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параметра снижается по мере увеличения час-
тоты рецидивирования. 

4. Обнаружены отрицательные взаимосвя-
зи (rs = –0,50–0,67) между показателями кисло-
родпродуцирующей активности нейтрофилов и 
перекисного окисления липидов у лиц с гер-
песвирусной инфекцией. 
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Анализ публикаций последних лет свидетельствует о тенденции к неуклонному росту заболеваемости 
колоректальным раком во всем мире. По данным ВОЗ, в мире ежегодно регистрируется более 500 тыс. слу-
чаев этой болезни. В структуре онкологической заболеваемости колоректальный рак прочно занимает вто-
рое-третье место как у мужчин, так и у женщин и второе место среди причин смерти от онкопатологии в 
большинстве экономически развитых стран. 

Известно, что большинство колоректальных опухолей развивается из аденоматозных полипов. После-
довательность «аденома – рак» подтверждена многочисленными исследованиями, и хотя не каждая аденома 
трансформируется в рак, такая вероятность существует у значительного числа данных новообразований. В 
связи с этим своевременная эндоскопическая диагностика и удаление аденоматозных полипов прямой и 
толстой кишки являются эффективным методом профилактики колоректального рака. 

Ключевые слова: полип, аденома, колоноскопическая полипэктомия, малигнизированный полип. 

TACTICS OF CARE AFTER PATIENTS WITH RECTAL POLYPI 
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The analysis of the late publications is evidence of the tendency to the rising rectal cancer incidence in the 
whole world. According to the data of World Health Organization every year more than 500 thousand cases of this 
disease are registered in the world. In the structure of oncologic incidence rate rectal cancer takes the second-third 
place in both men and women and goes second among the oncopathology death reasons in the majority of economi-
cally developed countries. 

The adenomatous polypi are known to develop the majority of rectal neoplasms. The chain «adenoma – can-
cer» has been proved by numerous researches and though not every adenoma tranforms into cancer, this is possible 
in a considerable number of the present neoplasms. In connection with this, the endoscopic diagnosis and ablation of 
adenomatous polypi of rectum and large intestine are effective methods of rectal cancer prophylaxis. 
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Введение 
Полипом называется любое видимое возвы-

шение над поверхностью слизистой оболочки, свя-

занное с ней ножкой или широким основанием. 
Гистологически колоректальные полипы классифи-
цируют на опухолевые и неопухолевые (таблица 1). 

Таблица 1 — Классификация колоректальных полипов 

Опухолевые полипы 
эпителиальные неэпителиальные 

Неопухолевые полипы 

Аденома 
— тубулярная 
— тубуловорсинчатая 
— ворсинчатая 

Лейомиома 
Липома 
Гемангиома 

Гиперпластический 
Воспалительный 
Слизистый 
Гамартома: 
— синдром Пейтца-Егерса 
— ювенильный полипоз 

 
 
Тактика при обнаружении колоректальных 

полипов должна быть основана на совокупности 
данных, включающих клинические проявления, 
локализацию и гистологическое строение. 

Диагностика и наблюдение 
Колоректальные полипы часто диагности-

руются у бессимптомных лиц при проведении 
скрининговых осмотров или когда исследование 
проводится по другим причинам (например, же-
лудочно-кишечное кровотечение). Полипы могут 
быть обнаружены во время эндоскопического ис-
следования (ректороманоскопия или колоноско-
пия) или рентгенологически (ирригоскопия). 

Из всей большой группы колоректальных 
полипов клинически значимыми являются аде-
номы, так как возможна их малигнизация. Клас-
сически предполагается, что злокачественный 
потенциал аденом коррелирует с их типом, раз-
мером и степенью дисплазии. Увеличение про-
цента ворсинчатого компонента в ткани полипа, 
размеры больше 1 см и более высокие степени 
дисплазии повышают риск злокачественной 
трансформации. В настоящее время общеприня-
то считать, что солитарные аденомы являются 
факультативным, а диффузный аденоматоз — 
облигатным предраковым заболеванием [1]. 
Многочисленные исследования доказывают, что 
колоноскопическое удаление аденоматозных по-
липов значительно снижает риск развития коло-
ректального рака [2]. В отличие от аденом ги-
перпластические, воспалительные, гамартомные 
полипы не имеют риска малигнизации. 

При обнаружении небольших полипов 
(меньше 1 см) при ректороманоскопии выпол-
няется биопсия с последующим морфологиче-
ским исследованием. Если размер полипа пре-
вышает 1 см, биопсия обычно не требуется, так 
как пациенту необходима колоноскопическая 
полипэктомия. Если гистологическое строение 
полипа, обнаруженного при ректороманоско-
пии, соответствует аденоме, пациенту необхо-
димо проведение колоноскопии. 

При колоноскопии аденома, обнаруженная 
во время ректороманоскопии, удаляется и про-

водится осмотр проксимальных отделов тол-
стой кишки на предмет обнаружения синхронных 
аденом или других опухолевых поражений. Не-
сколько исследований доказали повышенный риск 
развития проксимальных синхронных образований 
у пациентов с дистальными аденомами. В проспек-
тивном исследовании бессимптомных лиц с по-
вышенным риском развития колоректального рака 
выявлено, что у 31 % наряду с доброкачественной 
дистальной аденомой, выявленной при ректорома-
носкопии, были обнаружены проксимальные син-
хронные неоплазии, в том числе у 8 % — про-
грессирующие аденомы (размер больше 1 см, 
ворсинчатые, с умеренной или выраженной сте-
пенью дисплазии) и инвазивные карциномы [3]. 
Другое исследование бессимптомных лиц с повы-
шенным риском развития колоректального рака 
выявило, что у 42 % из них с диагностированными 
ранее во время ректороманоскопии дистальными 
аденомами при тотальной колоноскопии обнару-
жены проксимальные синхронные аденомы [4]. 

Некоторые исследователи, однако, ставят 
под сомнение необходимость проведения коло-
носкопии лицам, у которых были выявлены не-
большие (меньше 1 см) аденомы во время ректо-
романоскопии. При исследовании пациентов, ко-
торым проводилась колоноскопия после выявле-
ния одной или нескольких тубулярных аденом 
небольших размеров (1 см и меньше) во время 
ректороманоскопии, проксимальные синхрон-
ные аденомы с прогрессирующим течением со-
ставили менее 1 % [5]. Другое исследование по-
казало, что у пациентов с бессимптомным тече-
нием заболевания и размером единичной тубу-
лярной аденомы меньше 1 см, отсутствием род-
ственников первой линии родства с колорек-
тальным раком в анамнезе риск развития про-
ксимальной синхронной аденомы или инвазив-
ного рака составляет около 3 %, что соответству-
ет риску развития данного заболевания в общей 
популяции [6]. Длительное наблюдение пациен-
тов, которым проводилась ректороманоскопия 
без колоноскопии и были удалены тубулярные 
аденомы (одна или несколько) небольших  раз-
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меров (меньше 1 см) со слабой или умеренной 
степенью дисплазии, выявило, что пациенты 
имели риск развития колоректального рака, со-
поставимый с общей популяцией [7]. 

Таким образом, утверждение, что пациенты с 
выявленными во время ректороманоскопии дис-
тальными тубулярными аденомами небольших 
размеров нуждаются в проведении колоноскопии 
и последующем наблюдении, является спорным. 
В настоящее время рекомендуется проведение 
колоноскопии и последующее наблюдение дан-
ной категории пациентов с более длительными 
интервалами (например, один раз в 5 лет). 

Считается, что для динамического наблю-
дения за колоректальными полипами колоно-
скопия предпочтительнее ирригоскопии. И хо-
тя ирригоскопия легче переносится пациента-
ми и имеет меньше осложнений, колоноскопия 
является более информативным исследовани-
ем, позволяет выполнить биопсию для морфо-
логической верификации и удалить полипы. 

Колоноскопическая полипэктомия 
При колоноскопии все полипы должны быть 

полностью удалены. Впрочем, есть обстоятельст-
ва, например, тяжелая сопутствующая патология, 
ожидаемая небольшая продолжительность жизни 
пациента, которые исключают необходимость 
удаления случайно обнаруженных полипов во 
время диагностической колоноскопии. 

При обнаружении полипов и выполнении по-
липэктомии весь материал должен извлекаться и 
направляться на морфологическое исследование. 

Наиболее часто используемые методы коло-
носкопической полипэктомии — петлевая элек-
троэксцизия, коагуляция с помощью щипцов для 
«горячей» биопсии, биопсия без коагуляции. 

Петлевая полипэктомия применяется при 
удалении полипов как на ножке, так и на ши-
роком основании и включает накидывание 
петли на полип с последующей электрокоагу-
ляцией и срезанием. Небольшие полипы на 
широких основаниях в дистальных отделах 
толстой кишки, как правило, удаляются с по-
мощью щипцов для «горячей» биопсии. При 
этом методе полип осторожно оттягивается от 
стенки кишки, чтобы не вызвать перфорацию и 
коагулируется. Ткань полипа в чашечках щип-
цов изолирована от теплового воздействия и 
поэтому может быть направлена на гистологи-
ческое исследование. Небольшие полипы на 
широком основании могут быть удалены мето-
дом биопсии без коагуляции. Такой метод осо-
бенно предпочтителен при небольших полипах 
в проксимальных отделах толстой кишки, ко-
гда биопсия с коагуляцией может осложняться 
постполипэктомическими кровотечениями. 

Крупные полипы на широком основании 
представляют собой более сложную задачу для 
специалиста. В определенных условиях такие 

полипы могут удаляться в несколько этапов с 
помощью петлевой электроэксцизии. Сущест-
вует методика с использованием физиологиче-
ского раствора для облегчения полипэктомии при 
крупных полипах на широком основании. При та-
кой методике перед тем как провести петлевую 
полипэктомию, производится инъекция раствора 
под основание полипа, чтобы приподнять его и 
отделить от стенки кишки. Инъекция физиологи-
ческого раствора создает защитный слой, что 
уменьшает риск перфорации. Крупные полипы на 
широком основании, при эндоскопическом уда-
лении которых высок риск осложнений, удаляют-
ся с помощью хирургической резекции. 

Колоноскопические полипэктомии явля-
ются безопасным методом с достаточно низ-
ким числом осложнений. Перфорации или 
массивные кровотечения наблюдаются при-
мерно в 0,1–0,2 % случаев. 

Постполипэктомическое наблюдение 
После удаления одного или нескольких аде-

номатозных полипов обычно рекомендуется эн-
доскопический мониторинг, чтобы снизить риск 
развития колоректального рака. Исследования по-
казали, что после удаления всех аденом на всем 
протяжении толстой кишки следующую колоно-
скопию можно смело отложить на три года [8]. В 
этих исследованиях участвовали 1418 случайно 
отобранных пациентов после колоноскопического 
удаления всех аденом с последующими кон-
трольными колоноскопиями от одного до трех лет 
или только через три года. Не было никакой раз-
ницы (3,3 % в обеих группах) в обнаружении аде-
ном с прогрессирующим течением. 

После колоноскопического удаления всех 
аденом с тяжелой дисплазией (рак in situ или 
внутрислизистый рак) рекомендуется трехлет-
ний интервал наблюдения. Гистологические ис-
следования аденоматозных полипов показали, 
что лимфатические сосуды не проникают выше 
уровня мышечной пластинки слизистой оболоч-
ки [9]. В связи с этим полипы с тяжелой диспла-
зией эпителия в пределах слизистой оболочки не 
имеют риска метастазирования в регионарные 
лимфатические узлы. Последующее наблюдение 
за пациентами, которым производилось колоно-
скопическое удаление таких полипов, не  выяви-
ло неблагоприятных исходов [10]. 

В отдельных случаях, когда были удалены 
не все аденомы или удалялись очень большие 
полипы на широких основаниях, или был не-
качественный осмотр из-за плохой подготовки 
кишки, проведение контрольных колоноско-
пий рекомендуется в более ранние сроки. 

Малигнизированные полипы 
Малигнизированным колоректальным по-

липом считается аденома, которая содержит ин-
вазивный рак, представленный злокачественны-
ми клетками, проникающими через мышечную 



Проблемы здоровья и экологии 79

пластинку слизистой оболочки в подслизистый 
слой [11]. Более ранние исследования показали, 
что примерно 5 % эндоскопически удаленных 
аденом являются малигнизированными [12], од-
нако данные последующих исследований гово-
рят, что эта цифра не превышает 2 % [8]. 

Малигнизированные полипы могут быть на 
ножке или широком основании. Хотя их внеш-
ний вид может не отличаться от доброкачест-
венных полипов, имеются признаки, позволяю-
щие предположить малигнизацию: неровная по-
верхность полипа, изъязвления, плотность при 
инструментальной «пальпации», широкая или 
деформированная ножка, повышенная рани-
мость и кровоточивость слизистой оболочки. 

В отличие от аденомы с высокой степенью 
дисплазии раковые клетки малигнизированно-
го полипа уже не ограничиваются слизистой 
оболочкой, поэтому есть вероятность метаста-
зирования. По этой причине после колоноско-
пического удаления малигнизированного по-
липа решается вопрос о необходимости хирур-
гического вмешательства. Это решение осно-
вывается на определении риска в связи с веро-
ятностью оставления ткани опухоли в месте 
удаленного полипа и метастазов в лимфатиче-
ские узлы по сравнению с хирургическим рис-
ком лапаротомии и резекции кишки. 

При решении вопроса о необходимости 
хирургической операции после колоноскопи-
ческого удаления малигнизированного полипа 
надо руководствоваться несколькими прогно-
стическими критериями. Благоприятными про-
гностическими критериями являются высоко- 
или умереннодифференцированная аденокар-
цинома, отсутствие инвазии в лимфатические 
или кровеносные сосуды, отсутствие злокачест-
венных клеток в краях резекции (включая края 
ножки у полипов на ножке) и эндоскопические 
признаки полного удаления. Неблагоприятные 
прогностические критерии включают в себя 
низкодифференцированную аденокарциному, 
инвазию в лимфатические и (или) кровеносные 
сосуды, наличие злокачественных клеток вбли-
зи краев резекции и эндоскопические признаки 
неполного удаления. Наиболее распространен-
ным неблагоприятным критерием является на-
личие злокачественных клеток на уровне или 
вблизи краев резекции [13]. 

Исследования показали, что риск резиду-
ального рака или риск метастазирования в 
лимфатические узлы в полипах с благоприят-
ными прогностическими критериями составил 
0,3 % в полипах на ножке и 1,5 % в полипах на 
широком основании [13]. Смертность при выбо-
ре хирургического лечения составила примерно 
1–2 %, однако операционный риск может быть 
ниже у молодых пациентов и выше — у пожи-
лых с тяжелой сопутствующей патологией. 

Учитывая, что после колоноскопического 
удаления малигнизированных полипов на ножке 
с благоприятными прогностическими критерия-
ми риск оперативного вмешательства выше, чем 
риск развития резидуального рака или риск ме-
тастазирования в лимфатические узлы, хирурги-
ческая операция, как правило, не показана. Од-
нако вопрос о проведении операции может рас-
сматриваться в случаях, когда пациент молодого 
возраста и риск хирургического вмешательства 
невысок и когда нельзя исключить даже мини-
мальную вероятность метастазирования или раз-
вития резидуального рака. В противоположность 
этому после колоноскопического удаления ма-
лигнизированного полипа на ножке с неблаго-
приятными прогностическими критериями паци-
енту необходимо хирургическое вмешательство. 

Нет единого мнения о выборе тактики ве-
дения пациентов с малигнизированными поли-
пами на широком основании. Одни специали-
сты рекомендуют хирургическое вмешательст-
во при всех малигнизированных полипах на 
широком основании, даже если для них харак-
терны благоприятные прогностические крите-
рии, так как считают, что широкое основание 
само по себе увеличивает риск развития рези-
дуального рака [14, 15]. Другие считают, что 
нет доказательств того, что во всех случаях 
широкое основание является абсолютным по-
казанием к хирургическому вмешательству. 
Исследования показали, что малигнизирован-
ные полипы с благоприятными прогностиче-
скими критериями, будь они на ножке или на 
широком основании, не отличаются по степени 
риска метастазирования в лимфатические узлы 
или развития резидуального рака [16]. Это по-
зволяет сделать вывод, что небольшие полипы 
на широком основании с благоприятными про-
гностическими критериями имеют низкую ве-
роятность злокачественной инвазии и поэтому 
не требуют этапного колоноскопического уда-
ления или хирургического вмешательства. 

Считается, что при малигнизированных 
полипах на широком основании с благоприят-
ными прогностическими критериями колоно-
скопическая полипэктомия является адекват-
ным лечением для большинства пациентов, 
однако решение должно приниматься индиви-
дуально для каждого из них. При малигнизи-
рованных полипах на широком основании с 
неблагоприятными прогностическими крите-
риями тактика такая же, как и при малигнизи-
рованных полипах на ножке. При колоноско-
пии, когда обнаружен полип и есть подозрение 
на его малигнизацию, врач-эндоскопист в пер-
вую очередь оценивает, является ли он резек-
табельным эндоскопически или нет. Полипы 
на ножке или небольшие полипы на широком 
основании могут быть полностью удалены, од-
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нако большой полип на широком основании 
должен быть подвергнут биопсии. После уда-
ления полипа вся ткань должна направляться 
на патоморфологическое исследование. Лока-
лизация полипа должна быть точно отражена в 
медицинской документации, так как в случае, 
если он окажется малигнизированным и будут 
определены неблагоприятные прогностические 
критерии, может быть необходима хирургиче-
ская резекция. При колоноскопической полипэк-
томии в местах удаленных полипов можно вво-
дить тушь в стенку кишки с целью создания по-
стоянных меток для определения уровня резек-
ции в случае хирургического вмешательства.    

Одной из центральных фигур, определяю-
щих тактику лечения пациентов с малигнизи-
рованными колоректальными полипами, явля-
ется врач-морфолог, который должен иметь 
четкие представления о последствиях поста-
новки того или иного диагноза. Для повыше-
ния точности патоморфологического диагноза 
рациональным является получение заключения 
от двух и более независимых специалистов или 
заключение их консилиума. 

После колоноскопического удаления малиг-
низированных полипов с благоприятными про-
гностическими критериями следующая колоно-
скопия проводится, как правило, через 3–6 меся-
цев, чтобы оценить радикальность удаления, 
особенно если полип был на широком основа-
нии. При обнаружении резидуального рака па-
циента направляют на резекцию, если нет про-
тивопоказаний к операции. Если резидуально-
го рака нет, следующая колоноскопия выпол-
няется через один год и при отрицательном ре-
зультате может быть повторена через три года.  
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ЗНАЧЕНИЕ ГАРВАРДСКОГО СТЕП-ТЕСТА В ОЦЕНКЕ АДАПТАЦИОНЫХ 

ВОЗМОЖНОСТЕЙ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ-СПОРТСМЕНОВ 

Н. А. Скуратова1, Л. М. Беляева2 
1Гомельская областная детская клиническая больница 

2Белорусская медицинская академия последипломного образования», г. Минск 

В статье отражены результаты проведения Гарвардского степ-теста у 80 юных спортсменов статиче-
ских и динамических видов спорта с целью определения адаптации сердечно-сосудистой системы к физи-
ческой нагрузке и анализа физической подготовленности организма спортсмена. Установлена высокая ди-
агностическая значимость данной нагрузочной пробы, проведенной под электрокардиографическим кон-
тролем, в выявлении начальных признаков формирующегося патологического спортивного сердца у юных 
спортсменов. Данный метод позволяет оптимизировать медицинский и педагогический контроль за деть-
ми, занимающимися в спортивных секциях.  

Ключевые слова: Гарвардский степ-тест, физическая работоспособность, сосудистая реакция, сердечно-
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