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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
ВЗК — воспалительные заболевания кишечника
ТЭВ — толстокишечная эндоскопия видеокапсульная
ГБ — горячая биопсия
ГП — горячая полипэктомия
ДЭНо  — доброкачественное эпителиальное 
новообразование
ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
КРР — колоректальный рак
МРТ — магнитно-резонансная томография
КР — клинические рекомендации
ОиПК — ободочная и прямая кишка
ПЭНо  — поверхностное эпителиальное 
новообразование
РКИ  — рандомизированное клиническое 
исследование
РРС — ректороманоскопия
АПС — аденоматозный полипозный синдром
УДД — уровень достоверности доказательств
УЗИ — ультразвуковое исследование
УУР — уровень убедительности рекомендаций
ХП — холодная полипэктомия
ЧВА — частота выявления аденом
ЭДПС — эндоскопическая диссекция подслизистого 
слоя
ЭРСО  — эндоскопическая резекция слизистой 
оболочки

ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Биопсия холодная щипцовая/петлевая  — меха-
ническое (без использования электрического тока) 

удаление фрагмента биологической ткани биопсий-
ными щипцами или полипэктомической петлей.
Биопсия горячая щипцовая/петлевая — удаление 
фрагмента биологической ткани биопсийными щип-
цами или полипэктомической петлей с  использова-
нием электрического тока.
Новообразование (синонимы: неоплазия; опу-
холь) — клон клеток, отличающихся от других тканей 
автономным ростом и соматическими мутациями [1].
Неоплазия интраэпителиальная  — разновид-
ность неинвазивной эпителиальной опухоли, тер-
мин, которым в  согласованной Венской классифи-
кации эпителиальных неоплазий пищеварительного 
тракта заменены и  определены термины аденома 
и дисплазия [2].
Полип (в широком смысле) — собирательный тер-
мин, прочно вошедший в  повседневную профес-
сиональную речь, как короткий, удобный для ис-
пользования в  практической работе, под которым 
понимается практически любое внутрипросветное 
новообразование. Собирательный термин «полип», 
преимущественно, используется для обозначения 
доброкачественных эпителиальных новообразова-
ний, но его используют и  для обозначения обра-
зований иного происхождения (воспалительных, 
гамартомных, субэпителиальных/подслизистых), 
главным образом в  ситуациях, когда истинная 
природа и  происхождение образования до  поры 
до  времени непонятны/неизвестны. Этот дуализм 
определения нашел отражение и  в кодировании 
заболевания по  Международной статистической 
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классификации болезней. В  частности, в  МКБ-10 
оно кодируется и в классе II — «Новообразования» 
и в классе XI — «Болезни органов пищеварения». 
После того, как на семинаре в Париже в 2002г. в от-
дельную категорию выделили неполиповидные  — 
плоские (0-II типа) и  изъязвленные (0-III типа) 
поверхностные эпителиальные новообразования 
стало очевидно, что целесообразно различать тер-
мин «полип» в  его широком (описанном выше) 
и в узком значении.
Полип (в узком смысле), как синоним возвышаю-
щегося над поверхностью кишечной стенки ПЭНо 
(0-I  типа)  — термин, обозначающий эпителиальное 
новообразование, у которого высота превышает по-
ловину диаметра (критерий для миниатюрных обра-
зований), либо выступающее в просвет органа более 
чем на 2,5 миллиметра (диаметр чашек закрытых био
псийных щипцов), связанное со стенкой кишки нож-
кой или широким основанием.
Полип малигнизированный  — полиповидное эпи-
телиальное новообразование, с доказанным наличи-
ем раковых клеток в структуре. В отличие от термина 
«полиповидная форма рака» термин «малигнизиро-
ванный полип» подчеркивает уверенность специ-
алиста в том, что он имеет дело со злокачественной 
опухолью, предшественником которой был доброка-
чественный полип, часть которого, по-прежнему, со-
храняет доброкачественное строение.
Ранний рак — опухоль с инвазией в подслизистый 
слой стенки прямой кишки при отсутствии локорегио
нарных и отдаленных метастазов. 
Субэпителиальное образование  — собирательный 
термин, главным образом эндоскопический, характе-
ризующий как опухолевое, так и  неопухолевое оча-
говое объемное поражение толстой кишки, исходя-
щее из любого слоя стенки органа, кроме эпителия. 
Термином «субэпителиальное образование/опухоль» 
постепенно замещается термин «подслизистое об-
разование/опухоль», более точно отражая морфоло-
гию поражений, так как некоторые из них, например, 
исходящие из  мышечной пластинки слизистой обо-
лочки лейомиомы или нейроэндокринные опухоли, 
исходящие из  глубоких отделов желез слизистой 
оболочки, строго говоря, являются внутрислизисты-
ми, хотя и  выглядят при  эндоскопическом осмотре 
как «подслизистые».
Полипэктомия холодная  — механическое (без ис-
пользования электрического тока) удаление эпите-
лиального новообразования полиэктомической пет-
лей или биопсийными щипцами.
Полипэктомия горячая  — удаление эпителиально-
го новообразования полипэктомической петлей или 
биопсийными щипцами с использованием электриче-
ского тока.

Эндоскопическая диссекция подслизистого слоя 
(англ. ESD — endoscopic submucosal dissection) — 
разновидность внутрипросветной эндоскопической 
резекции новообразования, при которой процесс рас-
сечения (диссекции) слизистой оболочки и подслизи-
стого слоя выполняется через эндоскоп специально 
сконструированными электрохирургическими эндо-
ножами под непосредственным контролем зрения.
Эндоскопическая резекция слизистой оболочки 
(англ. EMR — endoscopic mucosal resection) — тер-
мин, которым обозначают иссечение через эндоскоп 
(как правило, полипэктомической петлей) в пределах 
неизмененных тканей фрагмента слизистой оболочки 
с расположенным в этом фрагменте новообразовани-
ем. Термин, в его классическом варианте, используют 
для обозначения удаления через эндоскоп неполипо-
видных ПЭНо с предварительным введением жидких 
субстанций в подслизистый слой.
Эпителиальное новообразование  — доброкаче-
ственное или злокачественное новообразование, ис-
ходящее из эпителия слизистой оболочки органа.
Поверхностное эпителиальное новообразование 
(ПЭНо). Эпителиальное новообразование, глуби-
на распространения которого ограничена предела-
ми слизистой, либо подслизистой оболочки, то есть 
двумя внутренними, поверхностными по отношению 
к просвету ЖКТ слоями.
Полиповидное (возвышающееся) ПЭНо 
(0-I тип) — эпителиальное новообразование, высота 
которого превышает половину его диаметра (крите-
рий для миниатюрных образований), либо выступа-
ющее в  просвет органа более чем на  2,5 миллимет
ра (диаметр чашек закрытых биопсийных щипцов), 
связанное со стенкой кишки ножкой или широким 
основанием.
Неполиповидное ПЭНо — эпителиальное новообра-
зование, у которого высота не превышает половины 
его диаметра, либо не выступающее в просвет органа 
более чем на 2,5 миллиметра (диаметр чашек закры-
тых биопсийных щипцов). К  ним относятся плоские 
(0-II тип) и изъязвленные (0-III тип) неоплазии.

1.  КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПО ЗАБОЛЕВАНИЮ 
ИЛИ СОСТОЯНИЮ (ГРУППЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ 

СОСТОЯНИЙ)

1.1  Определение заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
Поскольку K63.5 полип толстой кишки и  K62.1 по-
лип прямой кишки обозначают не только добро-
качественные эпителиальные новообразования, но 
и  воспалительные, гамартомные и  субэпителиаль-
ные образования, данные клинические рекоменда-
ции (КР) разработаны по  диагностике и  лечению 
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доброкачественных эпителиальных новообразова-
ний (ДЭНо) ободочной и  прямой кишки (ОиПК), ко-
торые составляют значимую часть подкласса заболе-
ваний, объединенных в  МКБ-10 единым кодом D12, 
а именно D12.0 — D12.8, а также D37.4. В настоящих 
КР не рассматриваются ДЭНо заднего прохода (ану-
са) и анального канала (код D12.9), наследственные 
полипозные синдромы, а также неэпителиальные но-
вообразования, так как они имеют ярко выраженную 
специфику в  диагностике, лечении, профилактике, 
и им посвящены отдельные КР.
ДЭНо ОиПК, к которым относятся все виды зубчатых 
новообразований, включая гиперпластические поли-
пы, сидячие зубчатые полипы с дисплазией или без 
нее, традиционные зубчатые аденомы, а  также эпи-
телиальные неоплазии аденоматозного вида входят 
в  группу «поверхностных» эпителиальных новооб-
разований (ПЭНо) [1–5]. На  авторитетном общеми-
ровом семинаре в Париже, в 2002 г., вышеописанные 
образования были отнесены к  категории опухолей, 
глубина распространения которых ограничена сли-
зистой оболочкой, либо подслизистой основой, то 
есть двумя внутренними, поверхностными по  от-
ношению к просвету кишки, слоями. Важно подчер-
кнуть, что в состав группы ПЭНо ОиПК были включе-
ны ранние колоректальные раки (КРР). Это решение 
принято единогласно, поскольку дифференциальная 
диагностика между ДЭНо и  ранним КРР в  рамках 
колоноскопии представляет собой сложную зада-
чу. Тактические и методические подходы в лечении 
того и  другого состояния во многом пересекаются, 
что обусловлено тем, что большинство ПЭНо ОиПК, 
включая значительную долю ранних КРР, поддаются 
радикальному удалению с помощью методов внутри-
просветной эндоскопической хирургии. Эксперты 
отмечают, что успешное и окончательное подтверж-
дение этих заболеваний возможно только после по-
лучения результатов патоморфологического иссле-
дования удаленной опухоли. Таким образом, выбор 
метода лечения имеет значительную роль в улучше-
нии исходов и качества жизни пациентов [3].

1.2  Этиология и  патогенез заболевания или сос-
тояния (группы заболеваний или состояний)
В основе развития ПЭНо ОиПК лежит сочетание эк-
зогенных и  эндогенных факторов. На  сегодняшний 
день доказана роль внешнего воздействия, включая 
влияние окружающей среды, низкую двигательную 
активность, так и особенностей питания, националь-
ные диеты, кроме того, содержательный состав по-
требляемой пищи (продукты с высоким содержанием 
жиров, белков и низким количеством клетчатки), ку-
рение и регулярный прием алкоголя в развитии ПЭНо 
толстой кишки.

Эндогенные факторы:
−  Возраст. Большое количество исследований де-
монстрируют, что распространенность аденом обо-
дочной и  прямой кишки предсказуемо увеличива-
ется на  10–15% у  лиц в  возрасте от 50 до  75 лет 
[6–8]. Доброкачественные новообразования обо-
дочной и прямой кишки у детей чаще встречаются 
в первом десятилетии жизни, при этом пик заболе-
ваемости приходится на возраст от двух до пяти лет 
[9, 10];
−  Пол. У мужчин частота выявления аденоматозных 
новообразований толстой кишки при  скрининговой 
колоноскопии в  1,77 раза выше, чем у  женщин [8]. 
К  тому же, крупные эпителиальные образования 
толстой кишки (>  9 мм) на  50% чаще наблюдаются 
у мужского населения по сравнению с женским [11]. 
В структуре заболеваемости у мужчин КРР составляет 
10,9%, смертности — 9%. У женщин заболеваемость 
и смертность одинакова — по 9,5% [12];
−  Наследственность. Прослеживается связь меж-
ду ПЭНо и семейным анамнезом [13,14]. Пациенты, 
у  которых есть родственник первой степени род-
ства с  подтвержденным КРР, имеют повышенный 
риск развития полипов в  толстой кишке, а  также 
более высокий риск «развитых» аденом [15,16]. 
Частота выявления КРР увеличивается в  1,76 раза 
у  пациентов, у  которых есть родственник первой 
линии родства с диагнозом КРР, даже после 80 лет 
[17]. Наследственные генетические патогенные 
варианты являются основным этиологическим фак-
тором формирования ПЭНо при  семейном адено-
матозном полипозе толстой кишки (мутация в гене 
APC) и  MutYH-ассоциированном полипозе (мута-
ции в  гене MutYH) [18]. По  сравнению со  взрос-
лыми, КРР у  детей встречается крайне редко. 
Наследственные синдромы предрасположенности 
к  раку (ICSS)  — группа заболеваний, при  которых 
пациенты предрасположены к  широкому спектру 
опухолей в результате патогенных мутаций в генах 
зародышевой линии, являются важной причиной 
КРР у детей [19];
−  Воспалительные заболевания кишечника 
(ВЗК). Больные с ВЗК (язвенный колит — ЯК и бо-
лезнь Крона — БК) с поражением не менее 30% тол-
стой кишки подвержены более высокому риску КРР, 
чем в общей популяции [20].
Патогенез формирования поверхностных эпители-
альных новообразований толстой кишки до конца не 
исследован. Однако на  сегодняшний день известны 
основные пути канцерогенеза колоректального рака. 
К  традиционной модели относится последователь-
ная хромосомная нестабильность, которая охваты-
вает 70–90% случаев, сопровождаясь прогрессией 
от аденомы к  карциноме. В  то же время, патогенез 
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зубчатой неоплазии, составляющей приблизитель-
но 10%, часто ассоциирован с мутациями онкогенов 
BRAF и KRAS, в то время как мутации гена APC встре-
чаются значительно реже [21–27]. Кроме того, око-
ло 8% всех случаев КРР связаны с  наследственны-
ми и  семейными формами заболевания, такими как 
семейный аденоматозный полипоз толстой кишки 
и  синдром Линча. Наконец, около 2% случаев КРР 
развивается на  фоне длительного воспаления сли-
зистой оболочки при аутоиммунных воспалительных 
заболеваниях кишечника — колит-ассоциированный 
КРР [28–33].

1.3  Эпидемиология заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
Распространенность эпителиальных новообразова-
ний толстой кишки колеблется от 20% — в возрасте 
45 лет до более чем 50–60% — к 85 годам [34–39]. 
Распространенность полипов толстой кишки у детей 
и подростков составляет от 0,08 до 6% [40,41].
По результатам скрининговых колоноскопий опреде-
лено, что полипы выявляются у 20–53% лиц в возрас-
те 50 лет и старше, среди которых до 9,7% составляют 
«развитые» опухоли, определяемые как аденомы раз-
мером ≥ 10 мм или имеющие ворсинчатую структуру 
или высокую степень дисплазии эпителия [42–47]. 
По  данным метаанализа публикаций, включающих 
сведения о результатах колоноскопии, выполненной 
у лиц в возрасте ≥ 50 лет, полипы выявлены в 24% на-
блюдений, а распространенность «развитой» адено-
мы составляет около 4,5% [48]. Следует отметить, что 
частота аденом выше среди мужчин и увеличивается 
с возрастом [48,49].

1.4  Особенности кодирования заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состояний) 
по  Международной статистической классифика-
ции болезней и проблем, связанных со здоровьем
Класс и коды по МКБ-10
K62.1 Полип прямой кишки
K63.5 Полип толстой кишки
D37.4 Новообразование неопределенного или неизвестного 

характера полости рта и органов пищеварения
D12 Доброкачественное новообразование ободочной 

кишки, прямой кишки, заднего прохода [ануса] 
и анального канала

D12.0 Слепой кишки
D12.1 Червеобразного отростка
D12.2 Восходящей ободочной кишки
D12.3 Поперечной ободочной кишки
D12.4 Нисходящей ободочной кишки
D12.5 Сигмовидной ободочной кишки
D12.6 Ободочной кишки неуточненной части
D12.7 Ректосигмоидного соединения
D12.8 Прямой кишки

1.5  Классификация заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
В зависимости от размера ПЭНо ободочной и прямой 
кишки подразделяют на [50–52]:
− � Миниатюрные (крошечные; мельчайшие; англ.  — 

diminutive): до 5 мм включительно;
− � Мелкие (маленькие; англ. — small): 6–9 мм;
− � Средние (синонимы: средних размеров; средне-

размерные; англ. — intermediate): 10–19 мм;
− � Большие (синонимы: крупные; англ.  — large): 

20–39 мм;
− � Гигантские (англ. — giant): 40 мм и более.
*Аденомы размерами 10 мм и более и/или аденомы, 
которые содержат, по крайней мере, 20–25% ворсин-
чатого компонента и/или интраэпителиальную дис-
плазию высокой (тяжелой) степени, относят к «раз-
витым» аденомам («advanced adenoma») [53].
В соответствии с модифицированной макроскопи-
ческой классификацией эпителиальных опухолей 
Боррманна, предложенной им еще в  1926 году для 
описания внешнего вида и характера роста распро-
страненных злокачественных опухолей (типы 1–4), 
поверхностные эпителиальные новообразования от-
носятся к нулевому типу. Термин «тип 0» был выде-
лен для того, чтобы отличать «поверхностные» поли-
повидные и неполиповидные эпителиальные опухоли 
(как доброкачественные, так и  злокачественные) от 
распространенных [3,54].
Парижская эндоскопическая классификация по-
верхностных эпителиальных новообразований 
толстой кишки 2002 года служит для более деталь-
ной и точной макроскопической оценки ПЭНо. Она ис-
пользуется для характеристики как доброкачествен-
ных эпителиальных опухолей и их предшественников, 
так и злокачественных опухолей, относимых во время 
эндоскопического исследования к типу 0. Таким обра-
зом, в соответствии с внешним видом и характером ро-
ста ПЭНо, различают возвышающиеся (полиповидные) 
ПЭНо — подтип 0-I, плоские (неполиповидные и не-
изъязвленные) ПЭНо  — подтип 0-II, изъязвленные 
(язвенные, подрытые) ПЭНо — подтип 0-III [3,55].

МАКРОСКОПИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ 
КЛАССИФИКАЦИЯ ПОВЕРХНОСТНЫХ ЭПИТЕЛИ
АЛЬНЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ (ПЭНО) ПИЩЕ
ВАРИТЕЛЬНОГО ТРАКТА (ТИП 0)
Возвышающийся (полиповидный) тип 0-I
ПЭНо (полип) на ножке 0-Ip
ПЭНо (полип) на широком основании 0-Is
Плоский тип 0-II
ПЭНо плоско-приподнятое 0-II а
ПЭНо абсолютно плоское 0-IIb
ПЭНо плоско-углубленное 0-IIс
Изъязвленный (язвенный; подрытый) тип 0-III
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Кроме того, существуют смешанные формы ПЭНо, 
которые несут признаки двух типов, например: углу-
бленно-приподнятые (0-IIc +  IIa); приподнято-углу-
бленные (0-IIa + IIc).
Латерально растущие (распространяющиеся/
стелющиеся) опухоли (LST  — Lateraly Spreading 
Tumor) — вид опухолей толстой кишки с особым 
стелющимся по слизистой оболочке кишки харак-
тером роста, что позволяет им достигать гигант-
ского размера, без существенного увеличения вы-
соты. Исходный/минимальный диаметр LST, который 
позволяет отнести их к  этой категории стелющихся 
опухолей, составляет 10 миллиметров. Латерально 
растущие опухоли подразделяются на  LST-G 
(Granular  — гранулярные/зернистые) и  LST-NG 
(NonGranular  — негранулярные/гладкие), а  каждую 
из них дополнительно делят на подтипы. LST-G под-
разделяется на  гомогенный (LST-G-H) и  смешанный 
узловой (LST-G-NM) подтипы; LST-NG подразделяется 
на  плоский приподнятый (LST-NG-FE) и  с псевдоде-
прессией (LST-NG-PD) подтипы [4,55,56].
Международная эндоскопическая классифика-
ция NICE (NBI International Colorectal Endoscopic) 
эпителиальных новообразований толстой кишки, 
2009 г. основана на оценке цвета, микрососудистой 
архитектоники и  рисунка поверхности эпителиаль-
ных новообразований толстой кишки при их осмотре 
в узком спектре света (NBI — Narrow Band Imaging) 
без увеличения [57,58]. Согласно NICE классифика-
ции, эпителиальные новообразования толстой кишки 
ранжируются на 3 типа, в соответствии с прогнозом 
их патоморфологического строения: тип 1 — гипер-
пластические и зубчатые полипы на широком основа-
нии; тип 2 — все аденомы, как с легкой, так и с тяже-
лой дисплазией, а также рак с минимальной глубиной 
инвазии в подслизистый слой; тип 3 — рак с глубо-
кой инвазией [59].
В 2018 году группа японских экспертов ввели четвер-
тую категорию, разделив 2 тип на две подгруппы: 2A, 
включающую дисплазию легкой степени, и 2B, тяже-
лую степень дисплазии или ранний рак [60].
Универсальная эндоскопическая классифика-
ция опухолей толстой кишки в  узкоспектраль-
ном режиме с увеличением: классификация JNET 
японской группы экспертов NBI. Согласно JNET 
классификации, эпителиальные новообразования 
толстой кишки распределяются на 4 типа в соответ-
ствии с прогнозом их патоморфологического строе-
ния: тип 1  — гиперпластические полипы/зубчатые 
образования на широком основании; тип 2А — вну-
трислизистая неоплазия низкой степени; тип 2В  — 
внутрислизистая неоплазия высокой степени / рак 
с поверхностной инвазией в подслизистый слой; тип 
3 — рак с глубокой инвазией [61,62].

Классификация WASP (Workgroup Serrated Polyps 
And Polyposis — рабочей группы по зубчатым по-
липам и  полипозу) [63] была создана для диффе-
ренциальной диагностики зубчатых новообразова-
ний на  широком основании от гиперпластических 
полипов и от классических аденом по эндоскопиче-
ским критериям. На  первом этапе дифференциаль-
ной диагностики используется классификация NICE, 
чтобы отличить ПЭНо 1 типа (зубчатое/гиперпласти-
ческое) от 2 типа (аденоматозное). На втором этапе 
у данных новообразований оценивается наличие или 
отсутствие эндоскопических признаков, характерных 
именно для зубчатых поражений.
К ним относятся:
1) � облаковидная поверхность;
2) � нечеткая граница;
3) � неправильная форма;
4) � «черные точки/пятнышки» внутри крипт (ямки 

II-О типа по T. Kimura).
Исходя из  сочетания эндоскопических признаков, 
делается вывод о предполагаемой морфологической 
структуре образования [64–66].
Классификация ямочного рисунка (микрорелье-
фа) слизистой оболочки и эпителиальных ново-
образований толстой кишки по  S. Kudo, 1994 г. 
применяется в  эндоскопии высокого разрешения 
с  хромоколоноскопией и  увеличением. Различают 
семь основных типов ямочного рисунка и несколь-
ко дополнительных. Типы ямочного рисунка I и  II 
характерны для неопухолевых изменений толстой 
кишки. При III и IV типе вероятность подслизистой 
инвазии достигает 4%, а  при V типе  — 41%. Типы 
IIIL, IIIS, IV, Vi, и  VN предполагают наличие нео-
плазии с  прогрессом от низкого к  высокому риску 
злокачественного развития, где тип IIIS может со-
ответствовать неоплазии высокой степени и  раку; 
Vi  — неоплазии высокой степени и  раку, ограни-
ченному слизистой оболочкой и  поверхностными 
отделами подслизистого слоя; тип VN  — адено-
карциноме с  глубокой инвазией. Риск малигниза-
ции возрастает в  следующей последовательности: 
IIIL < IIIS < IV [67].
Классификация Всемирной Организации 
Здравоохранения (ВОЗ) опухолей ободочной 
и  прямой кишки включает морфологические коды 
Международной классификации онкологических 
заболеваний, третье издание, второй пересмотр 
(МКБ-О-3.2 / ICD-O-3.2). Опухоли закодированы в со-
ответствии с  их патоморфологическими характери-
стиками: /0 — доброкачественная опухоль; /1 — не-
установленный, пограничный, либо неопределенный 
характер опухоли; /2 — рак “insitu” и интраэпители-
альная неоплазия grade III; /3  — злокачественные 
опухоли, первичный очаг [68].

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ.
Полип толстой и прямой кишки (K62.1, K63.5, D37.4, 
D12.0, D12.1, D12.2, D12.3, D12.4, D12.5, D12.6, 
D12.7, D12.8), взрослые, дети (ПРОЕКТ)

CLINICAL GUIDELINES. 
Polyp of the colon and rectum (K62.1, K63.5, D37.4, 
D12.0, D12.1, D12.2, D12.3, D12.4, D12.5, D12.6, 

D12.7, D12.8), adults, children (PROJECT)
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Доброкачественные эпителиальные опухоли и их 
предшественники

Зубчатая дисплазия низкой степени 8213/0*

Зубчатая дисплазия высокой степени 8213/2*

Гиперпластический полип, микровезикулярный тип 

Гиперпластический полип, бокаловидноклеточный

Аденоматозный полип с дисплазией низкой степени 8210/0*

Аденоматозный полип с дисплазией высокой степени 8210/2*

Тубулярная аденома низкой степени 8211/0*

Тубулярная аденома высокой степени 8211/2*

Виллезная (ворсинчатая) аденома низкой степени 8261/0*

Виллезная (ворсинчатая) аденома высокой степени 8261/2*

Тубуловиллезная (тубуло-ворсинчатая) аденома 
низкой степени 

8263/0*

Тубуловиллезная (тубуло-ворсинчатая) аденома 
высокой степени 

8263/2*

Развитая (аdvanced) аденома

Железистая интраэпителиальная неоплазия низкой 
степени 

8148/0

Железистая интраэпителиальная неоплазия высокой 
степени 

8148/2

* Коды, отмеченные звездочкой, одобрены комитетом IARC /WHO для ICD-
O на его заседании в апреле 2019 года.

Согласованная международная Венская патомор-
фологическая классификация эпителиальных 
неоплазий толстой кишки впервые опубликована 
в  2000 г. [69]. Последний пересмотр Венской клас-
сификации, включающий в себя рекомендации по ле-
чебной тактике, был опубликован в  виде проекта 
в 2002 г. [70] и был рекомендован к повсеместному 
использованию и  (частично) принят в  последней 
классификации опухолей пищеварительного тракта 
ВОЗ 2019 г. [2].

ВЕНСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ ЭПИТЕЛИАЛЬНЫХ 
НЕОПЛАЗИЙ ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОГО ТРАКТА; 
АКТУАЛЬНАЯ ВЕРСИЯ; УТВЕРЖДЕНА В 2002 Г. [70]
Категория Субкатегории и Диагноз Лечебная тактика
1 Отсутствие неоплазии 

(Неоплазия / дисплазия 
не обнаружена). Данная 
категория включает в себя 
нормальный, реактивный, 
регенеративный, 
гиперпластический, 
атрофический 
и метапластический эпителий)

Наблюдение 
по усмотрению 

врача, 
в зависимости 
от клинических 

показаний

2 Неопределенность 
в отношении неоплазии / 
дисплазии. Диагностируется 
в тех случаях, когда неясно, 
имеются регенераторные 
изменения или 
неопластические. Диагностику 
затрудняют воспаление 
и артифициальные изменения

Необходимо 
наблюдение 
и повторная 
биопсия, так 
как сущность 

процесса осталась 
неизвестной

Категория Субкатегории и Диагноз Лечебная тактика
3 Неоплазия слизистой 

оболочки низкой степени.
Аденома низкой степени.
Дисплазия низкой степени 
(слабая дисплазия).

Эндоскопическая 
резекция или 
наблюдение

4 Неоплазия слизистой 
оболочки высокой степени.
4.1  Аденома/дисплазия 
высокой степени.
4.2  Неинвазивный рак (рак 
«insitu»). Неинвазивный 
означает доказанное 
отсутствие инвазии 
(прорастания) в собственную 
пластинку слизистой оболочки 
(за пределы базальной 
мембраны).
4.3  Подозрение 
на инвазивный рак. Трудно 
определить, имеется инвазия 
в собственную пластинку 
слизистой оболочки или нет.
4.4  Внутрислизистый рак. 
Внутрислизистый означает, что 
имеется инвазия (прорастание) 
в собственную пластинку 
слизистой оболочки (за 
пределы базальной мембраны) 
или в мышечную пластинку 
слизистой оболочки.

Эндоскопическая 
или 

хирургическая 
локальная 
резекция

5 Инвазия рака в подслизистый 
слой.

Хирургическая 
резекция

Патоморфологическое стадирование малигнизи-
рованных полипов толстой кишки по Haggitt R.C. 
1985 г. [71] для полиповидных малигнизированных 
эпителиальных новообразований на ножке (Ip типа) 
различает 5 уровней инвазии [71,72]:
Уровень 0 — отсутствие инвазии за пределы мышеч-
ной пластинки слизистой оболочки;
Уровень 1 — инвазия через собственную мышечную 
пластинку слизистой оболочки в подслизистый слой, 
ограниченная головкой полипа;
Уровень 2 — инвазия в подслизистый слой, достига-
ющая шейки полипа;
Уровень 3 — инвазия в подслизистый слой, распро-
страняющаяся на ножку полипа на любом ее уровне 
вплоть до основания;
Уровень 4 — инвазия в подслизистый слой кишечной 
стенки ниже уровня основания ножки полипа, неза-
висимо от глубины этой инвазии.
Для полиповидных малигнизированных эпители-
альных новообразований на  широком основании 
(Is типа) по Haggitt R.C. различают только 2 уровня 
раковой инвазии: нулевой и  четвертый. Таким об-
разом, по  современным представлениям, уровень 
инвазии 1–3  по  Haggitt R.C. соответствует T1sm1, 
а уровень 4 может соответствовать, как поверхност-
ной (T1sm1), так и более глубокой инвазии (T1sm2) 
в  подслизистый слой. Классификацию Haggitt R.C. 
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достаточно широко использовали до  проведения 
Парижского семинара в  2002 г. и  продолжают ис-
пользовать для стадирования глубины инвазии в ма-
лигнизированных полипах на  ножке (опухолях 0-Ip 
типа), но для оценки полиповидных опухолей на ши-
роком основании (0-Is типа) она неуместна.
Универсальное патоморфологическое стадирова-
ние глубины инвазии в подслизистый слой ранне-
го рака (Т1) толстой кишки на широком основании, 
разделяющее подслизистую основу на 3 субслоя рав-
ной толщины по S. Kudo, 1984 г. [73] или по R. Kikuchi, 
1995 [74], возможно осуществить лишь в патологоа-
натомических образцах, содержащих целиком весь 
подслизистый слой и  хотя бы часть собственного 
мышечного слоя толстой кишки, то есть в образцах, 
полученных при трансабдоминальной резекции сег-
мента кишки, либо при полнослойной эндоскопиче-
ской резекции. Для полноценной оценки глубины 
инвазии опухоли в  подслизистый слой после эндо-
скопической резекции опухоли, в том числе и с при-
менением метода диссекции подслизистого слоя, 
достоверно использовать эти классификации невоз-
можно. Именно поэтому, для удаленных препаратов, 
полученных путем резекции ПЭНо через эндоскоп, 
в 2002 году [3] была принята универсальная система 
оценки глубины инвазии в подслизистый слой в аб-
солютных величинах (микронах). Глубина инвазии 
в подслизистый слой условно разделена на два уров-
ня: поверхностная (sm1) и  глубокая (sm2), граница 
между ними находится на глубине 1000 µ (микрон). 
Именно эта система оценки сейчас наиболее широко 
используется в  клинической практике и  в  научных 
исследованиях.
Вспомогательная классификация в  системе 
TNM  — R-классификация, которая предназначена 
для оценки полноты удаления опухоли. Она отражает 
эффективность проведенного вмешательства, влияет 
на выбор дальнейшей лечебной тактики и служит ве-
сомым фактором прогноза [75].
Различают нижепоименованные категории R:
RX  — Оценить наличие резидуальной опухоли 
невозможно
R0 — Остаточная опухоль отсутствует
R1 — Микроскопическая остаточная опухоль
R2 — Макроскопическая остаточная опухоль [76].

1.6  Клиническая картина заболевания или состо-
яния (группы заболеваний или состояний)
В большинстве случаев поверхностные эпителиаль-
ные новообразования ободочной и  прямой кишки 
достаточно долго протекают бессимптомно и  един-
ственным способом их выявления служат скринин-
говые исследования. При достижении больших раз-
меров ПЭНо толстой кишки возможно появление 

неспецифических клинических симптомов, таких как 
запоры или диарея, в том числе с выделением слизи, 
кровь в кале, спазмы и боли в животе с высоким уров-
нем их вариабельности.
Согласно данным некоторых научных публикаций, ча-
стота обнаружения колоректальных полипов по дан-
ным колоноскопии у  бессимптомных пациентов 
составляет от 18,2% до 46% [77,78,83]. В исследова-
тельской работе Xiaohua Long и соавт. превалирую-
щую долю среди всех симптомов занимает диарея, 
составляющая 54,2% [78].
В многочисленных исследованиях, посвященных рек-
тальным кровотечениям, авторы акцентируют вни-
мание на том, что гематохезия, в частности, является 
симптомом прогрессирующей аденомы толстой киш-
ки. Данное клиническое проявление, характеризую-
щееся выделением свежей крови из  прямой кишки, 
может свидетельствовать о  выраженной васкуляри-
зации и  повышенной склонности к  кровотечениям, 
свойственным аденомам больших размеров или зло-
качественным новообразованиям [79–81].

2.  ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ 
СОСТОЯНИЯ (ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ 
СОСТОЯНИЙ), МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 

И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ДИАГНОСТИКИ

Критерием установки диагноза служит выявление 
ПЭН ободочной и/или прямой кишки по данным эн-
доскопического исследования или альтернативного 
инструментального метода обследования толстой 
кишки (Компьютерно-томографическая колоноско-
пия, УЗИ, МРТ).

2.1  Жалобы и анамнез
•  Рекомендуется тщательный сбор и оценка жалоб 
и анамнеза пациента, в том числе, с использованием 
анкетирования, с  целью выявления факторов риска 
развития новообразований толстой кишки и форму-
лировки показаний для дальнейшего дообследова-
ния [82,86–89].
Для взрослых  — Уровень убедительности ре-
комендации  — B (уровень достоверности 
доказательств — 3).
Для детей  — Уровень убедительности ре-
комендации  — С  (уровень достоверности 
доказательств — 5).
Комментарии: По  результатам метаанализа дан-
ных популяционных скрининговых исследований, 
среди пациентов, перенесших колоноскопию, с  ис-
пользованием в  качестве методов стратификации 
анкетирования для выявления в  семейном анамне-
зе родственников с  новообразованиями толстой 

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ.
Полип толстой и прямой кишки (K62.1, K63.5, D37.4, 
D12.0, D12.1, D12.2, D12.3, D12.4, D12.5, D12.6, 
D12.7, D12.8), взрослые, дети (ПРОЕКТ)
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кишки, частота выявления аденом (ADR) при коло-
носкопии составила 33,3% [85].
Вместе с  тем, в  рамках пилотных скрининговых 
исследований при  положительном экспресс-ис-
следовании кала на скрытую кровь иммунохромато-
графическим методом частота выявления аденом 
при  колоноскопии составила 54,1%, а  при высоком 
уровне риска по  данным анкетирования  — 67,3% 
[86,89].
У детей наиболее частыми клиническими проявлени-
ями являются гематохезия и  ректальное кровоте-
чение [87]. Нередко отмечаются жалобы на выпаде-
ние полиповидных образований через задний проход, 
с  эпизодами ущемления и  самоампутации полипа 
и последующим кровотечением [88].

2.2  Физикальное обследование
•  Пациентам с  ПЭНо рекомендуется выполнение 
тщательного физикального осмотра, включая паль-
цевое ректальное исследование для исключения со-
путствующей патологии анального канала и диагнос-
тики объемных новообразований в брюшной полости 
[90–93].
Для взрослых  — Уровень убедительности ре-
комендации  — С  (уровень достоверности 
доказательств — 5).
Для детей  — Уровень убедительности ре-
комендации  — В  (уровень достоверности 
доказательств — 2)
Комментарии: Пальпация органов брюшной полости 
и пальцевое ректальное исследование позволяют за-
подозрить наличие новообразований ободочной и пря-
мой кишки [90,91]. Однако для достоверной диаг-
ностики требуется назначение инструментальных 
методов диагностики, таких как колоноскопия, УЗИ 
органов брюшной полости (комплексное), УЗИ прямой 
кишки трансректальное, компьютерная томография 
тонкой кишки с контрастированием [92,93].

2.3  Лабораторные диагностические исследования
•  Рекомендуется выполнение общего (клиническо-
го) анализа крови и анализа крови биохимического 
общетерапевтического, коагулограммы (ориентиро-
вочного исследования системы гемостаза) с  целью 
подбора препарата для подготовки толстой кишки 
к  диагностическому и  оперативному вмешательству 
и  для оценки рисков интра- и  послеоперационного 
кровотечения [88,94–97].
Для взрослых  — Уровень убедительности ре-
комендации  — С  (уровень достоверности 
доказательств — 4).
Для детей  — Уровень убедительности ре-
комендации  — С  (уровень достоверности 
доказательств — 4).

Комментарии: Такие факторы риска как мужской 
пол (RR = 1,64), гипертоническая болезнь (RR = 1,54), 
прием антитромботических средств (RR  =  4,04), 
размер ПЭН более 10 мм (RR  =  3,83), локализация 
ПЭН в правых отделах (RR = 2,48) и применения для 
удаления новообразования метода мукозэктомии 
(RR  =  2,99) являются факторами риска развития 
послеоперационного кровотечения [96,97]. Таким 
образом, у пациентов, длительно принимающих ан-
титромботическую терапию, необходим контроль 
коагулограммы, своевременная отмена антитром-
ботических средств или назначение мост-терапии 
перед эндоскопическим удалением ПЭН [89].

2.4  Инструментальные диагностические 
исследования
•  Рекомендуется проведение колоноскопии во всех 
случаях положительного экспресс-исследования 
кала на  скрытую кровь иммунохроматографическим 
методом, при  высоком риске обнаружения полипов 
и рака по данным анкетирования, либо в случае ранее 
выявленного новообразования толстой кишки с  це-
лью определения тактики лечения [86,89,98–116].
Уровень убедительности рекомендации — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).
Комментарии: Выполнение колоноскопии показано 
[98]:
− � лицам с отягощенным семейным анамнезом по на-

следственным полипозам и колоректальному раку 
[99,100];

− � пациентам с  семейным аденоматозным полипо-
зом, синдромом Пейтца-Егерса, ювенильным поли-
позным синдромом и зубчатым полипозным синд-
ромом [101–106];

− � пациентам с  ранее диагностированными эпите-
лиальными новообразованиями толстой кишки 
[107];

− � пациентам с воспалительными заболеваниями ки-
шечника [107–109];

− пациентам, перенесшим радиационные и химиоте-
рапевтические методы лечения заболеваний тол-
стой кишки или соседних органов [110,111].
•  Выполнение плановой колоноскопии с целью диаг-
ностики эпителиальных доброкачественных ново-
образований ободочной и  прямой кишки не реко-
мендуется во всех случаях, когда риск проведения 
исследования превышает его диагностическую цен-
ность, а результаты исследования не влияют на выбор 
тактики и метода лечения пациента на момент выпол-
нения колоноскопии и принятия этого решения [98].
Уровень убедительности рекомендации — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).
Комментарии: Абсолютными противопоказания-
ми к  проведению плановой колоноскопии служат: 
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острая фаза нарушения мозгового кровообращения; 
острая фаза инфаркта миокарда; тяжелые степе-
ни сердечно-сосудистой, легочной и  смешанной не-
достаточности (стадия декомпенсации), которые 
наблюдаются при  ишемической болезни сердца, по-
роках сердца, массивной эмболии легочной артерии; 
нарушения ритма сердечной деятельности (особен-
но при нестабильных состояниях), такие как: паро
ксизмальная брадиаритмия, мерцательная аритмия 
с мерцанием предсердий или пароксизмы мерцатель-
ной аритмии, групповые желудочковые экстраси-
столы в виде бигеминии или тригеминии, тяжелые 
степени поперечной блокады сердца; расслаиваю-
щая аневризма аорты или сердца.
Абсолютными противопоказаниями к  проведению 
плановой колоноскопии также служат: сверхтяже-
лые (фульминантные) формы воспалительных забо-
леваний толстой кишки (язвенный колит, болезнь 
Крона, ишемический колит, радиационный колит); 
острые воспалительные инфильтраты брюшной по-
лости (включая острый дивертикулит); подозрение 
на абсцесс брюшной полости, перитонит.
Относительными противопоказаниями к  проведе-
нию колоноскопии служат: острые воспалительные 
заболевания аноректальной зоны (анальная трещи-
на, геморрой в  стадии обострения, тромбоз гемор-
роидальных узлов, парапроктит); ранний послеопе-
рационный период (хирургическое вмешательство 
на органах брюшной полости и малого таза); выра-
женная гепатоспленомегалия; напряженный асцит; 
гидроторакс, гидроперикард; тяжелые нарушения 
свертывающей системы крови; геморрагические ва-
скулиты; беременность (особенно, второй  — тре-
тий триместр).
•  До начала эндоскопического вмешательства реко-
мендуется получить информированное доброволь-
ное согласие пациента на проведение исследования 
и лечения с целью подтвердить, что пациент получил 
полную и понятную информацию о медицинском вме-
шательстве, включая цели, методы, риски и альтерна-
тивы, и добровольно соглашается на его проведение 
[117].
Уровень убедительности рекомендации — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).
Комментарии: Каждому пациенту должны быть 
разъяснены в  понятной форме как положитель-
ные стороны скринингового/диагностического ис-
следования и  оперативного вмешательства через 
эндоскоп, так и  сопряженные с  ним риски. Перед 
оформлением информированного добровольного со-
гласия (ИДС) лечащим врачом либо иным медицин-
ским работником пациенту или его законному пред-
ставителю предоставляется в  доступной форме 
полная информация о  целях, методах оказания 

медицинской помощи, возможных вариантах видов 
медицинских вмешательств, о  последствиях этих 
медицинских вмешательств, в  т.ч. о  вероятно-
сти развития осложнений, а  также о  предполага-
емых результатах оказания медицинской помощи. 
ИДС оформляется в  виде официального докумен-
та, подписывается пациентом или его законным 
представителем.
•  Рекомендуется обеспечить адекватную подго-
товку пациента к  колоноскопии с  использованием 
специального рациона питания с  низким содержа-
нием клетчатки и  препаратов, сертифицированных 
для подготовки к  колоноскопии. Части пациентов 
также необходима коррекция общего статуса и нару-
шений, вызванных сопутствующими заболеваниями 
[118–135].
Для взрослых  — Уровень убедительности ре-
комендации  — В  (уровень достоверности 
доказательств — 1).
Для детей  — Уровень убедительности ре-
комендации  — В  (уровень достоверности 
доказательств — 2)
Комментарии: Качественная подготовка пациента 
обеспечивает возможность интубации слепой киш-
ки, детального осмотра слизистой оболочки всех 
отделов толстой кишки и  выявления патологиче-
ских изменений, в т.ч. новообразований. В условиях 
неудовлетворительной подготовки выявление но-
вообразований затруднено или невозможно [126].
•  Для обеспечения эффективности диагностических 
и  лечебных мероприятий в  процессе колоноскопии, 
а также для минимизации осложнений рекомендует-
ся оценивать качество подготовки пациента к коло-
носкопии по  Бостонской шкале и  отражать степень 
подготовки кишки в протоколе/заключении эндоско-
пического исследования [136–140].
Уровень убедительности рекомендации — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4).
Комментарии: Бостонская шкала  — многократно 
валидированная, удобная в  повседневной работе 
и наиболее широко используемая в мире [137–140]. 
Ее применение обеспечивает стандартизацию реги-
страции качества подготовки и  осмотра толстой 
кишки в  процессе колоноскопии. По  Бостонской 
шкале качество очистки толстой кишки к колоно-
скопии может считаться адекватным при  оценке 
6 и более баллов, при условии, что оценка каждого 
из 3-х оцениваемых сегментов — не менее 2-х баллов 
[139,140].
•  При выполнении колоноскопии для расправления 
просвета кишки рекомендуется использовать угле-
кислый газ (СО2) [141,142].
Уровень убедительности рекомендации — В (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ.
Полип толстой и прямой кишки (K62.1, K63.5, D37.4, 
D12.0, D12.1, D12.2, D12.3, D12.4, D12.5, D12.6, 
D12.7, D12.8), взрослые, дети (ПРОЕКТ)

CLINICAL GUIDELINES. 
Polyp of the colon and rectum (K62.1, K63.5, D37.4, 
D12.0, D12.1, D12.2, D12.3, D12.4, D12.5, D12.6, 

D12.7, D12.8), adults, children (PROJECT)
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Комментарии: Углекислый газ не поддерживает 
горение и  всасывается из  просвета кишки в  кровь 
в 13 раз быстрее, чем кислород и в 160 раз быстрее, 
чем азот. В связи с чем, применение его при эндоско-
пических вмешательствах предотвращает взрывы, 
неконтролируемую эмфизему и болевой синдром, свя-
занные с выполненной манипуляцией [142].
•  Рекомендуется выводить колоноскоп из  слепой 
кишки до анального отверстия в течение не менее 6 
минут для качественного исследования толстой киш-
ки [136,143–148].
Уровень убедительности рекомендации — В (уро-
вень достоверности доказательств — 2).
Комментарии: Отмечается корреляция частоты 
выявления аденом (ЧВА) и  времени извлечения 
колоноскопа от купола слепой кишки до  аналь-
ного отверстия. Частота выявления аденом 
(9,4–32,7%) зависит от времени извлечения эндо-
скопа, которое варьируется от 3,1 до 16,8 минут. 
При  времени извлечения более 6 минут ЧВА ста-
тистически значимо выше, чем при более быстром 
осмотре толстой кишки (28,3% против 11,8%, 
р  <  0,001) [144,145]. Оптимальное время выве-
дения колоноскопа опытным специалистом, без 
учета выполнения уточняющей визуальной диаг-
ностики и  биопсии, должно составлять не менее 
10 минут; минимально допустимое время — не ме-
нее 6 минут [148].
•  Для выявления патологических изменений реко-
мендуется выполнять детальный осмотр терминаль-
ного отдела подвздошной кишки и всей толстой киш-
ки по мере извлечения колоноскопа [147–149].
Уровень убедительности рекомендации — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).
Комментарии: Детальный осмотр слизистой обо-
лочки кишки выполняется в процессе извлечения ко-
лоноскопа из  подвздошной/слепой кишки до  аналь-
ного канала [149].
В том случае, если в просвете кишки определяется 
остаточное кишечное содержимое, настоятельно 
рекомендуется очистить поверхность всех осма-
триваемых участков слизистой оболочки путем 
введения жидкости через инструментальный канал 
эндоскопа или, при  наличии, через отдельный ир-
ригационный канал эндоскопа при  помощи помпы. 
При  значительном количестве пенистого содержи-
мого целесообразно использовать раствор пенога-
сителя (АТХ-группа: А03AX — другие препараты для 
функциональных желудочно-кишечных расстройств) 
[150–152].
•  Для проведения колоноскопии и  выявления эпи-
телиальных доброкачественных новообразова-
ний толстой кишки рекомендуется использовать 
видеоэндоскопы высокого разрешения с  целью 

мультимодального осмотра и  улучшения качества 
изображения [153–168].
Уровень убедительности рекомендации — В (уро-
вень достоверности доказательств — 2).
Комментарии: В исследовании Buchner A.M. и соавт. 
показатель ЧВА при осмотре толстой кишки на обо-
рудовании высокой четкости по сравнению со стан-
дартной колоноскопией увеличился с 24,3% до 28,8% 
(p = 0.012), ЧВА аденом размером менее 5 мм при об-
следовании колоноскопами высокой четкости повы-
силась с 16,9% до 19,9% (p = 0.024) [153]. В двух ре-
троспективных когортных исследованиях [154,157] 
показатели ЧВА в  аналогичных группах при  выпол-
нении колоноскопии высокого разрешения по  срав-
нению со стандартной возросли на 8,2% (р = 0,02) 
и на 12,6% (р = 0,007), соответственно. В ряде ис-
следований продемонстрировано, что использова-
ние технологии узкоспектрального изображения 
(NBI) не приводит к  повышению показателя ЧВА, 
однако позволяет выявлять значительно большее 
количество аденом с плоским типом роста и аденом, 
локализованных в правых отделах ободочной кишки 
[156–158].
Эффективность узкоспектральной колоноскопии 
(NBI) в дифференциальной диагностике ПЭНо, опре-
делении его границ и прицельной биопсии продемон-
стрирована в  целом ряде исследований [159,160]. 
Применение режима NBI при  проведении колоно-
скопии позволяет провести дифференциальную 
диагностику ПЭНо по  международным классифика-
циям NICE и  JNET (в режиме NBI  +  увеличение  ×70) 
[61,161–163].
Исследование Yoshida N. и соавт. показало, что циф-
ровая технология контрастирования — LCI (Linked 
color imaging) улучшает показатели выявления ко-
лоректальных новообразований по  сравнению с  ре-
жимами белого света [164]. Suzuki S. и соавт. опуб
ликовали результаты крупного многоцентрового 
рандомизированного исследования, в  котором было 
показано, что LCI улучшает показатель выявления 
аденом по сравнению с режимом белого света (58,7% 
против 46,7%; P < 0,01) [165]. Другие исследования 
продемонстрировали, что применение режима BLI 
(blue laser imaging), по сравнению с осмотром в бе-
лом свете может улучшить выявляемость колорек-
тальных полипов, особенно в отношении их место-
положения, размера и  морфологии. Классификации 
NICE и  JNET могут применяться при  использовании 
BLI для эндоскопической дифференциальной диаг-
ностики аденом и  гиперпластических полипов 
[166,167].
В крупном когортном исследовании, включавшем 
1936 пациентов, установлен более высокий уро-
вень показателя ЧВА при использовании технологии 
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i-SCAN, по сравнению со стандартной колоноскопией 
в  белом свете [168]. Однако в  других исследовани-
ях не было никакого улучшения в уровне показателя 
выявления аденом. В  настоящее время роль i-SCAN 
в  улучшении показателя выявления аденом еще не 
доказана окончательно, и требуются более крупные 
проспективные исследования.
•  Для повышения частоты выявления аденом ре-
комендуется при  колоноскопии дополнитель-
но использовать программное обеспечение (ис-
кусственный интеллект), продемонстрировавшее 
воспроизводимый уровень точности автоматизи-
рованного выявления/детекции эпителиальных до-
брокачественных новообразований толстой кишки 
[169–173].
Уровень убедительности рекомендации — В (уро-
вень достоверности доказательств — 1).
Комментарии: В систематическом обзоре был про-
веден анализ 6 рандомизированных контролируемых 
исследований для сравнения ЧВА при  проведении 
колоноскопии с  использованием и  без использова-
ния CADe-системы (2480 человек в  группе с  приме-
нением CADe, 2482 — в контрольной группе) [169]. 
Результаты метаанализа показали статистиче-
ски значимое увеличение частоты выявления аде-
ном в  случае использования компьютерных систем 
автоматической детекции полипов и  увеличения 
времени выведения колоноскопа. Другой системати-
ческий обзор с метаанализом семи рандомизирован-
ных клинических исследований (2595 колоноскопий 
с применением CADe систем, 2622 стандартных ко-
лоноскопий) показал 80% увеличение среднего ко-
личества выявляемых аденом небольшого размера 
на одного пациента при применении средств авто-
матической компьютерной детекции, по сравнению 
со стандартной колоноскопией [170]. Правда, ис-
следования, включенные в обзор, в основном, прове-
дены в одной стране (КНР); также не указан уровень 
врачей-эндоскопистов, выполнявших колоноскопии. 
Метаанализ шести рандомизированных контроли-
руемых исследований (4996 случаев) показал более 
высокий уровень выявления аденом и полипов при ко-
лоноскопии с использованием искусственного интел-
лекта для плоских аденом и  зубчатых образований 
на  широком основании, хотя для полипов на  ножке 
«стандартная» колоноскопия показала лучший ре-
зультат [171]. Крупное мультицентровое рандоми-
зированное контролируемое исследование (3059 па-
циентов, 1519 — в группе проведения колоноскопии 
с использованием CADe системы, 1540 — в контроль-
ной группе стандартной колоноскопии) показало 
увеличение частоты выявленных аденом, как у  эн-
доскопистов с опытом более 5000 проведенных ко-
лоноскопий, так и у менее опытных эндоскопистов 

[172]. Аналогичные результаты получены в  иссле-
дованиях отечественных разработок [173].
•  Рекомендуется выполнение щипцовой биопсии 
злокачественной опухоли толстой кишки у пациентов 
старше 18 лет с забором не менее 6 прицельных био-
птатов из наиболее подозрительных в плане злокаче-
ственности участков новообразования с целью опре-
деления гистологического типа опухоли, степени ее 
дифференцировки и  для определения оптимальной 
тактики лечения [174,175].
Уровень убедительности рекомендации — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4).
Комментарии: В  исследовании Gado A. и  соавт., 
включающем 37 случаев КРР, было показано, что за-
бор 6 фрагментов опухоли, по сравнению с меньшим 
количеством, позволяет статистически значимо 
увеличить частоту гистологического подтвержде-
ния рака с 61% до 92% (p < 0,02). Наибольшая про-
гностическая точность достигается при  выполне-
нии прицельной биопсии центральной части опухоли 
(96,1%) [175].
•  Для снижения риска развития колоректального 
рака при  обнаружении поверхностного эпителиаль-
ного новообразования толстой кишки без призна-
ков глубокой инвазии рекомендуется его удаление 
с  направлением на  гистологическое исследование 
[167,176–179].
Уровень убедительности рекомендации — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4).
Комментарии: ПЭН толстой кишки, подозритель-
ные в  отношении малигнизации, требуют тща-
тельной эндоскопической оценки, с  адекватным 
отмыванием и  осмотром всего новообразования 
с использованием видеоэндоскопа высокого разреше-
ния с функцией виртуальной хромоскопии и увеличе-
ния, для выявления участков инвазивного роста для 
оценки ПЭНо по классификации С. Кудо. При V типе 
ямок и  отсутствии явных признаков глубокой ин-
вазии предлагается удалить ПЭНо единым блоком 
и  стадировать его по  результатам морфологиче-
ского исследования. Данные предоперационной био-
псии поверхностного эпителиального образования 
толстой кишки не позволяют достоверно исклю-
чить наличие в нем микрофокусов аденокарциномы. 
Исследования, касающиеся биопсии злокачественных 
колоректальных новообразований, показали, что ча-
стота ложноотрицательных результатов может 
достигать 18,5–86% [167]. По  данным Sung  H.Y., 
в 39,8% случаев имелись расхождения морфологиче-
ских диагнозов после щипцовой биопсии и резекции 
полипов толстой кишки (в исследование включено 
996 полипов у  813 пациентов) [176]. Халин  К.Д. 
и соавт. сообщает, что фокус аденокарциномы в по-
верхностном эпителиальном образовании толстой 
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кишки при  предоперационной биопсии был выявлен 
только в 16,6% случаев [177]. В исследовании Hah Y. 
сравнили щипцовую биопсию и резекционную мето-
дику. Факторами снижения диагностической точ-
ности биопсии были размер новообразований > 3 см, 
наличие депрессии, макроскопический тип LST грану-
лярный смешанный. Частота расхождения морфо-
логического диагноза составила 57,5% [178]. В том 
случае, если в  силу любых медицинских, организа-
ционных, административных, юридических и  иных 
обстоятельств удаление ПЭНо откладывается/
переносится на этап повторной колоноскопии, в за-
ключении протокола первичной колоноскопии реко-
мендуется указать, что морфологическое исследо-
вание новообразования будет выполнено после его 
удаления при повторной рекомендованной/заплани-
рованной колоноскопии [182].
В случае невозможности удалить ПЭН единым бло-
ком в  связи с  недостаточным оснащением и/или 
опытом врача-эндоскописта, пациент должен быть 
направлен в экспертный центр [181–183].
Если ПЭН подлежит эндоскопическому удалению, био-
псию выполнять не следует, поскольку существует 
риск развития фиброза в  подслизистом слое, что 
значительно затрудняет эндоскопическую резекцию 
новообразования. Частота развития фиброза после 
выполнения биопсии достигает 77% [182]. Срок раз-
вития подслизистого фиброза составляет 3 недели 
после выполнения биопсии, в  связи с  чем, в  случае 
выполнения биопсии, целесообразно решить вопрос 
о дальнейшей тактике лечения в течение указанно-
го срока [183].
•  Для уменьшения риска контаминации и  рассеи-
вания опухолевых клеток рекомендуется щипцы 
и  петли, применяемые для биопсии или удаления 
потенциально злокачественных новообразований 
у пациентов старше 18 лет, не использовать повторно 
в  процессе текущего вмешательства, а  забор фраг-
ментов опухоли следует выполнять в конце исследо-
вания [184].
Уровень убедительности рекомендации — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4).
Комментарии: Несмотря на  низкую вероятность 
ятрогенного переноса опухолевых клеток использу-
емыми инструментами, полностью исключить риск 
возникновения таким путем метахронного КРР не 
представляется возможным, в  связи с  чем необхо-
димо соблюдать безопасный (с онкологических по-
зиций) порядок и  последовательность применения 
чресканальных инструментов при выполнении эндо-
скопических вмешательств [184].
•  Рекомендуется рассматривать в  качестве ме-
тода окончательной дифференциальной диагнос-
тики эпителиальных доброкачественных и  ранних 

злокачественных неоплазий ободочной и  прямой 
кишки морфологическое исследование полностью 
удаленных поверхностных эпителиальных новообра-
зований [1,3,70,180].
Уровень убедительности рекомендации — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).
Комментарии: Провести достоверную дифферен-
циальную диагностику между ЭДНО и  ранним КРР 
по  результатам эндоскопического осмотра и  даже 
по результатам щипцовой биопсии — нетривиаль-
ная задача. Именно поэтому, рекомендуется уда-
лить, как доброкачественное ПЭНо, так и  новооб-
разование с  подозрением на  малигнизацию (но без 
признаков глубокой инвазии) единым блоком, что 
позволяет выполнить полноценное морфологиче-
ское исследование всего новообразования и, соот-
ветственно, провести завершающую дифференци-
альную диагностику [1,180].
•  Рекомендуется извлекать все эпителиальные но-
вообразования толстой кишки, удаленные методами 
эндоскопической полипэктомии, резекции слизистой 
или диссекции в  подслизистом слое и  направлять 
их на  патологоанатомическое исследование опера-
ционного материала для верификации гистологиче-
ского строения и  оценки радикальности удаления 
[185–192].
Уровень убедительности рекомендации — B (уро-
вень достоверности доказательств — 1).
Комментарии: По  данным метаанализа Mason  S.E. 
и  соавт. [185], существующие методики эндоско-
пического осмотра и  анализа новообразований не 
в  состоянии обеспечить безопасное применение 
стратегии «resect and discard» («резецировал и  не 
извлекаю») для новообразований проксимальнее 
ректосигмоидного отдела; все удаленные новооб-
разования должны быть направлены на  патоло-
гоанатомическое исследование. Для прецизионной 
оценки горизонтальной и  вертикальной плоско-
стей резекции рекомендуется фиксация образова-
ний на  плотной непромокаемой основе [186–190]. 
Незамедлительная фиксация операционного мате-
риала сразу после удаления позволяет сохранить 
форму, размеры и ориентацию новообразования и из-
бежать скручивания макропрепарата во время фик-
сации в  формалине [186,191]. Кроме того, следует 
избегать чрезмерного растяжения препарата, для 
предотвращения искажения и  повреждения слоев 
[186,192]. Циркулярные опухоли, удаленные единым 
блоком, могут быть размещены на цилиндрическом 
предмете подходящего диаметра (шприц и т.д.) для 
лучшей фиксации.
•  При  эндоскопическом удалении поверхностных 
эпителиальных новообразований толстой кишки без 
подслизистой инвазии совершеннолетним пациентам 
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рекомендуется считать их удаление радикальным 
при  негативных краях резекции (вертикальная  — 
Rv  — и  горизонтальная  — Rh) для определения 
в  последующем адекватных сроков наблюдения 
[193–195].
Уровень убедительности рекомендации — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4).
Комментарии: Эндоскопическое удаление поверх-
ностных эпителиальных новообразований счита-
ется радикальным при удалении опухоли в пределах 
здоровых тканей (R0). Метаанализ показал, что 
факторами риска местного рецидива являются 
большой размер, резекция новообразований фрагмен-
тами, а также наличие резидуальной опухоли в кра-
ях резекции (Rv1 или Rh1) [195]. При невозможности 
достоверной оценки линии резекции (резекция фраг-
ментами, выраженное коагуляционное повреждение 
краев при  электроэксцизии) (Rx) рекомендовано 
причислять такую категорию пациентов в  разряд 
лиц с  существующим риском рецидива новообразо-
вания и  сокращать для них интервал наблюдения 
[195,196].
2.5  Иные диагностические исследования
•  Ректороманоскопию и  сигмоидоскопию не ре-
комендуется применять в  качестве самостоя-
тельного метода скрининга ПЭН толстой кишки. 
Ректороманоскопию и сигмоидоскопию предлагается 
использовать для детального осмотра зоны анально-
го канала, отключенной прямой кишки [197–200].
Уровень убедительности рекомендации — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).
Комментарии: Очевидным недостатком РРС и сигмо-
идоскопии служит отсутствие возможности обсле-
дования значительной части толстой кишки, что де-
лает их использование в качестве самостоятельного 
метода скрининга/диагностики ПЭНо толстой кишки 
все менее и менее значимым. Это связано и с растущим 
пониманием роли «зубчатого» пути канцерогенеза, 
преимущественно, в  правой половине кишки. Ведь 
в то время, как специфичность РРС и сигмоидоскопии 
для диагностики новообразований левой половины 
кишки очень высокая (98–100%), их чувствитель-
ность в отношении всей толстой кишки недопусти-
мо низкая и находится в пределах от 35% до 70% для 
сигмоидоскопии и 10–20% для РРС [199,200].
•  В  диагностических целях толстокишечную эндо-
скопию видеокапсульную (ТЭВ) рекомендуется при-
менять как дополняющий, либо самостоятельный/
альтернативный метод эндоскопического исследо-
вания у  пациентов с  противопоказаниями к  выпол-
нению гибкой колоноскопии, либо с незавершенной 
гибкой колоноскопией, либо у  пациентов, которые 
отказываются от проведения гибкой колоноскопии 
[201–207].

Для взрослых  — Уровень убедительности ре-
комендации  — В  (уровень достоверности 
доказательств — 2).
Для детей  — Уровень убедительности ре-
комендации  — С  (уровень достоверности 
доказательств — 5)
Комментарии: В  75–100% при  использовании ТЭВ 
были визуализированы отделы толстой кишки, не 
достигнутые при колоноскопии [201–204], при этом 
изменения слизистой оболочки были выявлены в 24–
100% случаев. В исследовании Spada и соавт. сравни-
вали компьютерно-томографическую колоноскопию 
и ТЭВ у пациентов с неполной колоноскопией [205]. 
При  ТЭВ были выявлены полипы  ≥  6 мм у  24,5% па-
циентов (95% ДИ 16,6–34,4%), при  компьютерно-
томографической колоноскопии — у 12,2% (95% ДИ 
6,8–20,8%), с  относительной чувствительностью 
2,0 (95% ДИ 1,34–2,98), что свидетельствовало 
о  более высокой чувствительности ТЭВ для диаг-
ностики образований  ≥  6 мм. Анализ диагностики 
эпителиальных образований большего размера по-
казал, что при ТЭВ образования диаметром ≥ 10 мм 
выявлены у  5,1% пациентов (95% ДИ 1,9–12,1%), 
при  компьютерно-томографической колоноско-
пии — у 3,1% пациентов (95% ДИ 0,8–9,3%), с от-
носительной чувствительностью 1,67 (95% ДИ 
0,69–4,00). Чувствительность ТЭВ для выявления 
полипов > 9 мм колеблется от 87% до 92,8%, а специ-
фичность составляет около 92% [206,207].
•  Для скрининга/диагностики ПЭНо толстой кишки 
рекомендуется использовать компьютерно-томогра-
фическую колоноскопию как самостоятельный/аль-
тернативный метод у пациентов с противопоказани-
ями к выполнению колоноскопии, либо у пациентов, 
которые отказываются от ее проведения или при не-
завершенной колоноскопии [205,208–212].
Для взрослых  — Уровень убедительности ре-
комендации  — В  (уровень достоверности 
доказательств — 2).
Для детей  — Уровень убедительности ре-
комендации  — С  (уровень достоверности 
доказательств — 5).
Комментарии: Точность компьютерно-томо-
графической колоноскопии в  диагностике коло-
ректального рака и  больших/распространенных 
эпителиальных образований аналогична оптиче-
ской колоноскопии как у  симптомных, так и  у бес-
симптомных пациентов, и  значительно превос-
ходит точность диагностики при  ирригоскопии 
[205,209,211]. В  мультицентровом исследовании, 
включающем 1177 пациентов, чувствительность 
и  специфичность компьютерно-томографической 
колоноскопии для выявления образований толстой 
кишки размерами > 9 мм достигли более 90% [208], 
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но этот метод существенно уступает колоноско-
пии и толстокишечной эндоскопии видеокапсульной 
в  выявлении плоских ПЭНо менее 10 мм. Серьезным 
препятствием для использования компьютерно-то-
мографической колоноскопии в скрининге пациентов 
с  высоким риском является возрастающая лучевая 
нагрузка на пациента при повторных исследованиях 
[210,211].
•  С  целью диагностики и  выявления новообразо-
ваний толстой кишки рекомендуется использовать 
ирригоскопию с  двойным контрастированием у  па-
циентов при  невозможности осмотра всех сегмен-
тов толстой кишки эндоскопически или с  примене-
нием компьютерно-томографической колоноскопии 
[213–215].
Для взрослых  — Уровень убедительности ре-
комендации  — С  (уровень достоверности 
доказательств — 4).
Для детей  — Уровень убедительности ре-
комендации  — С  (уровень достоверности 
доказательств — 5).
Комментарии: Ирригоскопия с  двойным контра-
стированием позволяет исследовать всю толстую 
кишку, с ее помощью можно выявить до 50% крупных 
ПЭНо [213].
•  Эндосонографию толстой кишки (Эндо-УЗИ) и маг-
нитно-резонансную томографию (МРТ) толстой 
кишки не рекомендуется применять в  регулярной 
клинической практике как самостоятельный метод 
характеристики доброкачественных эпителиальных 
новообразований толстой кишки у пациентов старше 
18 лет [216–221].
Уровень убедительности рекомендации — B (уро-
вень достоверности доказательств — 1).
Комментарии: Многоцентровое рандомизирован-
ное контролируемое исследование, сравнивающее 
хромэндоскопию с увеличением и эндо-УЗИ в  стади-
ровании раннего колоректального рака, не выявило 
преимуществ эндо-УЗИ, а  общая точность соста-
вила 78% для обоих методов [216]. В  четырех ме-
таанализах, сравнивающих результаты эндо-УЗИ, 
КТ и МРТ в оценке T и N статуса первично выявлен-
ных новообразований прямой кишки, потенциально 
подлежащих эндоскопическому удалению, не было 
обнаружено существенных различий между этими 
методами [217–220]. Точность, как эндо-УЗИ, так 
и МРТ в разграничении стадии T1 от стадии T2 была 
существенно ограничена, при этом отмечался высо-
кий риск «завышения» стадии опухолевого процесса. 
В случаях расхождения результатов Т-стадирования 
опухоли между оптической хромоэндоскопией и эндо-
УЗИ/МРТ результаты визуальной оценки во время эн-
доскопического исследования предлагается считать 
приоритетными [221].

Эндо-УЗИ и/или МРТ могут помочь в  оценке инва-
зии ПЭН прямой кишки в подслизистую основу, если 
при визуальной оценке новообразования имеется по-
дозрение на его прорастание в подслизистый слой. 
Ультразвуковая эндоскопическая аппаратура по-
следнего поколения позволяет с высокой точностью 
установить толщину анаплазированной ткани, 
подтвердить или исключить прорастание опухоли 
в подслизистый и мышечный слои кишечной стенки 
[221].

3.  ЛЕЧЕНИЕ, ВКЛЮЧАЯ МЕДИКАМЕНТОЗНУЮ 
И НЕМЕДИКАМЕНТОЗНУЮ ТЕРАПИИ, 
ДИЕТОТЕРАПИЮ, ОБЕЗБОЛИВАНИЕ, 

МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ 

МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ

Консервативное ведение пациентов
•  Консервативное ведение, а  именно наблюдение 
без удаления эпителиальных доброкачественных но-
вообразований, рекомендуется пациентам при обна-
ружении миниатюрных (1–5 мм) гиперпластических 
полипов прямой кишки, как правило, множественных, 
при  условии, что гиперпластический характер этих 
полипов с высокой степенью достоверности опреде-
лен по данным эндоскопического осмотра с исполь-
зованием увеличения в  комбинации с  виртуальной 
хромэндоскопией [179,222–224].
Уровень убедительности рекомендации — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4).
Комментарии: Гиперпластические полипы облада-
ют крайне низким потенциалом малигнизации (ме-
нее 0,6%) [196]. Подавляющее большинство миниа-
тюрных (≤  5 мм) полипов прямой кишки являются 
гиперпластическими полипами [222,223].
Эндоскопическое лечение пациентов
•  Рекомендуется эндоскопическое удаление всех 
поверхностных эпителиальных новообразований 
(ПЭНо) толстой кишки без эндоскопических призна-
ков глубокой инвазии [179,224–227].
Уровень убедительности рекомендации — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4).
Комментарии: Роль аденом и зубчатых образований 
в канцерогенезе, как и эффективность их удаления 
в  прерывании последовательности развития рака 
толстой кишки доказана в многочисленных исследо-
ваниях [225–228].
Эпителиальные новообразования толстой киш-
ки < 10 мм
•  Рекомендуется использовать методику «холод-
ной» щипцовой биопсии (ХЩБ) для удаления эпите-
лиальных доброкачественных новообразований тол-
стой кишки размером ≤ 2 мм [229–235].
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Для взрослых  — Уровень убедительности ре-
комендации  — А  (уровень достоверности 
доказательств — 1).
Для детей  — Уровень убедительности ре-
комендации  — С  (уровень достоверности 
доказательств — 5).
Комментарии: ХЩБ позволяет полностью удалить 
эпителиальное новообразование толстой кишки 
размером ≤ 2 мм в 95,5–100% случаев [230–232,235]. 
По  данным рандомизированных исследований, ХЩБ 
не уступает «холодной» петлевой полипэктомии 
по частоте полной резекции и превосходит ее по ча-
стоте извлечения удаленных образований [233,234].
•  Не рекомендуется использовать методику «горя-
чей» биопсии (ГБ) для удаления эпителиальных но-
вообразований толстой кишки вне зависимости от их 
размеров [179,235–237].
Для взрослых  — Уровень убедительности ре-
комендации  — В  (уровень достоверности 
доказательств — 2).
Для детей  — Уровень убедительности ре-
комендации  — С  (уровень достоверности 
доказательств — 5).
Комментарии: В рандомизированных исследованиях 
ГБ достоверно уступала «холодной» полипэктомии 
по  частоте удаления в  пределах здоровых тканей 
и  приводила к  более выраженному термическому 
повреждению биопсийного материала [236–238]. 
Удаление эпителиальных новообразований толстой 
кишки ≤ 5 мм методикой ГБ приводит к выявлению 
остаточной ткани новообразования в  10–17% слу-
чаев [239,240].
•  Рекомендуется использовать методику «холод-
ной» полипэктомии (ХП) в  качестве основного ме-
тода удаления плоских (II типа) и  полиповидных 
на  широком основании (Is типа) эпителиальных 
новообразований толстой кишки размером  <  10  мм 
[241–243].
Для взрослых  — Уровень убедительности ре-
комендации  — В  (уровень достоверности 
доказательств — 1).
Для детей  — Уровень убедительности ре-
комендации  — С  (уровень достоверности 
доказательств — 5).
Комментарии: Согласно данным двух метаанали-
зов, включавших 2481 пациентов, 4535 образований 
и 1665 пациентов, 3195 образований, сравнивающих 
результаты применения «горячей» полипэктомии 
(ГП) и «холодной» полипэктомии (ХП), не выявлено 
достоверной разницы по  частоте удаления ново-
образований размером < 10 мм в пределах здоровых 
тканей. Продолжительность процедуры, по  дан-
ным обоих метаанализов, была достоверно выше 
при ГП [241,242]. Рандомизированное исследование, 

сравнивающее ХП и  ГП у  пациентов, находящихся 
на антитромботической терапии, показало досто-
верно более низкий риск отсроченного кровотечения 
в группе «холодной» полипэктомии [244].
•  Рекомендуется при подозрении на тяжелую дис-
плазию или раннюю карциному в  эпителиальном 
новообразовании толстой кишки размером  <  10  мм 
удаление его с использованием методики эндоскопи-
ческой резекции слизистой толстой кишки у пациен-
тов старше 18 лет (ЭРСО/EMR) [245,246].
Уровень убедительности рекомендации — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4).
Комментарии: ХП приводит к  более поверхностно-
му удалению эпителиальных новообразований тол-
стой кишки, по  сравнению с  ГП: частота наличия 
мышечной пластинки слизистой в  препарате не 
отличалась в группах ГП и ХП, однако ткани подсли-
зистого слоя чаще выявлялись в  препаратах после 
«горячей» полипэктомии [247]. По  данным ретро-
спективного исследования, сравнивающего морфо-
логические результаты ХП и ЭРСО, глубина резекции 
в гистологическом препарате (от уровня мышечной 
пластинки слизистой) в группах ХП и ЭРСО состави-
ли 76 и 338 мкм, соответственно (p < 0,001) [248]. 
Частота удаления новообразований с  положитель-
ными или не подлежащими морфологической оценке 
вертикальными краями резекции чаще наблюдалась 
в  группе ХП, чем ЭРСО, 6% и  1%, соответственно 
(p < 0,05) [248].
Эпителиальные новообразования толстой кишки 
10–19 мм
•  Рекомендуется выполнять удаление плоских 
(II  типа) и  полиповидных на  широком основании 
(Is  типа) эпителиальных новообразований толстой 
кишки размером 10–19 мм методикой эндоскопиче-
ской резекции слизистой толстой кишки (ЭРСО/EMR) 
или «горячей» (ГП), либо «холодной» полипэктомии 
(ХП) [243,249,250].
Уровень убедительности рекомендации — В (уро-
вень достоверности доказательств — 2).
Для взрослых  — Уровень убедительности ре-
комендации  — В  (уровень достоверности 
доказательств — 2).
Для детей  — Уровень убедительности ре-
комендации  — С  (уровень достоверности 
доказательств — 4).
Комментарии: ЭРСО и ГП обладают сходной часто-
той полной резекции при  удалении эпителиальных 
новообразований размером до  14 мм [239,250]. 
Подслизистая инъекция раствора снижает риск 
глубокого термического повреждения кишечной 
стенки.
•  Рекомендуется выполнять эндоскопическую 
резекцию слизистой толстой кишки (ЭРСО/EMR) 
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при удалении эпителиальных новообразований тол-
стой кишки единым блоком или в пределах здоровых 
тканей с  минимально возможным количеством ее 
фрагментов [250–252].
Уровень убедительности рекомендации — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4).
Комментарии: Эндоскопическое удаление эпители-
альных новообразований толстой кишки фрагмен-
тами является независимым фактором риска мест-
ного рецидива [251], частота которого достоверно 
повышалась при удалении образования 3-мя и более 
фрагментами [252]. Сроки возникновения рецидива 
были минимальными (3,8 ± 1,9 месяцев) при удалении 
опухоли 5-ю и более фрагментами [251].
•  Рекомендуется для подслизистой инъекции 
при  проведении эндоскопической резекции слизи-
стой оболочки использовать как физиологический 
раствор натрия хлорида**, так и  более вязкие рас-
творы [243,250,252,253].
Уровень убедительности рекомендации — В (уро-
вень достоверности доказательств — 1).
Комментарии: Согласно данным метаанализа, ис-
пользование более вязких растворов при  выполне-
нии ЭРСО повышает вероятность удаления единым 
блоком и снижает риск неполного удаления опухоли, 
не оказывая влияние на развитие осложнений [253].
•  Не рекомендуется выполнение рутинного профи-
лактического клипирования дефекта слизистой с це-
лью предупреждения отсроченного кровотечения 
после эндоскопического удаления эпителиальных 
новообразований толстой кишки у  совершеннолет-
них больных [254,255].
Уровень убедительности рекомендации — В (уро-
вень достоверности доказательств — 1).
Комментарии: Профилактическое клипирование 
дефекта слизистой с  целью предупреждения от-
сроченного кровотечения не продемонстрирова-
ло преимуществ, как в  общей группе, так и  при 
новообразованиях размером  >  20 мм [254,255]. 
Профилактическое клипирование приводит к увели-
чению продолжительности вмешательства [256].
Эпителиальные новообразования толстой киш-
ки > 20 мм
•  Рекомендуется выбирать методику удаления пло-
ского или полиповидного на  широком основании 
эпителиального новообразования толстой кишки 
размером  ≥  20 мм в  зависимости от предваритель-
ной эндоскопической оценки его морфологического 
строения у пациентов старше 18 лет [257,258].
Уровень убедительности рекомендации — B (уро-
вень достоверности доказательств — 2).
Комментарии: По  сравнению с  ЭРСО, ЭПДС ассоции-
рована с более высокой частотой полной резекции, 
а также с меньшим вовлечением латеральных краев 

резекции и  рецидивом, обладает преимуществом 
в гистологической оценке препарата [258].
•  Рекомендуется проводить эндоскопическое уда-
ление плоского или полиповидного на  широком 
основании эпителиального новообразования обо-
дочной кишки размером  ≥  20 мм с  высоким/суще-
ственным риском наличия фокуса злокачественной 
опухоли единым блоком. Методом выбора является 
диссекция в подслизистом слое или гибридная дис-
секция в подслизистом слое у больных старше 18 лет 
[259,260].
Уровень убедительности рекомендации — В (уро-
вень достоверности доказательств — 2).
•  Рекомендуется проводить эндоскопическое уда-
ление плоского или полиповидного на широком ос-
новании эпителиального образования ободочной 
кишки размером ≥ 20 мм без эндоскопических при-
знаков глубокой инвазии методом эндоскопической 
резекции слизистой оболочки одним или нескольким 
фрагментами, или диссекцией в  подслизистом слое, 
в зависимости от опыта лечебного учреждения паци-
ентам после 18 лет [261–263].
Уровень убедительности рекомендации — В (уро-
вень достоверности доказательств — 2).
Комментарии: При  удалении новообразований раз-
мером  ≥  20 мм после ЭРСО фрагментами частота 
местного рецидива составляет 20% [264]. ЭДПС 
повышает вероятность полного удаления об-
разования по  сравнению с  ЭРСО и  снижает риск 
местного рецидива, однако эти преимущества до-
стигаются за  счет большего риска перфораций 
и  увеличения продолжительности вмешательства. 
Потенциальная необходимость в хирургическом вме-
шательстве по поводу осложнений ЭДПС больше, чем 
по поводу осложнений ЭРСО [262,265,266].
По данным одного из  самых крупных исследований, 
посвященных ЭРСО/EMR, риск местного рецидива по-
сле ЭРСО/EMR фрагментами составляет 16% и  4% 
через 4 и 16 месяцев после вмешательства, соответ-
ственно, причем размер рецидива был ≤ 5 мм в 71,7% 
случаев, а  его эндоскопическое лечение успешным 
в  93,1% случаев [263]. Факторами риска развития 
местного рецидива после ЭРСО фрагментами явились 
размер новообразования > 40 мм, массивное кровоте-
чение во время вмешательства и наличие тяжелой 
дисплазии / HGD [267].
•  В  случае отсутствия в  медицинской организации 
достаточного опыта удаления «сложных» эпите-
лиальных новообразований толстой кишки через 
эндоскоп (размером  >  40 мм, занимающие более 
2/3  окружности кишки, рецидивные, с  отсутствием 
«лифтинга») рекомендуется маршрутизировать со-
вершеннолетнего пациента в учреждение экспертно-
го уровня [268–270].
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Уровень убедительности рекомендации — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4).
Комментарии: ЭРСО/EMR или ЭДПС/ESD при удалении 
сложных эпителиальных новообразований толстой 
кишки, проводимые в специализированных профиль-
ных центрах, являются эффективными и достаточ-
но безопасными процедурами [268,270].
•  Рекомендовано применение трансанальной эндо-
скопической микрохирургии (ТЭМ), как альтернатив-
ного метода локального удаления больших и гигант-
ских эпителиальных новообразований прямой кишки 
у пациентов старше 18 лет [271,272].
Уровень убедительности рекомендации — В (уро-
вень достоверности доказательств — 1).
Комментарии: Длительность выполнения ЭДПС/ESD 
достоверно выше, чем ТЭМ, однако частота ослож-
нений и рецидивов при  удалении крупных эпители-
альных образований и  раннего рака прямой кишки 
единым блоком, не отличалась. Послеоперационный 
койко-день был больше в 1,6 раза после ТЭМ [273].
•  Рекомендуется (при наличии возможности и  не-
обходимого оборудования) маркировать маркером 
эндоскопическим BLACK EYE новообразования тол-
стой кишки у  больных после 18 лет, подозритель-
ные на  ранний рак, а  также иные новообразования 
при ожидаемой сложности их обнаружения во время 
хирургического вмешательства и/или повторного эн-
доскопического обследования [273].
Уровень убедительности рекомендации — В (уро-
вень достоверности доказательств — 2).
Комментарии: Эндоскопическая маркировка BLACK 
EYE в  местах локализации подозрительных на  на-
личие малигнизации новообразований, а  также 
выявленного раннего рака, помогает идентифи-
цировать место резекции при контрольной колоно-
скопии или во время хирургического вмешательства. 
Предпочтительно размечать более одной, как пра-
вило, 2–3 метки, на разных стенках кишки дисталь-
нее новообразования и  подробно документировать 
детали инъекции (материал, объем, положение от-
носительно новообразований) в  протоколе иссле-
дования. Показано, что введение BLACK EYE после 
предварительной подслизистой инъекции физиоло-
гического раствора натрия хлорида** является без-
опасным [273].
Эпителиальные новообразования толстой кишки 
на ножке
•  Рекомендуется использовать методику горячей 
полипэктомии (ГП) для удаления эпителиальных но-
вообразований толстой кишки на  ножке (тип 0-Ip), 
а также применение механического гемостаза (с по-
мощью устройства для наложения лигатур однократ-
ного применения или клип-аппликатора) с  целью 
профилактики непосредственного и  отсроченного 

кровотечения при удалении полипов типа 0-Ip с раз-
мером головки ≥ 20 мм и/или ножки ≥ 10 мм в диа-
метре [179,224,243,250,274,275].
Уровень убедительности рекомендации — В (уро-
вень достоверности доказательств — 1).
Комментарии: Основным методом удаления полипов 
на ножке является ГП. Основным видом осложнений 
при удалении таких новообразований является от-
сроченное кровотечение. Такие способы механиче-
ского гемостаза, как эндоскопическое лигирование 
или клипирование, снижают риск кровотечения 
после удаления эпителиальных новообразований 
на ножке [276,277]. Наибольший эффект профилак-
тики кровотечения продемонстрирован при новооб-
разованиях на ножке размером > 20 мм [278].

4.  МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ И САНАТОРНО-
КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 

МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ, В ТОМ ЧИСЛЕ 
ОСНОВАННЫХ НА ИСПОЛЬЗОВАНИИ ПРИРОДНЫХ 

ЛЕЧЕБНЫХ ФАКТОРОВ

Специфические меры реабилитации пациентов с до-
брокачественными новообразованиями ободочной 
и  прямой кишки отсутствуют. Меры медицинской 
реабилитации после эндоскопического вмешатель-
ства направлены, как и после любого хирургического 
вмешательства, на  максимально быстрое восстанов-
ление в  послеоперационном периоде. Однако они 
различны для пациентов после ЭПДС, ЭРСО и «холод-
ной» петлевой полипэктомии и подразумевают огра-
ничение физических нагрузок и диетические ограни-
чения в течение 7–14 дней.

5.  ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 

И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ПРОФИЛАКТИКИ

Профилактика ДЭНо и  снижение риска КРР подраз-
умевает многогранный подход, который охватывает 
образ жизни, коррекцию вредных привычек и прове-
дение скрининговых исследований. Методы профи-
лактики ДЭНо и КРР разделяются на две категории: 
первичные профилактические методы, направленные 
на  выявление и  коррекцию факторов риска, и  вто-
ричные профилактические методы, подразумеваю-
щие диагностику (скрининг) и удаление эпителиаль-
ных новообразований толстой кишки.
Первичная профилактика ДЭНо и  КРР включает 
в  себя необходимость соблюдения определенного 
образа жизни, а  также исключения факторов риска 
развития ДЭНо и КРР.

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ.
Полип толстой и прямой кишки (K62.1, K63.5, D37.4, 
D12.0, D12.1, D12.2, D12.3, D12.4, D12.5, D12.6, 
D12.7, D12.8), взрослые, дети (ПРОЕКТ)

CLINICAL GUIDELINES. 
Polyp of the colon and rectum (K62.1, K63.5, D37.4, 
D12.0, D12.1, D12.2, D12.3, D12.4, D12.5, D12.6, 

D12.7, D12.8), adults, children (PROJECT)
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Существует корреляция между снижением риска раз-
вития ДЭНо, КРР и  пищевым поведением человека, 
направленным на  увеличение потребление овощей 
и  фруктов, цельного зерна, исключение большого 
количества красного и переработанного мяса, пищи 
с высоким содержанием жиров, а также ограничение 
потребления алкоголя [279–281].
Вторичная профилактика ДЭНо и КРР (скрининг) 
включает в  себя диагностику и  удаление ДЭНо тол-
стой кишки, что позволяет снизить риск развития КРР 
[282].
•  Рекомендуется экспресс-исследование кала 
на скрытую кровь иммунохроматографическим мето-
дом лицам в возрасте 40 лет и старше [21,86,281,283].
Уровень убедительности рекомендации — В (уро-
вень достоверности доказательств — 1).
Комментарии: К  преимуществам анализа кала 
на  скрытую кровь относят: неинвазивность, чув-
ствительность к  раку и  аденомам составляет 
79% и  30%, соответственно, и  низкую стоимость 
[283,284].
•  У лиц старше 18 лет с положительным экспресс-ис-
следованием кала на скрытую кровь иммунохромато-
графическим методом рекомендовано использовать 
скрининговую колоноскопию с выявлением и удале-
нием всех ДЭНо [285].
Уровень убедительности рекомендации — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).
Комментарии: Первичная скрининговая колоноско-
пия должна проводиться по достижении 40-летнего 
возраста (Приказ Минздрава России от 27.04.2021 
№404н (ред. от 01.02.2022) «Об утверждении 
Порядка проведения профилактического медицинско-
го осмотра и  диспансеризации определенных групп 
взрослого населения») [48]. У  пациентов, имеющих 
родственников первой линии с  КРР, скрининговую 
колоноскопию необходимо выполнять в  возрасте 
на 10 лет моложе, чем возраст кровного родствен-
ника на момент постановки диагноза КРР [286].
Сроки наблюдения за  пациентами, у  которых вы-
полнено эндоскопическое электрохирургическое 
удаление эпителиальных новообразований толстой 
кишки обуславливаются морфологической характе-
ристикой этих новообразований, а  также методи-
кой их удаления [287].
•  Рекомендуется при выборе интервала для выпол-
нения повторной колоноскопии после удаления ДЭНо 
использовать критерии низкого и  высокого риска 
развития КРР у лиц старше 40 лет [288–291].
Уровень убедительности рекомендации — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4).
Комментарии: Пациентам с низким риском развития 
КРР: 1–4 аденомы < 10 мм с дисплазией низкой сте-
пени с/без ворсинчатых компонентов, или с любым 

зубчатым полипом менее 10 мм без дисплазии необ-
ходимо проводить повторную колоноскопию через 
3 года [288,289].
Контрольная колоноскопия через 1–2  года по-
казана пациентам высокого риска КРР: адено-
мы  ≥  10  мм или с  дисплазией высокой степени, 
количество аденом ≥ 5, зубчатые полипы ≥ 10 мм, 
а  также зубчатые полипы любого размера с  дис-
плазией [289].
В случае если при первой контрольной колоноскопии 
не обнаружены полипы, требующие наблюдения, 
повторная колоноскопия выполнятся через 3 года. 
При  выявлении на  первой контрольной колоноско-
пии полипов, соответствующих высокому риску КРР, 
следующее эндоскопическое исследование проводит-
ся через 1–2 года [289,291].

ИНТЕРВАЛЫ МЕЖДУ ПОВТОРНЫМИ КОЛОНО
СКОПИЯМИ [288–295]

Показатели
Колоноскопия 

после удаления 
опухоли через

Повторная 
колоноско-
пия через

Последую-
щее наблю-
дение через

Фрагментар-
ная резекция 
аденомы

3–6 месяцев 1 год 3 года

Критерии 
высокого 
риска КРР

1–2 года 3 года По критериям 
риска

Критерии 
низкого 
риска КРР

3 года По критериям 
риска

По критериям 
риска

•  Рекомендуется при  выборе сроков выполне-
ния повторной колоноскопии после удаления ДЭНо 
учитывать способ перенесенной полипэктомии 
[292–295].
Уровень убедительности рекомендации — В (уро-
вень достоверности доказательств — 2).
Комментарии: В  случае фрагментарной резекции 
полипа размером более 20 мм необходимо провести 
эндоскопический контроль через 3–6 месяцев, затем 
провести контрольную колоноскопию через 1 год. 
Это связано с  тем, что фрагментарное удаление 
ДЭНо сопряжено с  существенным риском рецидива 
опухоли и развития интервального КРР [292–295].

6.  ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Медицинская помощь пациентам с  доброкачествен-
ными новообразованиями толстой кишки, за исклю-
чением медицинской помощи в рамках клинической 
апробации, в  соответствии с  федеральным законом 
от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоро-
вья граждан в Российской Федерации» (с изменени-
ями и дополнениями), организуется и оказывается:
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1) � В соответствии с положением об организации ока-
зания медицинской помощи по  видам медицин-
ской помощи, которое утверждается Минздравом 
России;

2) � В соответствии с приказом Минздрава России от 
06.12.2017 №974н «Об утверждении Правил про-
ведения эндоскопических исследований», прика-
зом Минздравсоцразвития России от 02.04.2010 
№206н «Об утверждении Порядка оказания ме-
дицинской помощи населению с  заболеваниями 
толстой кишки, анального канала и  промежно-
сти колопроктологического профиля», приказом 
Минздрава России от 15.11.2012 №922н «Об ут-
верждении Порядка оказания медицинской помо-
щи взрослому населению по профилю «хирургия», 
приказом Минздрава России от 19.02.2021 №116н 
«Об утверждении Порядка оказания медицинской 
помощи взрослому населению при  онкологиче-
ских заболеваниях», Приказом Минздрава России 
от 09.06.2020 №560н «Об утверждении Правил 
проведения рентгенологических исследований», 
Приказом Минздрава России от 08.06.2020 №557н 
«Об утверждении Правил проведения ультразвуко-
вых исследований», Приказом Минздрава России 
от 18.05.2021 №464н «Об утверждении Правил 
проведения лабораторных исследований»;

3) � На основе настоящих клинических рекомендаций;
4) � С  учетом стандартов медицинской помощи, ут-

вержденных Минздравом России.
Во время диагностической колоноскопии может 
осуществляться тотальная биопсия ПЭНо размером 
до 10 мм методом холодной тотальной петлевой или 
щипцовой биопсии. Рекомендованное количество 
новообразований, подлежащих тотальной биопсии, 
не должно превышать 5 [296]. Частота развития ос-
ложнения при осуществлении тотальной биопсии ме-
тодом холодной полипэктомии [297] в амбулаторных 
условиях составляет: 0,07% — перфорация, 0,14% — 
кровотечение, 0,07%  — подслизистая гематома 
[299], что сопоставимо с осложнениями при диагно-
стической колоноскопии без дополнительных вмеша-
тельств. Рекомендуется весь материал, полученный 
при  эндоскопической биопсии или эндоскопиче-
ском удалении новообразований и  направляемый 
на  прижизненную морфологическую диагностику, 
размещать во флаконе с  достаточным количеством 
(не менее чем 20-кратный объем от объема препа-
рата) 10% раствора нейтрального (забуференно-
го) формалина на  срок не более, чем 24–48  часов 
(Приказ Министерства здравоохранения Российской 

Федерации от 24 марта 2016 г. № 179н «О Правилах 
проведения патологоанатомических исследований»).
Лечение пациентов с  доброкачественными новооб-
разованиями толстой кишки проводится в плановом 
порядке в эндоскопическом отделении медицинской 
организации в  рамках оказания первичной специ-
ализированной медико-санитарной помощи в  усло-
виях дневного стационара по профилям «колопрок-
тология», «онкология», «хирургия», а также в рамках 
оказания специализированной медицинской помощи 
по  указанным профилям в  условиях дневного или 
круглосуточного стационара.
Показанием для госпитализации в медицинскую орга-
низацию для оказания первичной специализирован-
ной медико-санитарной помощи в условиях дневного 
стационара является наличие поверхностного эпите-
лиального новообразования (ПЭНо) Is и/или II типа 
размером менее 10 мм, в количестве до 10 штук, от-
сутствие рецидивных доброкачественных новообра-
зований и  признаков инвазии в  подслизистый слой 
у  пациентов с  анестезиологическим риском I или 
II степени по шкале ASA. Также оказание специали-
зированной медицинской помощи в  условиях днев-
ного стационара или стационара кратковременного 
пребывания показано: размер полипов на ножке (Ip) 
диаметром ножки менее 10 мм, размером его голов-
ки менее 20 мм, размер ПЭНо Is и/или II типа менее 
20  мм, отсутствие рецидивных доброкачественных 
новообразований и признаков инвазии в подслизи-
стый слой, количество образований — до 10, степень 
анестезиологического риска по шкале ASA — I или II.
Показаниями для госпитализации в  медицинскую 
организацию для оказания специализированной 
медицинской помощи в  условиях круглосуточно-
го стационара являются: полипы на  ножке (Ip) 
диаметром более 10 мм, головка полипа размером 
более 20 мм, а также ПЭНо Is и/или II типа и лате-
рально-стелющиеся опухоли размером более 20 мм. 
Госпитализация также показана при наличии более 
10 новообразований, подлежащих удалению, подо-
зрении на поверхностную инвазию или рецидивный 
характер новообразования, а  также у  пациентов 
с  полипами любого размера и  анестезиологиче-
ским риском по шкале ASAIII и выше. Высокий риск 
развития осложнений  — кровотечение, перфора-
ция, также являются показаниями для направления 
в круглосуточный стационар. При нахождении паци-
ента в условиях круглосуточного стационара ограни-
чений по методам эндоскопического удаления ПЭНо 
нет.

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ.
Полип толстой и прямой кишки (K62.1, K63.5, D37.4, 
D12.0, D12.1, D12.2, D12.3, D12.4, D12.5, D12.6, 
D12.7, D12.8), взрослые, дети (ПРОЕКТ)

CLINICAL GUIDELINES. 
Polyp of the colon and rectum (K62.1, K63.5, D37.4, 
D12.0, D12.1, D12.2, D12.3, D12.4, D12.5, D12.6, 

D12.7, D12.8), adults, children (PROJECT)
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ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ 
С ЭПИТЕЛИАЛЬНЫМИ НОВООБРАЗОВАНИЯМИ

Показатели

Показания к различным видам медицинской помощи
Первичная 

специализированная 
медико-

санитарная помощь 
(амбулаторная)

Первичная 
специализированная 
медико-санитарная 
помощь (дневной 

стационар)

Специализированная 
медицинская помощь 
(дневной стационар), 

стационар кратковременного 
пребывания

Специализированная 
медицинская помощь 

(круглосуточный 
стационар)

Размер и тип ПЭНо Is и/или II типа менее 
10 мм

Is и/или II типа менее 
10 мм

Полипы на ножке диаметром 
менее 10 мм (Ip); головка 

полипа менее 20 мм (Ip); ПЭНо 
Is и/или II типа менее 20 мм

Полипы на ножке (Ip) 
более 10 мм; головка 
полипа более 20 мм; 

ПЭНо Is и/или II типа, 
LST более 20 мм

Количество 
образований

До 5 штук До 10 штук До 10 штук Не регламентировано

Рецидивные 
новообразования 
и инвазия

Не допустимо Не допустимо Не допустимо Подозрение 
на поверхностную 

инвазию или 
рецидивный характер 

новообразований
Метод удаления ПЭНо Холодная тотальна 

петлевая или 
щипцовая биопсия

Холодная полипэктомия, 
горячая полипэктомия

Холодная и горячая 
полипэктомия. 

Эндоскопическая резекция 
слизистой оболочки

Без ограничений

Анестезиологический 
риск (ASA)

I или II I или II I или II I, II, III и выше

Дополнительные 
показания

– – – Наличие высокого 
риска кровотечения или 

перфорации толстой 
кишки

Оснащение 
медицинской 
организации

Эндоскопический 
кабинет или 

эндоскопическое 
отделение

Наличие лицензии 
на оказание первичной 

медико-санитарной 
помощи в условиях 

дневного стационара 
по анестезиологии 
и реаниматологии

Наличие лицензии на оказание 
первичной медико-санитарной 
помощи в условиях дневного 
стационара или стационара 

кратковременного пребывания 
по анестезиологии 
и реаниматологии

Наличие лицензии 
на оказание 

специализированной 
медицинской помощи 

в стационарных условиях 
по анестезиологии 
и реаниматологии

7.  ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ 
(В ТОМ ЧИСЛЕ, ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ИСХОД 

ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ)

• � Возможные нежелательные явления и  ослож-
нения при выполнении колоноскопии и удале-
нии ДЭНо толстой кишки

Одним из важнейших факторов, влияющих на исход 
диагностики и  лечения/удаления поверхностных 
эпителиальных новообразований толстой кишки 
служат возможные нежелательные явления и ослож-
нения. Для их регистрации и классификации по сте-
пени тяжести предлагается использовать новую 
интегрированную классификацию «AGREE» [299]. 
Предлагается регистрировать все нежелательные яв-
ления, возникающие, как на этапе подготовки к коло-
носкопии (даже если запланированная колоноскопия 
не была проведена), так и при ее проведении и, как 
минимум, в течение 30 дней после нее. Когда в про-
цессе/после одной колоноскопии возникает несколь-
ко нежелательных явлений, которые явно связаны 

друг с другом, необходимо классифицировать только 
наиболее серьезные нежелательные явления [300].
Диагностические ошибки (например, неверная ин-
терпретация результатов хромоколоноскопии или 
эндо-УЗИ) не включены в  классификацию «AGREE» 
нежелательных явлений/осложнений в  эндоскопии 
ЖКТ и рассматриваются отдельно.
• � Кровотечение при  выполнении колоноскопии 

и удалении ДЭНо
Кровотечение  — наиболее частое осложнение 
при  удалении ПЭНо толстой кишки, наблюдается 
у 0,3% — 6,1% пациентов. Большинство послеопера-
ционных кровотечений развиваются в  первые 7 су-
ток, но могут развиться и  вплоть до  14 суток после 
операции [301]. Кишечное кровотечение, в том числе 
тяжелое, может развиться и после биопсии, а также 
в  результате «грубых» манипуляций эндоскопом во 
время диагностической колоноскопии [302]. Риск 
развития кровотечения зависит от состояния пациен-
та, размера и гистологического типа образования, его 
локализации в кишке, метода удаления.

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ CLINICAL GUIDELINES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 24, № 4, 2025 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 24, № 4, 2025

32



•  Факторами риска развития кровотечения, свя-
занными с  состоянием пациента, служат: наличие 
сердечно-сосудистых заболеваний, в  частности ар-
териальной гипертензии; нарушения свертывающей 
системы крови, в  т.ч. в  результате приема нестеро-
идных противовоспалительных и  противоревмати-
ческих препаратов (НПВС), ингибиторов агрегации 
тромбоцитов (АТХ B01AC Антиагреганты, кроме гепа-
рина) и антитромботических средств.
•  Факторами риска, связанными с  характером но-
вообразования, служат: размер образования бо-
лее 10 мм; диаметр ножки более 5 мм; локализация 
в правых отделах толстой кишки; малигнизация и на-
личие воспалительных изменений.
•  К  факторам риска, обусловленным характером 
оперативного эндоскопического вмешательства от-
носят: эндоскопическое электрохирургическое уда-
ление новообразования толстой кишки, в  особен-
ности EMR и  ESD; использование только режущего 
(фактор риска непосредственного кровотечения) 
или исключительно коагулирующего (фактор риска 
отсроченного кровотечения) тока; видимый пере-
сеченный сосуд в дне раны; выраженное коагуляци-
онное повреждение в дне раны; гематома и видимые 
мышечные волокна в  дне раны. При  удалении об-
разований до 10 мм методом холодной петлевой ре-
зекции интраоперационное кровотечение возникает 
с частотой до 5,7%, риск развития отсроченного кро-
вотечения составляет 0–0,5%. При выполнении EMR 
образований более 20 мм риск кровотечения состав-
ляет 5–7%. При удалении больших (до 40 мм) аденом 
риск кровотечения увеличивается до  8,9% случаев, 
при удалении гигантских (более 40 мм) — до 18,4% 
[303–308].
• � Основным методом инструментальной диаг-

ностики, остановки и  профилактики ре-
цидива кровотечения служит неотложная 
колоноскопия.

Эндоскопическую остановку кровотечения возмож-
но выполнить: при помощи гемостатических щипцов 
в  режиме мягкой коагуляции и/или путем механи-
ческого гемостаза с  использованием устройства 
для наложения лигатур однократного применения 
на  культю ножки полипа или клип-аппликаторов. 
Термический гемостаз должен проводиться с боль-
шой осторожностью ввиду наличия риска отсро-
ченной перфорации, особенно в  правых отделах 
толстой кишки. В качестве альтернативного метода 
гемостаза, возможно применение орошающих гемо-
статических средств, порошков (Гемоблок, EndoClot, 
и др.).
В случае неэффективности выполнения эндоскопи-
ческого гемостаза необходимо выполнение срочного 
хирургического вмешательства.

• � Повреждение стенки толстой кишки 
при колоноскопии

Повреждения стенки толстой кишки могут возникнуть 
при  выполнении диагностической колоноскопии, 
биопсии и  неизбежны при  удалении ПЭНо толстой 
кишки. Степень и  глубина повреждения варьируют-
ся от поверхностного дефекта слизистой оболочки 
до  перфорации органа и  при выполнении резек-
ции новообразований ранжируются в  соответствии 
с  Сиднейской классификацией повреждения стенки 
толстой кишки при выполнении эндоскопической ре-
зекции [310].
Выделяют:
•  Дефект «типа 0». Обычная пострезекционная рана. 
Слизистая оболочка с новообразованием полностью 
иссечена, подслизистый слой частично резецирован. 
Видны косо направленные пересекающиеся волокна 
соединительной ткани подслизистого слоя (мато-
во-голубые, если был введен окрашенный раствор); 
могут быть видны неповрежденные сосуды подсли-
зистого слоя. Риск отсроченной перфорации отсут-
ствует. Тактика: можно завершать эту резекцию без 
клипирования.
•  Дефект «типа I». Слизистая и  подслизистый слой 
полностью резецированы. Мышечный слой виден, 
но механически не поврежден. Риск отсроченной 
перфорации минимален. Тактика: можно завершать 
эту резекцию; клипирование на  усмотрение врача. 
Авторами классификации клипирование раны вы-
полнено у 31,6% больных.
•  Дефект «тип II». Локальная утрата границы между 
подслизистым и  мышечным слоем (как правило, из-
за фиброза), подозрительная на  повреждение мы-
шечного слоя, либо делающая оценку повреждения 
мышечного слоя невозможной. Риск отсроченной 
перфорации  — 1,7%. Тактика: профилактическое 
клипирование.
•  Дефект «типа III». Мышечный слой поврежден 
(частично резецирован). Симптом мишени в постре-
зекционной ране (defect target sign = DTS) или в ма-
кропрепарате (specimen target sign = STS). Тактика: 
клипирование раны для предотвращения отсрочен-
ной перфорации; госпитализация; короткий курс 
антибактериальной терапии с использованием анти-
биотиков широкого спектра действия; наблюдение 
в круглосуточном стационаре.
•  Дефект «типа IV». Явное / отчетливо опре-
деляемое отверстие с  белым коагуляционным 
кольцом вокруг; без видимой контаминации ки-
шечным содержимым. Полнослойная резекция c 
наличием отверстия; рана чистая (не загрязнена 
кишечным содержимым). Тактика: немедленное 
клипирование; госпитализация; антибактериаль-
ная профилактика или терапия по  согласованию 

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ.
Полип толстой и прямой кишки (K62.1, K63.5, D37.4, 
D12.0, D12.1, D12.2, D12.3, D12.4, D12.5, D12.6, 
D12.7, D12.8), взрослые, дети (ПРОЕКТ)
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Polyp of the colon and rectum (K62.1, K63.5, D37.4, 
D12.0, D12.1, D12.2, D12.3, D12.4, D12.5, D12.6, 

D12.7, D12.8), adults, children (PROJECT)
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с  врачом  — клиническим фармакологом; наблюде-
ние в круглосуточном стационаре.
•  Дефект «типа V». Явное/отчетливо определяемое 
отверстие с белым коагуляционным кольцом вокруг, 
с  видимой контаминацией кишечным содержимым. 
Полнослойная резекция с  наличием перфорацион-
ного отверстия. Тактика: экстренная госпитализация, 
решение вопроса о хирургическом вмешательстве.
•  Клиническая картина в  послеоперационном пе-
риоде зависит от глубины и  степени повреждения 
стенки толстой кишки, а  также своевременности 
диагностики осложнений и  предпринятых лечебных 
мер. Наряду с неспецифическими и неопасными про-
явлениями «послеоперационного дискомфорта» вы-
деляют и характерные проявления, выделяемые в от-
дельные нозологические единицы.
•  Посткоагуляционный синдром (ПКС) встречается 
в 4,8‑14,2% случаев и, как следует из названия, связан 
с  термической травмой мышечной и  серозной обо-
лочки толстой кишки без ее перфорации. Типовыми 
проявлениями ПКС синдрома служат: локальная 
боль, болезненность при  пальпации и  симптомы 
раздражения брюшины в  проекции вмешательства; 
лихорадка и  озноб; повышение уровня лейкоцитов 
и С-реактивного белка. Обзорная рентгенография ор-
ганов брюшной полости или КТ органов брюшной по-
лости не выявляют признаков перфорации. Для купи-
рования болевого синдрома и общей воспалительной 
реакции назначают НПВС (АТХ M01A Нестероидные 
противовоспалительные и  противоревматические 
препараты), а  назначение антибиотиков широкого 
спектра действия (АТХ J01 Антибактериальные пре-
параты системного действия) происходит по  согла-
сованию с  врачом  — клиническим фармакологом. 
Пациент находится под наблюдением для исключе-
ния отсроченной перфорации. Большинство паци-
ентов выздоравливают без осложнений, но в  ряде 
случаев описанная клиническая картина может быть 
предвестником отсроченной перфорации [313–316].
•  Перфорация толстой кишки (дефект типа IV или 
V по  Сиднейской классификации) может развиться 
непосредственно во время эндоскопического вме-
шательства (интраоперационная) и в послеопераци-
онном периоде (отсроченная перфорация). Важно 
распознать интраоперационную перфорацию непо-
средственно во время вмешательства. При отсутствии 
контаминации раны и  брюшной полости (дефект 
IV типа) рекомендуется клипирование сквозного де-
фекта (в идеале после полного удаления новообразо-
вания), госпитализация больного, либо продление ее 
сроков, проведение антибактериальной профилакти-
ки или терапии по согласованию с врачом — клини-
ческим фармакологом и наблюдение в условиях кру-
глосуточного стационара. В  случае невозможности 

эндоскопического ушивания рекомендуется хирурги-
ческое вмешательство.
•  В  том случае, если рана и  брюшная полость за-
грязнены кишечным содержимым (дефект V  типа) 
рекомендуется обсуждение ситуации консилиумом 
с  участием врача-колопроктолога, врача-хирурга. 
В  случае, если допустимо, выполнить клипирование 
сквозного дефекта, осуществить госпитализацию 
больного, либо продлить ее сроки, провести анти-
бактериальную профилактику или терапию по  со-
гласованию с врачом — клиническим фармакологом. 
В  случае невозможности эндоскопического ушива-
ния рекомендуется хирургическое вмешательство. 
При  ухудшении состояния, появлении признаков 
перитонита, значительного количества жидкости 
в брюшной полости или при незаконченной эндоско-
пической резекции показано хирургическое лечение.
•  Отсроченная перфорация представляет собой про-
бодение стенки толстой кишки, которое диагностиру-
ется/развивается через определенный период вре-
мени после выполнения ЭРСО/ЭДПС. Пропущенная 
интраоперационная перфорация нередко диагно-
стируется в  ближайшем послеоперационном перио-
де по наличию свободного газа в брюшной полости 
при обзорной рентгенографии органов брюшной по-
лости или предпочтительнее при  КТ органов брюш-
ной полости, которая более чувствительна как метод 
диагностики. «Истинная» отсроченная перфорация, 
вызванная глубоким/трансмуральным повреждени-
ем стенки кишки во время вмешательства (к приме-
ру, дефект III типа по  Сиднейской классификации) 
развивается в  более поздние сроки. Частота отсро-
ченных перфораций достигает 1,0–1,9% после ЭРСО 
и  0,1–0,4% после ЭДПС. В  большинстве случаев от-
сроченная перфорация подтверждается в  течение 
14 часов после резекции; в  трети случаев  — через 
24 часа. Отсроченная перфорация диагностируется 
на основании характерной клиники перфорации по-
лого органа в брюшную полость/забрюшинную клет-
чатку (признаки интоксикации и воспалительной ре-
акции, боль и болезненность при пальпации живота, 
перитонеальные симптомы). Объем и метод неотлож-
ного хирургического вмешательства определяются 
в зависимости от локализации перфорации и харак-
тера осложнений.
•  Фульминантный некротизирующий фасциит (синд-
ром Фурнье) встречается редко, но летальность до-
стигает 20–40%. Причиной возникновения синдрома 
служит перфорация нижнеампулярного отдела пря-
мой кишки. При инфицировании клетчатки таза, ин-
фекционно-воспалительный процесс может распро-
страняться на ткани промежности, передней брюшной 
стенки, вызывая множественный некроз мышц и вос-
паление окружающих фасций, что довольно быстро 
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может привести к развитию сепсиса и ДВС-синдрома. 
Перфорация внебрюшинной части прямой кишки мо-
жет быть диагностирована как медиастинальная эм-
физема, подкожная эмфизема или параректальный 
абсцесс. Необходимо незамедлительно начать лече-
ние антибиотиками широкого спектра действия (АТХ 
J01 Антибактериальные препараты системного дей-
ствия) и выполнить хирургическое вмешательство.
•  Стеноз толстой кишки в  зоне эндоскопического 
вмешательства относится к  поздним осложнениям, 
встречается редко, как правило, после циркулярной 
резекции/диссекции крупных образований, в частно-
сти, прямой кишки. Методом выбора в лечении этого 
осложнения служит эндоскопическая баллонная ди-
латация стенозов толстой кишки [315,316].
•  Факторы риска, повышающие вероятность воз-
никновения нежелательных явлений/осложнений 
при  эндоскопических операциях, в  том числе риск 
посткоагуляционного синдрома и  перфорации ки-
шечной стенки, служат: неадекватная подготовка 
кишки к вмешательству; фиброз подслизистого слоя; 
размеры новообразования (наиболее сложны гигант-
ские ПЭНо, более 40 мм), локализация образования 
(купол слепой кишки, печеночный и  селезеночный 
изгибы); тип образования и характер его роста; ло-
кализация в проекции крупных сосудов; техническая 
неподготовленность и техническая сложность удале-
ния ПЭНо; малый опыт оперирующего врача-эндо-
скописта; большая продолжительность операции.
•  Одним из ведущих факторов риска служит фиброз 
подслизистого слоя, причинами возникновения ко-
торого служат: воспаление; десмопластическая тка-
невая реакция в ответ на рост опухоли; масс-эффект 
опухоли (как правило, при  размере новоообразо-
вания  ≥  40 мм); латерально-стелющиеся опухоли 
негранулярного типа с  депресией LST-NG-PD; лока-
лизация ПЭНо в  слепой кишке; рост опухоли через 
складку; ранее выполненная биопсия; «пробные» 
инъекции в подслизистый слой; неполное удаление 
с отсрочкой повторного вмешательства и т.д. По вы-
раженности фиброз подслизистого слоя делится 

на  3  степени: F0  — фиброз отсутствует  — подсли-
зистый слой прозрачен; F1 — умеренный фиброз — 
белая паутинообразная структура в  прозрачном 
подслизистом слое; F2 — тяжелый фиброз — белая 
мышечноподобная структура без прозрачного под-
слизистого слоя [317].
• � Инфекционные осложнения при  выполнении 

колоноскопии
К инфекционным осложнениям, связанным с  вы-
полнением колоноскопии, относят транзиторную 
бактериемию, причиной которой служит попадание 
нормальной кишечной флоры в  кровеносное русло. 
Частота бактериемии при  колоноскопии достигает 
4% (от 0 до  25%), однако клинические проявления 
инфекции (вплоть до  зарегистрированных случаев 
развития инфекционного эндокардита) крайне ред-
ки, и в большинстве случаев не требуют проведения 
антибиотикопрофилактики. К  возможным инфекци-
онным осложнениям колоноскопии относят также 
развитие параректальных абсцессов, острого аппен-
дицита и острого дивертикулита. По данным литера-
туры, чаще всего из них встречается острый диверти-
кулит, частота развития которого в течение 30 дней 
с момента колоноскопии может достигать 0,84 (0,50–
1,33) на  1000 колоноскопий. Риск развития ослож-
нений возрастает у пациентов старше 70 лет, а также 
при  наличии дивертикулярной болезни и  физиче-
ском статусе пациентов II-III по ASA [318,319].
• � Кардиореспираторные осложнения при выпол-

нении колоноскопии
Частота кардиореспираторных осложнений варьиру-
ется в широких пределах от 0,06 до 19,1%, а в группе 
пациентов старше 80 лет достигает 28,9% [318,320]. 
Наиболее серьезными среди осложнений этой груп-
пы являются приступ стенокардии, острый инфаркт 
миокарда, транзиторная ишемическая атака (ТИА) 
и  инсульт, как правило, обусловленные сопутствую-
щими заболеваниями [318,320,322,323]. Чаще всего 
встречается ТИА, частота развития которой в течение 
30 дней с  момента колоноскопии может достигать 
16,8 (16,1–17,6) на 10000 колоноскопий [318,321].
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