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УВАЖАЕМЫЕ  КОЛЛЕГИ!

Белова Г. В., главный редактор, д. м.н., зав. энд. отд. ФГБУ «Федеральный 
центр мозга и нейротехнологий» ФМБА России, профессор кафедры 
пропедевтики и гастроэнтерологии МГМСУ им. А. И. Евдокимова

Следуя заявленным нами в предыдущем но-
мере журнала «Клиническая эндоскопия» тен-
денциям, мы постарались сделать номер более 
инновационным и соответствующим современ-
ным техническим возможностям. В связи с чем 
мы поместили ряд QR-кодов на видеоматери-
алы и очень хотели бы получить Ваши отзывы 
по этой инициативе.

Первым на Q-коде помещен клинический слу-
чай, представленный проф. Ю. Г. Старковым 
на Первенстве, ежегодно проводимом проф. 
М. П. Королевым в рамках конференции «Ак-
туальные вопросы эндоскопии», как символ 
инноваций, которые так активно вошли в нашу 
профессиональную и ежедневную жизнь в по-
следнее время.

Если данное направление покажется Вам ин-
тересным, то мы будет рады Вашим видеома-
териалам. Ведь все-таки эндоскописты –  визу-
алы и лучше «один раз увидеть»…

В данном номере представлены 4 раздела: 
«Административные вопросы», «Пульмоноло-
гия», «Колопроктология» и «Сестринское дело 
в эндоскопии». Каждый раздел предваряет 
представление руководителя раздела и его 
вступительное слово.

Крайне важным является раздел «Адимистра-
тивные вопросы», в нем впервые опубликова-
на первая часть «Методических рекомендаций 
по оснащению и обеспечению проведения эн-
доскопических исследований», утвержденных 
академиком РАН Ревишвили А. Ш., главным 
внештатным специалистом хирургом и эндо-
скопистом Минздрава России.

Документ является результатом коллегиаль-
ной работы ведущих экспертов в области оте-
чественной эндоскопии и может быть приме-
нен в организации работы эндоскопических 
подразделений.

Самым полемичным является раздел «Коло-
проктология», в котором мы разместили до-
клад и слайды д. м.н. Ханкин С. Л. и его взгляд 
на пути развития колоректального рака, ко-
торые были заявлены в рамках выступления 
на МОСЭНДО 2023. Тема крайне полемичная 
и вызывает неоднозначные отклики. В связи 
с чем мы попросили проф. Веселова В. В. дать 
комментарии по данному вопросу.

Касаясь раздела «Пульмонология», хочу заме-
тить, что высокий практический интерес имеет 
статья руководителя раздела Е. А. Дробязгина 
и соавторов, касающаяся эндоскопического 
лечения пациентов с опухолями трахеи. При-
чем, хочется отметь, что в данной работе уча-
ствовали сотрудники всех ведущих медицин-
ских организаций г. Новосибирск.

Продолжением темы в отношении неопластиче-
ских изменений торахеобронхиального дерева 
является клинический случай ведения пациентки 
с карциноидом бронха, представленный Камма-
евым К. А. Это совместная работа эндоскопистов 
и торакальных хирургов, выполненная в Универ-
ситетской клинической больнице № 4 Сеченов-
ского Университета. Работа проводилась под ру-
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ководством Е. А. Тарабрина. К статье на Q-коде 
помещен креативный видеоролик авторов.

Неподдельный интерес вызывает представ-
ленный группой авторов под руководством 
С. С. Пирогова из Московского научно-иссле-
довательского онкологического института 
имени П. А. Герцена клинический случай си-
дероза пищевода.

Раздел «Сестринское дело в эндоскопии» пред-
ставлен 2-мя статьями: Авдюгиной А. Л. «Ма-
ленькие» ошибки с «Большими» последствиями 

и Шумовской Е. А. «Роль медицинской сестры 
эндоскопического отделения в детском стаци-
онаре». Обе статьи являются оригинальными 
работами среднего медицинского персонала 
и касаются логистического подхода в обеспе-
чении качества и безопасности в эндоскопии.

Образованию в эндоскопии посвящено ин-
формационное сообщение о прошедшем, как 
всегда, на высоком профессиональном уровне 
VII Евразийском форуме УралЭндо.

Желаю приятного чтения!!!!

И пользуясь случаем, хочу поздравить Юрия Геннадьевича Старкова –  профессора, руководите-
ля хирургического эндоскопического отделения ФГБУ «НМИЦ хирургии имени А. В. Вишневского», 
председателя проблемной комиссии «Эндоскопическая хирургия» при научном совете по хирургии 
с Юбилеем!!!

Юрий Геннадьевич - высококвалифицированный хирург, эндоскопист, Эксперт Высочайшего Уровня, 
необыкновенно творческий человек.

Задуманный, организованный и проводимый им Московский Международный Фестиваль эндоскопии 
и хирургии ENDOFEST - знаковое событие медицинского мира, как и проводимая им по всей стране 
работа проблемной комиссии, которая позволяют оценить состояние эндоскопической службы на не-
объятных просторах нашей Родины, выявить насущные проблемы и наметить пути их преодоления.

Вклад, который он внес в развитие современной отечественной эндоскопии трудно переоценить. Сви-
детельством этому благодарность тысяч и тысяч пациентов и коллег в нашей стране и за рубежом.

Кроме всего этого, Юрий Геннадьевич –  очень отзывчивый человек и наш Друг в работе и в жизни!!!

Дорогой Юрий Геннадьевич!!!

Коллектив редколлегии и редакционного совета журнала « Клиническая эндоскопия» искренне по-
здравляет Вас с юбилеем!!!! Хотим пожелать Вам Новых творческих успехов, Новых горизонтов, Но-
вых желаний и их исполнения!!!

С уважением и благодарностью,
Галина Белова, 

д. м.н., зав. энд. отд. ФГБУ «Федеральный центр мозга  
и нейротехнологий» ФМБА России,  
профессор кафедры пропедевтики  

и гастроэнтерологии МГМСУ им. А. И. ЕвдокимоваС ЮБИЛЕЕМ!

ПЕРВЕНСТВО РОССИИ ПО ЭНДОСКОПИИ

Научно-практическая конференция «Актульные вопросы эндоскопии»
Санкт-Петербург | 2023
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МОСКВА

МЕТОДИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ

Ключевым условием безопасности, качества 
и эффективности эндоскопических исследова-
ний является оснащение современной аппара-
турой, наличие подготовленных специалистов 
и доступность необходимого оборудования 
и расходных материалов.

В административном разделе журнала «Кли-
ническая эндоскопия» планируется публи-
кации действующих нормативных актов 
общих и профильных, применимых к специ-
альности эндоскопия, порядков и стандар-
тов оказания медицинской помощи. С учётом 
непрерывного совершенствования эндоско-
пический техники и знаний, а также с целью 
совершенствования качества и эффективно-
сти медицинской деятельности в эндоскопии 
будут публиковаться пособия для врачей, 
методические рекомендации, основанные 
как на результатах современных исследо-
ваний, так и на профессиональном опыте 
ведущих российских специалистов по эн-
доскопии.

В этом номере журнала «Клиническая эндоско-
пия» мы начинаем публикацию «Методических 
рекомендаций по оснащению и обеспечению 
проведения эндоскопических исследований», 
утвержденных Главным внештатным специа-
листом по хирургии и эндоскопии Минздрава 
РФ академиком РАН Ревишвили А. Ш.

Методические рекомендации составлены 
на основе данных источников доказательной 
медицины и включают основные современные 
рекомендации по техническому оснащению, 
функциональному и кадровому обеспечению 
проведения эндоскопических исследований: 
эзофагогастродуоденоскопии, колоноскопии, 
видеокапсульной эндоскопии, энтероскопии, 
ларинготрахеобронхоскопии, дуоденоскопии 
и эндоскопической ретроградной панкреато-
холангиографии, эндосонографии, требования 
к оснащению и обеспечению рабочих и моеч-
нодезинфекционных помещений, а также ре-
комендации по организации автоматизиро-
ванного рабочего места врача-эндоскописта. 
Основой настоящих методических рекоменда-
ций являются действующие в Российской Фе-
дерации нормативные документы.

Методические рекомендации разработаны кол-
лективом авторов экспертов под эгидой Россий-
ского эндоскопического общества и Профиль-
ной комиссии Минздрава РФ по специальности 
эндоскопия и приняты профессиональным со-
обществом врачей-эндоскопистов как базовый 
документ, положения которого могут исполь-
зоваться как самостоятельно для составления 
и обоснования медико-технических заданий, 
так и для включения в соответствующие раз-
делы клинических рекомендаций и стандартов 
оказания медицинской помощи.

В.А. Дуванский, профессор, зав.кафедрой эндоскопии, эндоскопической и лазерной хирургии 
ФНМО МИ Российского университета дружбы народов, руководитель комитета по образованию Правления 
Российского эндоскопического общества
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В методических рекомендациях изложены современ-
ные подходы к оснащению и обеспечению проведения 
эндоскопических исследований органов пищевари-
тельной и дыхательной системы в соответствии с за-
дачами повышения их качества, безопасности и эф-
фективности. В фокусе внимания совершенствование 
эндоскопической диагностики предраковых заболе-
ваний и раннего рака желудочно-кишечного тракта 
и бронхов [1-3]. На основе анализа данных доказа-
тельной медицины приводятся современные условия 
оснащения и обеспечения эндоскопических исследо-
ваний от минимально необходимого до экспертно-
го уровня, включая условия интеграции в протоко-
лы и отчёты цифровых решений, в том числе условия 
создания баз данных для систем искусственного ин-
теллекта, а также условия обеспечения эпидемиоло-
гической безопасности в эндоскопии. Методические 
рекомендации строятся на риск-ориентированных 
подходах и служат основой для объективной оцен-
ки и анализа рисков соответствия оснащения и обе-
спечения в эндоскопии современным требованиям 
к качеству и безопасности медицинской деятельно-
сти. Составляющие оснащённости и обеспеченности 
приведены в сводных таблицах, которые на практи-
ке могут служить чек-листами. Каждая составляющая 
является также оценочным параметром и может оце-
ниваться по качественным (имеется или отсутствует) и/
или количественным (% обеспеченности) показателям.

Методические рекомендации оформлены в соот-
ветствии с  требованиями действующего ГОСТ Р 
6.30-2003: «Унифицированные системы докумен-
тации. Унифицированная система организаци-
онно-распорядительной документации. Требова-
ния к оформлению документов» (актуализирован 
25.05.2017г), где прописано, что данный вид ме-
тодической продукции на основе положительно-
го опыта раскрывает порядок и логику постановки 
какой-либо методики. К задачам таких документов 
относится пропаганда наиболее эффективных и ра-
циональных образцов практических действий при-
менительно к определённому виду деятельности, 
соответственно которым регламентируется терми-
нология, стиль и объём методических рекомендаций 
[9]. Данные методические рекомендации приняты 
профессиональным сообществом врачей-эндоско-
пистов как базовый документ, положения которо-
го могут использоваться как самостоятельно для 
составления и обоснования медико-технических 
заданий, так и для включения в соответствующие 
разделы клинических рекомендаций и стандартов 
оказания медицинской помощи.

Ключевые слова: эндоскопия, оснащение и обеспе-
чение, качество и безопасность, риск-ориентиро-
ванные подходы, диагностика раннего рака ЖКТ 
и бронхов.
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ВВЕДЕНИЕ

Ключевым условием безопасности, качества 
и эффективности эндоскопических исследо-
ваний является оснащение современной ап-
паратурой, наличие хорошо подготовленных 
специалистов (кадровое обеспечение) и до-
ступность необходимых расходных материа-
лов (функциональное обеспечение).

Основой настоящих методических рекоменда-
ций (далее МР) являются действующие в Рос-
сийской Федерации нормативные документы. 
Перечень нормативных документов, касаю-
щихся эндоскопической практики приведён 
в Приложении 2 настоящих МР. Из этого пе-
речня следует выделить ряд ключевых доку-
ментов, к которым относятся:

1. Приказ Министерства труда и социаль-
ной защиты РФ от  14.07.2021 № 471н 
«Об  утверждении профессионального 
стандарта «Врач-эндоскопист» (Зареги-
стрирован 18.08.2021 № 64682).

2. Приказ Министерства здравоохранения 
РФ от 06.12.2017 г. № 974н «Об утверж-
дении Правил проведения эндоскопи-
ческих исследований». Зарегистрирован 
13.04.2018 г. № 50766.

3. МУ 3.1.3798-22. 3.1. Эпидемиология. «Про-
филактика инфекционных болезней. Обе-
спечение эпидемиологической безопасности 
нестерильных эндоскопических вмеша-
тельств на  желудочно-кишечном тракте 
и дыхательных путях. Методические указа-
ния» (утверждены Главным государствен-
ным санитарным врачом РФ 25.11.2022).

4. СанПиН 3.3686-21 «Санитарно-эпидемио-
логические требования по профилактике 
инфекционных болезней» –  Постановление 
Главного государственного санитарного 
врача РФ от 28.01.2021 № 4 «Об утверж-
дении санитарных правил и норм СанПиН 
3.3686-21 «Санитарно-эпидемиологиче-
ские требования по  профилактике ин-
фекционных болезней» (Зарегистрирован 
15.02.2021 № 62500).
! Положения СанПиН 3.3686-21 и  МУ 
3.1.3798-22 применимы ко всем эндоскопи-
ческим исследованиям, включенным в МР. 
Следует добавить, что техническое обслу-
живание оборудования осуществляется 
в соответствии с требованиями и стандар-
тами производителя.

5. Требования к комплектации лекарствен-
ными препаратами и медицинскими изде-
лиями укладки для оказания первичной 
медико-санитарной помощи взрослым 
в неотложной форме. Утверждены При-
казом МЗ РФ 30 октября 2020 г. № 1183н

6. Информационное письмо от Росздравнад-
зора 02.11.2015 № 01И-1872/15. Об обе-
спечении безопасного применения мест-
ных анальгетиков.
! Положения нормативных актов об обе-
спечении безопасного применения мест-
ных анальгетиков и комплектации лекар-
ственными препаратами и медицинскими 
изделиями укладки для оказания первич-
ной медико-санитарной помощи пациен-
там в неотложной форме распространяются 
на все виды эндоскопических исследований.

МР составлены на основе данных источников 
доказательной медицины и включают основные 
современные рекомендации по техническо-
му оснащению, функциональному и кадрово-
му обеспечению проведения эндоскопических 
исследований: эзофагогастродуоденоскопии 
(ЭГДС), колоноскопии (КС), видеокапсульной 
эндоскопии (ВКЭ), энтероскопии (ЭС), ларин-
готрахеобронхоскопии (БС), дуоденоскопии 
(ДС) и эндоскопической ретроградной панк-
реатохолангиографии (ЭРПХГ), эндосоногра-
фии (ЭУС, эндоУЗИ), требования к оснащению 
и обеспечению рабочих и моечно-дезинфек-
ционных помещений, а также рекомендации 
по организации автоматизированного рабо-
чего места (АРМ) врача-эндоскописта. В фо-
кусе внимания –  совершенствование качества 
эндоскопической диагностики, в  том числе 
с применением современных оптических эн-
доскопических технологий, ориентированных 
на выявление предраковых изменений и ран-
него рака желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
и бронхов. Действующие нормативные акты 
регламентируют общие и профильные, приме-
нимые к специальности эндоскопия, порядки 
и стандарты медицинской деятельности. При 
этом с учётом непрерывного совершенствова-
ния эндоскопический техники и знаний, а также 
с целью совершенствования качества и эффек-
тивности медицинской деятельности в эндоско-
пии следует дополнительно рекомендовать ряд 
положений, основанных как на результатах со-
временных исследований, так и на профессио-
нальном опыте ведущих российских специали-
стов по эндоскопии.

РЕКОМЕНДАЦИИ
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I. Рекомендации по оснащению и обеспечению проведения эзофагогастродуоденоскопии

Плановая эзофагогастродуоденоскопия 
(ЭГДС) в настоящее время фокусируется пре-
жде всего на выявлении предраковых измене-
ний слизистой оболочки и ранних форм рака 
верхних отделов желудочно-кишечного трак-
та (ЖКТ) [4], что предполагает использование 
современных технологий, которые позволяют 
визуализировать минимальные патологиче-
ские изменения с помощью цифровых техно-
логий высокого разрешения, узкоспектральной 
и увеличительной эндоскопии. Для повышения 
безопасности и качества эндоскопических ис-
следований верхних отделов ЖКТ, а также до-
стижения максимальной эффективности в ре-
шении задач ранней диагностики рака верхних 
отделов ЖКТ рекомендуются следующие усло-
вия выполнения диагностической ЭГДС:

7. Для наиболее полного обоснования необхо-
димости проведения ЭГДС, помимо наличия 
у пациента направления на ЭГДС от про-
фильного специалиста, рекомендуется на-
личие амбулаторной карты/истории болезни 
в электронном или печатном формате с кли-
ническими данными, включающими резуль-
таты предыдущих эндоскопических иссле-
дований, если такие выполнялись.

8. Для эффективного взаимодействия с па-
циентом перед проведением исследования 
рекомендуется подробно и этично инфор-
мировать пациента или его официально-
го представителя о диагностической цен-
ности ЭГДС и о возможных осложнениях 
с обязательным двусторонним подписани-
ем пациентом или его официальным пред-
ставителем и врачом информированного 
добровольного согласия пациента (ИДСП) 
на выполнение ЭГДС [7].

9. С целью минимизации рисков развития 
кровотечения, в том числе в случаях, ког-
да имеется высокая вероятность изменений 
гемостаза (у пациентов, принимающих ан-
тикоагулянты) когда планируется выполне-
ние множественной биопсии и/или полипэк-
томии, рекомендуется предварительная 
оценка общего анализа крови и показате-
лей свёртываемости крови (времени свёр-
тывания/коагулограммы).

10. Для обеспечения качественной визуа-
лизации плановым пациентам рекоменду-
ется отказ от приёма твердой пищи не ме-
нее чем за 6 часов до проведения ЭГДС, 

жидкостей –  как минимум за 2 часа (в экс-
тренных случаях сроки проведения ЭГДС 
определяются в соответствии с клинически-
ми показаниями). Для улучшения визуали-
зации слизистой оболочки за 20-30 минут 
до проведения ЭГДС пациенту рекоменду-
ется приём пеногасителей в установленных 
терапевтических дозах (раствор симетико-
на от 15 мл).
В большинстве случаев ЭГДС проводит-
ся в условиях местной анестезии. С целью 
улучшения проведения эндоскопа тради-
ционно рекомендуется использовать мест-
ные анестетики для орошения глотки и кор-
ня языка и снятия рвотного рефлекса (чаще 
всего применяется 10% раствор лидокаи-
на-спрей). Дополнительно по показаниям 
могут парентерально применяться холи-
нолитики, спазмолитики, обезболивающие 
средства и др. Перед проведением анесте-
зии и премедикации для исключения аллер-
гических реакций во всех случаях необхо-
дим сбор аллергоанамнеза пациента. 
По специальным показаниям ЭГДС так-
же может проводиться в условиях общей 
анестезии.

11. Для улучшения качества диагностики и вы-
явления ранних патологических изменений 
и неоплазий рекомендуется применение со-
временных оптических режимов визуализа-
ции при проведении ЭГДС с соответствую-
щим обучением и освоением специалистами 
данных технологий. Данные технологии от-
носятся к специализированным видам меди-
цинской помощи, но при этом в настоящее 
время могут применяться также в медицин-
ских организациях первичного звена, где 
предусмотрено проведение плановых эн-
доскопических исследований.
Польза применения современных оптиче-
ских режимов эндоскопической визуализа-
ции для достижения лучшего качества диа-
гностической ЭГДС имеет на сегодняшний 
день широкую доказательную базу, вклю-
чающую следующие положения:

Для эзофагоскопии:

• Осмотр пищевода в узкоспектральных ре-
жимах визуализации улучшает диагно-
стику изменений слизистой оболочки пи-
щевода и повышает частоту выявления 

АДМИНИСТРАТИВНЫЕ ВОПРОСЫ
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рака пищевода до 97%, в сравнении с ос-
мотром в белом свете, где она демонстри-
рует показатель 55% [8,9].

• Применение узкоспектральных режимов 
визуализации с прицельной биопсией ре-
комендуется для выявления дисплазии 
при наблюдении пациентов с пищеводом 
Барретта [10-12].

Для гастроскопии:

• Эндоскопический осмотр только в белом 
свете не позволяет эффективно диффе-
ренцировать и диагностировать предра-
ковые изменения слизистой оболочки 
желудка [13-16]. Применение увеличи-
тельной хромоэндоскопии и  узкоспек-
тральных режимов визуализации улучша-
ют диагностику предраковых состояний 
и изменений слизистой оболочки желудка.

• Гастроскопия в узком спектре позволяет вы-
полнять биопсию более прицельно и сокра-
щает количество биопсий в 2 раза (n=3,6) 
по сравнению с гастроскопией высокого 
разрешения в белом свете (n=7,6) [17-21].

• При выявлении патологически изменён-
ных участков слизистой оболочки же-
лудка функция оптического увеличения 
изображения современных эндоскопов 
повышает точность прицельной биопсии 
и верификации диагноза [27].

• Для достоверной морфологической оцен-
ки стадирования предраковых состояний 
слизистой желудка рекомендуется выпол-
нять как минимум по два биоптата из ан-
трального отдела и тела желудка по ма-
лой и большой кривизне в два отдельных 
флакона [30].

• Для гистологического стадирования 
по системе OLGA/OLGIM рекомендовано 
выполнение пяти биоптатов (2 из антраль-
ного отдела желудка,1 из угла желудка, 2 
из средней трети тела желудка) в отдель-
ные контейнеры.

Для диагностики Helicobacter pylori-ассоции-
рованного гастрита:

• Увеличительная ЭГДС с высоким разре-
шением позволяет с большей точностью 

диагностировать Helicobacter pylori-ассо-
циированный гастрит, кишечную метапла-
зию, дисплазию [22-26].

• Для улучшения выявления Helicobacter 
pylori –  ассоциированного гастрита реко-
мендуется выполнять как минимум по два 
биоптата из антрального отдела и тела 
желудка по малой и большой кривизне 
[28, 29].

12. Фотодокументацию видеоизображе-
ний, полученных при ЭГДС, рекомендует-
ся выполнять в анатомических позициях, 
служащих объективизации полноты про-
ведённого осмотра с учётом того, что чис-
ло снимков может меняться в зависимости 
от условий проведения исследования, каче-
ства подготовки пациента и т. д. Фотофик-
сацию и фотоархивацию рекомендуется 
выполнять для следующих анатомических 
позиций [31; 32]:

• Пищевод: устье, верхняя треть, средняя 
треть, нижняя треть, кардиоэзофагеаль-
ный переход;

• Желудок: пилорический канал, ан-
тральный отдел желудка (по четырем 
квадрантам), нижняя треть тела желуд-
ка (по четырем квадрантам), средняя 
треть тела желудка (по четырем ква-
дрантам), верхняя треть тела желудка, 
область свода желудка (при инверсион-
ном осмотре), область кардии (при ин-
версионном осмотре: передняя, задняя 
стенки, малая кривизна), малая кривиз-
на тела желудка при инверсионном ос-
мотре (верхняя, средняя, нижняя трети), 
область угла желудка;

• Двенадцатиперстная кишка (ДПК): луко-
вица –  передняя и задняя стенка, большой 
и малый дуоденальные сосочки при до-
ступности их визуализации;

•  горизонтальная и нисходящая часть ДПК;

Также рекомендуется выполнять фотодокумен-
тацию всех значимых патологических измене-
ний, выявленных во время исследования с ин-
теграцией фотоотчёта в электронный протокол 
исследования и медико-информационные си-
стемы по мере их совершенствования. Цветная 
печать эндофото в протоколах исследований 
рекомендуется к выполнению, но не является 
в настоящее время строго обязательной.

РЕКОМЕНДАЦИИ
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13. Для приобретения устойчивых навы-
ков эндоскопического осмотра верхних 
отделов ЖКТ с применением современ-
ных оптических режимов визуализации 
аккредитованным врачам эндоскопистам 
рекомендуется самостоятельно выполнить 
не менее 300 диагностических ЭГДС, а так-
же проанализировать не менее 20 случа-
ев новообразований пищевода, пищевода 
Баррета и дисплазии/раннего рака желуд-
ка у пациентов групп высокого риска раз-
вития рака соответствующей̆ локализации. 
Пороговыми значениями достижения ком-
петенции оптической диагностики явля-
ется: (1) диагностическая точность ≥80% 
при оценке 20 случаев новообразований 
пищевода; (2) чувствительность ≥90%, от-
рицательное прогностическое значение 
≥98%, специфичность≥80% в выявлении 
дисплазии высокой̆ степени/аденокарци-
номы пищевода Баррета при оценке 20 
случаев новообразований пищевода Бар-
рета; (3) диагностическая точность ≥80% 
при оценке 10 случаев дисплазии/ранне-
го рака желудка. Для поддержания ком-
петенции оптической диагностики эндо-
скописту в  своей практике необходимо 
ежегодно иметь не менее 10 случаев ново-
образований пищевода, не менее 20 слу-
чаев новообразований пищевода Барре-
та, не менее 10 случаев дисплазии/раннего 
рака желудка у пациентов группы высоко-
го риска развития рака соответствующей̆ 
локализации [5, 35].

14. Для определения показаний к прове-
дению уточняющей эндоскопической диа-
гностики с применением узкоспектральных 
и увеличительных режимов визуализации 
направленных на выявление предраковых 
изменений слизистой желудка –  атрофи-
ческого и атрофического аутоиммунного 
гастрита, рекомендуется объективизиро-
вать риски таких изменений путём прове-
дения пациентам предварительного ком-
плексного иммуноферментного анализа 
крови на маркёры атрофического и ауто-
иммунного гастрита: пепсиногены I и II, га-
стрин-17 базальный (G17b), антитела IgG 
к Нelicobacter pylori. Данный анализ вы-
полняется по направлению врача-клини-
циста (гастроэнтеролога/терапевта) в со-
ответствии с действующими клиническими 
рекомендациями «Гастрит и дуоденит» [6, 
36] и служит дополнительным обосновани-
ем необходимости проведения уточняющей 
диагностики.

15. Для оптимизации тактики ведения па-
циентов с выявленными на ЭГДС и морфо-
логически подтверждёнными изменениями 
рекомендуется:

• пациентам со  слабыми и  умеренными 
атрофическими изменениями / очагами 
полной кишечной метаплазии, поражаю-
щими только антральный отдел желудка, 
после успешной эрадикационной терапии 
H. pylori динамическое эндоскопическое 
наблюдение не требуется;

• пациентам с хроническим атрофическим 
гастритом и кишечной метаплазией с по-
ражением только одного отдела желудка 
рекомендуется эндоскопическое динами-
ческое наблюдение 1 раз в 3 года, а при 
наличии при наличии семейного анамнеза 
рака желудка или в случае аутоиммунно-
го гастрита –  1 раз в 1-2 года;

• пациентам с хроническим атрофическим 
гастритом и кишечной метаплазией с по-
ражением оба отдела желудка при на-
личии семейного анамнеза рака желуд-
ка, неполного типа кишечной метаплазии, 
персистенции H. pylori, рекомендуется эн-
доскопическое динамическое наблюдение 
1 раз в 3 года [29, 30];

• в случаях выявления дисплазии низкой 
степени при отсутствии видимого пато-
логического участка пациентам показан 
контрольный осмотр через 1 год после 
установления диагноза;

• в случаях выявления дисплазии высокой 
степени при отсутствии эндоскопически 
визуализируемого патологического участ-
ка пациентам показано повторное эндо-
скопическое обследование с выполнени-
ем множественной биопсии и дальнейшие 
контрольные осмотры с интервалом 6-12 
месяцев [37];

• в случаях выявления визуализируемого 
при эндоскопии патологического участка 
для получения точного гистологического 
диагноза пациентам показана эндоско-
пическая резекция [6], при отсутствии ус-
ловий проведения которой рекомендуется 
осуществлять плановую маршрутизацию 
пациента в специализированный центр 
(на базе медицинских организаций 3-4 
уровня), где такие эндоскопические опе-
рации предусмотрены и проводятся;
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• пациентам с эндоскопически визуализи-
руемым участком дисплазии высокой сте-
пени или рака показано гистопатологи-
ческое стадирование и для определения 
дальнейшей тактики лечения.

16. Для обеспечения эпидемиологической 
безопасности проведения ЭГДС реко-
мендуется проводить дезинфекцию и/
или стерилизацию аппаратуры, обору-
дования и  инструментария в  соответ-
ствии с требованиями СанПиН 3.3686-21 
«Санитарно-эпидемиологические тре-
бования по профилактике инфекцион-
ных болезней» –  подраздел «Обеспече-
ние эпидемиологической безопасности 
при эндоскопических вмешательствах» 

(п.3635-3753) и МУ 3.1.3798-22 «Обеспе-
чение эпидемиологической безопасности 
нестерильных эндоскопических вмеша-
тельств на желудочно-кишечном тракте 
и дыхательных путях».

17. Для поддержания эндоскопической аппа-
ратуры в рабочем состоянии и продления 
сроков её службы рекомендуется осущест-
влять техническое обслуживание обору-
дования в соответствии с требованиями 
производителя.
Для реализации вышеперечисленных ре-
комендаций к проведению ЭГДС опреде-
ляются следующие условия оснащения 
и обеспечения современных процедурных 
кабинетов ЭГДС (таблицы 1.1 и 1.2).

Табл. 1.1. Рекомендации по обеспечению проведения ЭГДС

Кадровое и функциональное обеспечение проведения ЭГДС

Составляющая (параметр) Показатель (критерий оценки: есть/нет)

1 Персонал Врач-эндоскопист, медицинская сестра (количество ставок определяется функ-
циональной нагрузкой)

2 Информирование 
пациента

Наличие ИДСП на выполнение ЭГДС, подписанного пациентом или его офици-
альным представителем, или одним из родителей ребенка и врачом.

3 Оценка рисков развития 
кровотечения

Рекомендуется общий анализ крови и определение показателей свёртываемости 
(время свёртывания крови/коагулограмма).

4 Подготовка пациента 
к исследованию

Рекомендуется отказ от приёма пищи не менее, чем за 6 часов до обследования 
и приём пеногасителя (эмульсии симетикона в дозе 15 мл перед исследованием). 
!Перед премедикацией и анестезией для необходим сбор аллергоанамнеза пациента.

5 Определение показаний 
к уточняющей оптической 
диагностике

Рекомендуется количественный иммуноферментный анализ крови на маркёры 
наличия предраковых изменений желудка –  атрофического и атрофического ау-
тоиммунного гастрита: пепсиногены I и II, гастрин 17-базальный и антитела IgG 
к Helicobacter pylori.

6 Инструментарий для 
биопсии, клипирования, 
лигирования, экстренной 
остановки кровотечений

Перечень и набор инструментария определяется согласно утверждённому в ме-
дицинской организации плану эндоскопических исследований. Рекомендуется 
применение одноразового инструментария/биопсийных щипцов.
Запас инструментария рассчитывается на срок не менее 6 месяцев**

7 Экспересс-тесты на Н.р Наличие валидированных уреазных экспресс-тестов на Helicobacter pylori с за-
пасом на срок не менее 6 месяцев**

8 Классификации, 
рекомендуемые для 
применения в протоколах 
и заключениях ЭГДС***

• Для описания рефлюкс-эзофагита – Лос-Анжелесская классификация;
• Для описания Пищевода Барретта –Пражские критерии;
• Для описания эозинофильного эзофагита –  классификация EREFS;
• Для описания изменений при ожоге пищевода –  классификация Zargar;
• Для оценки дуоденальных аденом у пациентов с семейным аденоматозным по-

липозом –  классификация Spigelman;
• Для оценки сосудистого рисунка патологических образований пищевода (в узко-

спектральных и увеличительных режимах визуализации) –  классификация JES;
• Для оценки сосудистого рисунка и рисунка поверхности патологических обра-

зований пищевода Баррета (в узкоспектральных и увеличительных режимах ви-
зуализации) –  классификация BING/BLINC;

• Для описания варикозно расширенных вен пищевода и желудка –  классифика-
ция Бавено, классификация Сарин*;

• Для оценки распространённости атрофического гастрита –  классификация Ки-
мура-Такемото (Kimura-Takemoto);

• Для описания признаков гастрита –  Киотская классификация гастритов;
• Для оценки сосудистого рисунка и рисунка поверхности патологических обра-

зований желудка (в узкоспектральных и увеличительных режимах визуализа-
ции) –  VS-классификация;

• Для макроскопического описания эпителиальных новообразований –  Париж-
ская классификация;

• Для эрозивно-язвенных кровотечений -классификация по Forrest.
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*Для перехода на современный одноразовый эндоскопи-
ческий инструментарий и, тем самым, повышения гарантий 
инфекционной безопасности для пациентов и персонала, 
в медицинских организациях, работающих в системе обя-
зательного медицинского страхования (ОМС), рекоменду-
ется пересмотр/актуализация территориальными фондами 
ОМС тарифов на проведение исследований с использова-
нием инструментов однократного применения.

**Запас расходных материалов на период не менее 6 ме-
сяцев обусловлен сроками поставок и сезонностью про-
ведения закупок.

***Эндоскопические классификации приведены с учё-
том клинической значимости признаков. Для различных 
нозологий клинически значимыми могут являться лока-
лизация, распространённость, размер, форма, морфо-
логическая структура, выраженность и т. п. В настоящих 
методических рекомендациях здесь и далее приводятся 
эндоскопические классификации, которые являются ва-
лидированными, признанными на международном уровне 
и рекомендуются для использования врачами-эндоскопи-
стами в протоколах эндоскопических исследований для 
формулировки заключений. При этом следует отметить, 

что Киотская классификация в настоящее время широко 
применяется только в Японии, но планируется к включе-
нию в стандартизированные российские протоколы эн-
доскопических исследований. Классификация по Кимура 
-Такемото также используется в настоящее время пре-
имущественно в странах Азии. Кроме того, классифка-
ция размеров варикозно расширенных вен по Шерцин-
геру (1986г) в настоящие методические рекомендации 
не включена, так как несёт более описательный харак-
тер, тогда как классификация Бовено является валиди-
рованной, широко применяется во всём мире и служит 
поддержкой в принятии врачебных решений. Для эф-
фективного междисциплинарного взаимодействия и по-
нимания содержания классификаций всеми заинтересо-
ванными специалистами рекомендуется расшифровывать 
классификации в текстах протоколов эндоскопических 
исследований. Вопросы практического применения клас-
сификаций в эндоскопии признаются авторами настоя-
щих методических рекомендаций темой, заслуживающей 
отдельного детального рассмотрения.

Рекомендации по техническому оснащению проведения 
ЭГДС в соответствии с современными требованиями к ка-
честву и безопасности приведены в таблице 1.2.

Табл. 1.2. Рекомендации по техническому оснащению проведения ЭГДС

Техническое оснащение проведения ЭГДС

Техническая составляющая (параметр) Показатель

(критерий оценки: есть/нет)

1 Стандарт изображения видеоцентра, 
видеогастроскопа и видеомонитора.

HD (высокое разрешение) –  наличие

2 Видеоцентр и видеогастроскопы к нему 
с узкоспектральными режимами NBI; BLI, LCI; I-scan 
или аналогами

Рекомендуется

3 Оптическое увеличение изображения –  ZOOM, TELE 
и аналоги

Рекомендуется

4 Канал для дополнительной подачи воды Рекомендуется

5 Эндоскопический аспиратор Наличие (технические требования –  СанПиН 
3.3686-21)

6 Электрохирургический блок иинструментарий к нему 
(для экстренной остановки кровотечений, а также 
возможности выполнения полипэктомии)

Наличие

Технические характеристики –см. Приложение 1

7 Автоматизированное рабочее место врача-
эндоскописта (АРМ)

Наличие (рекомендуемые технические 
характеристики АРМ –см. раздел VIII)

8 Передача протокола –  описания с эндофото 
и эндоскопического заключения в Региональный 
фрагмент Единой государственной медико-
информационной системы (ЕГИС)

Наличие

9 Цветная печать эндофото Рекомендуется

10 Видеорекодер с возможностью постоянной 
видеозаписи исследований**

Наличие

11 Кушетка пациента универсальная для ЭГДС, КС Наличие
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*Количество  видеогастроскопов  на  один  процедурный  кабинет 
определяется плановой нагрузкой и рассчитывается с учётом планируемого 
числа исследований в смену, предполагаемого времени выполнения 
каждого исследования, а также с учётом скорости обработки эндоскопов. 
Алгоритм расчёта потребности в эндоскопах с учётом необходимости 
соблюдения эпидемиологической безопасности приведён в приложении 
5действующих МУ 3.1.3798‑22. 3.1.  «Эпидемиология. Профилактика 
инфекционных болезней. Обеспечение эпидемиологической безопасности 
нестерильных эндоскопических вмешательств на желудочно‑кишечном 
тракте и дыхательных путях», где прописано, что «ориентировочное 
количество эндоскопов (h) одной модели (например, гастроскопов, 
колоноскопов,  бронхоскопов  или  дуоденоскопов) 
для  выполнения,  планируемого  за  одну  смену  числа 
вмешательств можно рассчитать по формуле:

h = n x (a + b): c
a –  среднее  значение  длительности  полного  цикла 
обработки эндоскопа определенной модели, мин;
b –  средняя  продолжительность  вмешательства, 
выполняемого эндоскопами данной модели, мин;
c –  продолжительность  рабочей  смены,  в  течение 
которой выполняются эндоскопические вмешательства 
данной моделью эндоскопов, мин;
n –  планируемое  или  реально  выполняемое  число 
вмешательств данной моделью эндоскопов, абс. ед.

Значения a и b определяются путем хронометража 
длительности нескольких циклов обработки эндоскопов 
каждой модели или эндоскопических вмешательств, 
проводимых с их использованием, соответственно. 
Полученное значение h округляется до целого значения 
в большую сторону».
! При этом с учётом необходимости наличия как минимум 
одного резервного видеогастроскопа для обеспечения 
бесперебойной работы, в случаях увеличения времени 
исследований и/или обработки, или выхода из строя 
рабочего  аппарата,  при  планировании  оснащения 
эндоскопами  кабинетов  эзофагогастроскопии 
рекомендуется применять формулу:

h = n x (a + b): c + 1,
где «+1» –  резервный эндоскоп.

**Наличие  в  стандартном  наборе  оборудования 
видеорекодера  с  постоянной  видеозаписью 
исследований даёт возможность объективно оценивать 
качество  исследований  и,  при  необходимости, 
анализировать причины осложнений.

Электрохирургическое воздействие использу-
ется при большинстве эндоскопических вме-
шательств. Поэтому к кадровому и функцио-
нальному обеспечению электрохирургических 
эндоскопических вмешательств применимы 
требования, изложенные в соответствующих 
разделах данных методических рекомендаций. 
Дополнительным требованием к специалистам 
является прохождение специализированных 
очных курсов обучения работе с электрохирур-
гической техникой и получением сертификата, 
установленного государственного образца.

Основой технического оснащения в каждом 
случае организации электрохирургической 
эндоскопической операционной является на-
личие современного электрохирургического 
блока, совместимого с имеющимся оборудова-
нием и имеющего соответствующий плану на-
бор многоразового и/или одноразового инстру-
ментария с годовым запасом согласно плану 
закупок медицинской организации.

При правильном выборе моделей электрохи-
рургических приборов высокой частоты (ЭХВЧ) 
эндоскописты получают в свои руки мощную 
многофункциональную систему с большим вы-

бором различных вариантов резки и коагу-
ляции, аргоноплазменного воздействия и во-
доструйной диссекции, которые в настоящее 
время широко применяются в эндоскопии и эн-
доскопической хирургии.

Специфические особенности электрохирур-
гического воздействия, применяемые в эндо-
скопии, обусловили необходимость создания 
специфических режимов как резки, так и ко-
агуляции, которые применяются только в эн-
доскопии. Это в большей степени имеет отно-
шение к режущим режимам, которые в своем 
большинстве являются смешанными, с после-
довательным повторением в пределах одного 
цикла фазы резки и фазы коагуляции.

Основным принципом обеспечения безопасно-
сти при проведении диссекции является про-
филактика возможного кровотечения. Крупные 
сосуды должны быть предварительно иден-
тифицированы, выделены и коагулированы 
перед пересечением. К сожалению, коммер-
ческие названия режимов являются запатенто-
ванными у различных производителей, однако 
общие принципы их настройки очень близки. 
В таблице 6приведены основные похожие ре-

Приложение 1

Электрохирургические режимы, методики и модели электрохирургического оборудования 
для эндоскопических вмешательств, зарегистрированные и разрешённые к применению 

на территории Российской Федерации.

РЕКОМЕНДАЦИИ
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жимы резки и коагуляции различных произ-
водителей, которые позволят проще ориенти-
роваться при выборе. Общие принципы будут 
изложены на примере электрохирургического 

блока ERBE VIO 300 D. Однако наиболее пол-
ную информацию следует уточнять при озна-
комлении с руководством пользователя для 
конкретной электрохирургической станции.

Принцип работы эндоскопических режимов резки

Основными режимами резки, широко исполь-
зуемыми в оперативной эндоскопии, явля-
ются «ENDOCUTI» и «ENDOCUTQ». Условное 
обозначение «ENDOCUT» свидетельствует 
о преимущественном использовании режима 
резки в оперативной эндоскопии. Аббревиа-
туры «I» и «Q» визуально ориентируют поль-
зователя на использование режимов с со-
ответствующим инструментом. Литерой «I» 
обозначается инструмент в виде струны па-
пиллотома или ножа. Режим «Q» предпочти-
телен для использования с эндоскопической 
петлей. Основное отличие между двумя ре-
жимами заключается в разнице пиковой вы-
ходной мощности электрического тока (155 
и  400  Вт соответственно). Эти параметры 
адаптированы для работы инструментами 
с разной площадью контакта с тканью –  де-
ликатного инструмента в виде струны/ножа 
и  более массивного в  виде петли. Режиму 
«ENDOCUTQ», кроме работы с петлей, следу-
ет отдавать приоритет при выборе массивных 
инструментов с большой площадью контак-
та с тканью –  больших ножей для диссекции 
(Q-тип), щипцов для горячей биопсии. Оба 
режима являются непрерывными и смешан-
ными, то есть сочетающими в себе одновре-
менно элементы резки и коагуляции. Понятие 
смешанного режима определяется чередова-
нием электрических токов, обеспечивающих 
реализацию рассечения и коагуляции тканей, 
которые целесообразно рассматривать в ка-
честве цикла. В рамках одного цикла следует 
разделять фазу резания и фазу коагуляции. 
В режиме непрерывной активации электро-
хирургического воздействия циклы много-
кратно повторяются, что позволяет проводить 
последовательное рассечение и гемостаз тка-
ней по мере продвижения инструмента. Фазы 
резания и коагуляции могут настраиваться 
индивидуально в пределах одного цикла, при 
этом в целом режим адаптируется к особен-
ностям работы в тканях различного строения 
и степени кровоснабжения.

Управление скоростью рассечения тканей мо-
жет регулироваться настройкой двух основных 
параметров, имеющихся в расширенной пане-

ли пользователя. Первым параметром являет-
ся ширина резания.

В рамках одного цикла резки соотношение 
режущей и коагуляционной фаз можно изме-
нять. Чем больше продолжительность режущей 
фазы, тем быстрее происходит процесс рассе-
чения тканей. Минимальную ширину резания 
следует устанавливать в тех ситуациях, ког-
да нужно четко контролировать продвижение 
ножа с целью профилактики возможных ос-
ложнений, чаще всего перфорации. Стреми-
тельное продвижение инструмента может быть 
причиной нежелательных осложнений. 

Вторым доступным параметром управления 
скоростью резки является интервал резания. 
При его изменении мы можем увеличивать или 
уменьшать интервал между циклами резки. Со-
ответственно при больших значениях интер-
вала резания в единицу времени происходит 
меньшее число таких циклов, и ткани рассека-
ются медленнее.

Управление значением эффекта в смешанном 
режиме резки позволяет настраивать параме-
тры коагуляционной фазы. Чем больше зна-
чение показателя, тем больше выраженность 
коагуляции. При показателях 1 эффекта коа-
гуляционного воздействия не происходит. Про-
цесс рассечения ткани происходит только в ре-
жиме резки в соответствии с установленными 
параметрами ширины и интервала резания. 
Значения 2 и 3 эффекта наиболее часто ис-
пользуемые и устанавливаются соответствен-
но при работе с тканями разной степени кро-
воснабжения.

Управление скоростью рассечения ткани с ис-
пользованием режима резки происходит с по-
мощью настройки описанных функций. Для 
быстрого рассечения тканей следует устанав-
ливать большую ширину резки с меньшим ин-
тервалом, при необходимости применять серии 
кратковременных активаций педали. Однако 
не следует забывать, что выбор инструмента 
и особенности его контакта с тканями также 
имеют большое значение. Так скорость рассе-
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чения тканей больше при использовании тон-
ких инструментов с монофиламентным (не пле-
теным) строением рабочей части электрода, 
небольшой площадью контакта в области воз-
действия, усиленном давлении на рассекаемые 
ткани. Ограниченные движения рабочей части 
инструмента сокращают скорость рассечения, 
однако повышают температурное воздействие 
и риски термической травмы. Еще одной осо-
бенностью работы в режиме резки является 
реализация воздействия только при непосред-
ственном контакте с тканями.

Принципы настройки режимов коагуляции 
значительно проще, однако общее число вари-
антов коагуляции, используемых в эндоскопии, 
заметно больше. Следует выделять контакт-
ные («FORCEDCOAG», «SOFTCOAG») и бескон-
тактные («SWIFTCOAG», «SPRAYCOAG») мето-
ды коагуляции.

«FORCED COAG» –  обеспечивает быструю и эф-
фективную коагуляцию мелких сосудов, име-
ет средние параметры по глубине термиче-
ского воздействия. Режим применяется при 
оперативной эндоскопии во всех отделах же-
лудочно-кишечного тракта, однако требует 
дополнительных настроек. Как правило, при 
воздействии может отмечаться умеренно вы-
раженное искрообразование в области кон-
такта с тканями с их карбонизацией. Особен-
ностью режима является возможность адгезии 
активной части электрода к коагулируемым 
тканям при длительном воздействии и актив-
ной карбонизации. При механическом отрыве 
инструмента кровотечение может возобновить-
ся с необходимостью выполнения повторного 
гемостаза.

«SOFT COAG» –  представляет собой традицион-
ную форму бережной коагуляции с глубинным 
воздействием без искрообразования. Риск ад-
гезии рабочей части инструмента к коагулиро-
ванной ткани сводится к минимуму. В процессе 
воздействия происходит медленное выпари-
вание жидкости подслизистого пространства 
с  небольшой конвергенцией соединитель-
нотканных структур к активной части элек-
трода. SOFT COAG подходит для остановки 
кровотечения из видимого источника, к приме-
ру крупных сосудов. При этом целесообразно 
использовать коаграспер или щипцы для го-
рячей биопсии. Метод является приоритетным 
для обработки сосудов перед пересечением. 
Допустимо контактное воздействие на ткань 
непродолжительными импульсами с умерен-
ной степенью компрессии.

«SWIFTCOAG» обеспечивает эффективную 
и быструю коагуляцию с выраженным гемо-
стазом. Эффект воздействия осуществляет-
ся как контактным путем, так и бесконтактно 
с умеренным искрообразованием. В процес-
се коагуляции тканей происходит их частич-
ное выпаривание с  разрушением структур 
подслизистого слоя. Эти особенности режи-
ма позволяют его применять чаще не с целью 
осуществления гемостаза, а при диссекции 
в  подслизистом слое. В  процессе коагуля-
ции образуется умеренное количество дыма 
и тканевого детрита, которые могут оседать 
на дистальной линзе эндоскопа с ухудшением 
качества визуализации, особенно при исполь-
зовании дистального колпачка. Для улучше-
ния визуализации необходимо периодически 
извлекать аппарат и протирать дистальную 
линзу эндоскопа.

«SPRAY COAG» очень похожа по своим эф-
фектам на режим SWIFTCOAG, однако при 
тех же установленных параметрах коагуля-
ция происходит в более агрессивном вариан-
те. Не рекомендуется использование SPRAY 
COAG в отделах желудочно-кишечного трак-
та с тонкой стенкой. При работе отмечается 
наибольшее искрообразование и латераль-
ное бесконтактное воздействие. При контакте 
с тканями имеется наибольший риск сквозно-
го повреждения как слизистой, так и мышеч-
ного слоя, поэтому не рекомендуется исполь-
зовать SPRAY COAG в условиях ограниченной 
дифференцировки тканей в области воздей-
ствия и отсутствия визуализации всей рабо-
чей части ножа.

Эффективность работы режимов коагуляции 
более тонко настраивается путем регулиров-
ки мощности тока и эффекта. Визуальный 
и  клинический эффект коагуляции нахо-
дится в прямой зависимости от мощности. 
Привычные для лапароскопии базовые на-
стройки мощности на уровне 50-70 Вт не рас-
пространяются на оперативную эндоскопию. 
Для первоначального использование реко-
мендуется применение токов малой мощно-
сти 30-40 Вт. При недостаточной эффектив-
ности мощность тока можно быть увеличена 
до значений, обеспечивающих комфортные 
условия работы.

Изменение значения эффекта коагуляции по-
зволяет регулировать глубину распростране-
ния температурного воздействия. Для режи-
мов «FORCEDCOAG», «SWIFTCOAG» и «SPRAY 
COAG» увеличение эффекта способствует бо-
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лее глубокому распространению термического 
воздействия. В режиме «SOFTCOAG» отмеча-
ется обратная зависимость. При низких зна-
чениях эффекта коагуляционное воздействие 
больше распространяется в глубину тканей. 
Для достижения визуального эффекта коа-
гуляции тканей требуется более продолжи-
тельная активация коагуляции. При больших 
значениях эффекта визуальный эффект коа-
гуляции возникает быстрее, а распростране-
ние термического эффекта в глубину тканей 
менее выражено.

Еще одним полезным техническим приемом, 
позволяющим влиять на особенности поведе-
ния гемостаза, является проведение коагуля-
ции в водной среде –  так называемая гидро-
термокоагуляция. Описанные ранее эффекты 
работы разных режимов коагуляции примени-
мы для использования в воздушной или газо-
вой среде. При работе в водной среде (специ-
ально создаваемой с помощью водяной помпы 
или возникающей вследствие обильного кро-
вотечения) привычный эффект от работы ко-
агуляции значительно изменяется. Гемостаз 
осуществляется в низком температурном ре-
жиме посредством локального разогрева жид-
кости в области активной части рабочего ин-
струмента. Подчас эффективность гемостаза 
даже имеет больший клинический эффект, од-
нако скорость его наступления определяется 
способностью подаваемой энергии локально 
разогреть водную среду до состояния кипе-
ния. Следует принимать во внимание, что тем-
пературное воздействие на ткани в области 
использования отличается большей глубиной 
проникновения. Использование такого метода 
гемостаза может быть эффективным на неко-
торых этапах операции при применении агрес-
сивных режимов коагуляции без необходимо-
сти замены инструмента на более теплоемкий 
(коаграспер или щипцы для горячей биопсии). 
В целом такой метод гемостаза не рекоменду-
ется для рутинного применения.

Электроинструменты, применяемые при дис-
секции в подслизистом слое и на этапе мио-
томии, по принципу работы подразделяются 
на два типа –  контактного воздействия и с воз-
можностью захвата участка тканей для их ко-
агуляции.

К первому типу инструментов относятся ножи 
различной конфигурации, преимуществен-
но с  возможностью подхватывать участки 
ткани для последующего пересечения. Эта 
возможность реализуется особым строением 

дистальной части инструмента в виде крюч-
ка, шаровидной или плоской площадки раз-
личной конфигурации. При наличии массив-
ных элементов на дистальном конце больше 
возможностей обеспечения коагуляции, как 
по ходу рассечения ткани, так и превентив-
ной для профилактики кровотечения. Сосу-
ды небольшого диаметра могут быть успешно 
коагулированы при помощи ножа. При этом 
целесообразно выделить сосуд из окружа-
ющих тканей на  достаточном протяжении. 
После переключения режима коагуляции 
на «SOFTGOAG» с двух сторон на протяже-
нии проводится контактная коагуляция сосуда 
до изменения его цвета на белесоватый и по-
явления визуальных признаков прекращения 
кровотока. Пересечение сосуда осуществля-
ется в режиме «SWIFTCOAG».

Инструменты захватывающего типа (коаграс-
перы или щипцы для горячей биопсии) исполь-
зуются преимущественно в условиях развив-
шегося кровотечения, как правило из крупных 
сосудов. Они более массивные и более тепло-
емкие. При работе сосуд захватывается под 
контролем зрения, подтягивается в безопасное 
положение (как правило рабочее пространство 
внутри колпачка) и коагулируется в режиме 
«SOFT GOAG».

Основной отличительной особенностью ис-
пользования этих инструментов является воз-
можность захвата ткани. В идеальной ситуа-
ции после закрытия инструмента и орошения 
области интереса кровотечение должно пре-
кратиться (временный гемостаз). Это означа-
ет, что в толще захваченных тканей находится 
кровоточащий сосуд, и можно проводить окон-
чательный коагуляционный гемостаз. Если 
кровотечение после захвата ткани продол-
жается, то следует повторно наложить щипцы 
и захватить ткань до визуальной остановки 
кровотечения. Щипцы значительно более те-
плоемкий инструмент, чем нож, поэтому кон-
тактная коагуляция методом прижатия может 
сопровождаться глубоким термическим повре-
ждением ткани и не рекомендована для тра-
диционного использования.

Подобная техника также часто используется 
для предварительного гемостаза при выде-
лении крупного сосуда, пересечение которого 
при помощи ножа без предварительной обра-
ботки может быть чревато развитием кровот-
ечения. Стандартная техника подразумева-
ет выделение сосуда из окружающих тканей 
на протяжении, достаточном для двукратного 
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наложения щипцов. Предварительная коагу-
ляция сосуда должна проводиться двукрат-
но на протяжении до появления визуальных 
признаков остановки кровотока и изменения 
его цвета на белый. Последующее пересече-
ние осуществляется ножом для диссекции или 
коаграспером в средней части обработан-
ного сосуда с применением режущего режи-
ма тока. Использование щипцов для горячей 
биопсии экономически более оправданно, од-
нако требует деликатной работы ассистента 
без чрезмерных усилий, исключающих меха-
ническое нарушение целостности сосуда при 
закрытии ложек.

Учитывая разные характеристики инструмен-
тов, используемых для диссекции и гемостаза, 
а также различия в рекомендуемых настрой-
ках электрохирургического блока, необходи-
мых на этих этапах, принципиально важным 
является возможность быстрого переключения 
режимов коагулятора. С этой целью до осу-
ществления вмешательства производится на-
стройка режимов, необходимых для выполне-
ния основного этапа операции и проведения 
гемостаза. Оба режима записываются как два 
уровня одной программы. С целью экономии 
времени переключение между уровнями осу-
ществляется оперирующим хирургом путем 
активации дополнительной кнопки на педали.

Стандартные настройки, конечно, могут иметь 
различия в зависимости от приоритетов опе-
рирующего хирурга, а также индивидуальных 
особенностей пациента и ни в коей мере не яв-
ляются постоянными.

Еще одним из важных практических вопро-
сов является профилактика термического по-
вреждения тканей в области расположения 
нейтральных электродов. В настоящее время 
при соблюдении основных несложных реко-
мендаций можно сократить число этих досад-
ных осложнений до нуля. Важно убедиться, 
что кожа пациента надежно контактирует 
со всей поверхностью нейтрального электро-
да и избегать любых препятствий (например, 
крема, волос, рубцовой ткани), которые могут 
снизить проводимость и вызвать ожоги кожи. 
Напротив, при контакте пациента с неболь-
шой частью нейтрального электрода, или при 
неправильном расположении нейтрального 
электрода температура на данном уровне мо-
жет повышаться и вызывать ожоги кожи. На-
стоятельно рекомендуем использовать одно-
разовые электроды, которые в максимальной 
степени обеспечивают надежность контакта 

с телом пациента. Даже среди одноразовых 
пластин существуют конструктивные особен-
ности. Электрохирургическая система с мони-
торингом качества контакта в сочетании с раз-
деленными пластинами пациента (пластина 
с двумя контактными поверхностями) помогает 
предотвратить развитие подобных ожогов, так 
как система мониторинга качества контакта 
отключает подачу тока, если поверхность кон-
такта становится слишком низкой. Нейтраль-
ный электрод также следует располагать как 
можно ближе к активному электроду для сни-
жения прохождения электрического тока через 
тело пациента [4].

Понимание основного типа доставки тока (би-
полярный или монополярный) имеет важное 
значение для пациентов с имплантированными 
устройствами, такими как кардиостимуляторы, 
дефибрилляторы, эндопротезы суставов и раз-
личные металлические конструкции).

Перед оперативным вмешательством важно 
выяснить тип имплантированного устройства 
и место его расположения. Пациентам с кар-
диостимуляторами и дефибрилляторами необ-
ходима консультация кардиолога-аритмолога. 
Для правильного функционирования совре-
менные кардиостимуляторы и дефибриллято-
ры мониторируют электрическую активность 
миокарда пациента. Следовательно, элек-
трические сигналы от электрохирургического 
устройства, могут быть неправильно интерпре-
тированы в качестве сердечной деятельности 
и явиться причиной некорректной работы. При 
креплении нейтрального электрода следует 
располагать его близко к зоне оперативно-
го вмешательства и вдали от области сердца, 
чтобы обеспечить короткий путь тока вне зоны 
имплантированного водителя ритма.

При использовании монополярной электрохи-
рургии у пациентов с эндопротезами и метал-
лическими конструкциями следует размещать 
нейтральный электрод так, чтобы ток не прохо-
дил через область импланта. Расстояние ней-
трального электрода от импланта должно быть 
не менее 15 см. Длительная активация педа-
ли нежелательна, так как это может привести 
к нагреву импланта и повреждению окружа-
ющих тканей.

Основные электрохирургические режимы 
в различных моделях электрохирургических 
эндоскопических приборов, зарегистриро-
ванных на территории Российской Федера-
ции представлены в таблице А.
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Таблица А. Основные электрохирургические режимы в различных моделях электрохирургических 
эндоскопических приборов, зарегистрированных на территории Российской Федерации

Модель ЭХВЧ
Режимы резки Режимы коагуляции

Для ножа 
папиллотома Для петли Контактные Бесконтактные

ERBE VIO ENDOCUTI ENDOCUTQ
FORCED COAG

PRECISE COAG 
(Только VIO 3)

SOFT COAG
SWIFT COAG

SPRAY COAG

BOWA ARC400 Папилло-томия Полип-эктомия
Гастро

коагуляция
Умеренная коа-

гуляция Спрей коагуляция

BOWA ARC350
GASTRO

KNIFE

GASTRO

LOOP
GastroCoag Умеренная коа-

гуляция Спрей коагуляция

OLYMPUS ESG 
300

PureCut (Чистая резка)

PulseCutSlow/Fast (Импульсное рассе-
чение медленное/быстрое)

BlendCut (Комбинированный режим 
рассечения и коагуляции)

FORCED COAG

POWER COAG SOFT COAG SPRAY COAG

OLYMPUS ESG 
150

PureCut (Чистая резка)

PulseCutSlow/Fast (Импульсное рассе-
чение медленное/быстрое)

FORCED COAG SOFT COAG

OLYMPUS ESG 
100

PureCut (Чистая резка)

PulseCutSlow/Fast (Импульсное рассе-
чение медленное/быстрое)

FORCED COAG SOFT COAG

KARL STORZ

MARTIN

MAXIUM

Papille 1/2 Polyp 1/2
Contact Coag

Forced Coag

ФОТЕК ONYX A ЭНДОНОЖ ЭНДОПЕТЛЯ ФОРС МЯГКАЯ СПРЕЙ

ЭФА 
ЭХВЧ-300-03

Резаниемоно-по-
лярное импуль-
сное для папил-

ло-томии

Резание моно-по-
лярное импульсное 
для полип-эктомии

Коагуляция мо-
но-полярная 

быстрая

Коагуляция мо-
но-полярная 

мягкая

Приложение 2

Перечень основных действующих нормативных документов в эндоскопии

18. Приказ Министерства труда и социальной за-
щиты Российской Федерации от 14.07.2021 
№ 471н «Об утверждении профессиональ-
ного стандарта «Врач-эндоскопист» (Заре-
гистрирован 18.08.2021 № 64682) https://
endoexpert.ru/dokumenty-i-prikazy/prikaz-
ministerstva-truda-i-sotsialnoy-zashchity-
rossiyskoy-federatsii-ot-14-07-2021-471n-
ob-utverzh/

19. Приказ Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации от 06.12.2017 г. 
№ 974н «Об утверждении Правил прове-
дения эндоскопических исследований». 

Зарегистрирован 13.04.2018 г. № 50766. 
https://rg.ru/documents/2018/04/17/minzdrav-
prikaz974-site-dok.html

20. МУ 3.1.3798-22. 3.1. Эпидемиология. 
«Профилактика инфекционных болезней. 
Обеспечение эпидемиологической безопас-
ности нестерильных эндоскопических вме-
шательств на желудочно-кишечном тракте 
и дыхательных путях. Методические указа-
ния» (утверждены Главным государствен-
ным санитарным врачом РФ 25.11.2022). 
https://www.consultant.ru/document/cons_
doc_LAW_438414/
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21. СанПиН 3.3686-21 «Санитарно-э-
пидемиологические требования по про-
филактике инфекционных болезней» –  
утвержденыГлавным государственным 
санитарным врачом РФ 28.01.2021 http://
pub l i ca t ion .p ravo.gov. ru /Document /
View/0001202102180019;
https://biotorg.com/upload/medialibrary/45d/
SanPiN-3.3686_21-Razdel-XLIV-Profilaktika-
infektsiy_-svyazannykh-s-okazaniem-
meditsinskoy-pomoshchi.pdf

22. Федеральные клинические рекоменда-
ции. Определение уровня эпидемиологи-
ческой безопасности нестерильных эндо-
скопических вмешательств в медицинских 
организациях. 2017 г. Н. Новгород –  40 с. 
http://www.gabrich.ru/files/pdf/fkr.pdf

23. П р и к а з  М и н з д р а в а  Ро с с и и о т 
28.12.2020 № 1379н»Об утверждении пе-
речня оборудования для оснащения и пе-
реоснащения медицинских организаций 
при реализации региональных программ 
модернизации первичного звена здраво-
охранения» (Зарегистрировано в Миню-
стеРоссии09.02.2021 № 62437), с измене-
ниями и дополнениями от: 14 мая 2021 г., 
включающий: п. 15 Колоноскоп детский 
(набор); п. 16 …установка для дезинфек-
ции эндоскопов; п.  17 Шкаф для хра-
нения обработанных эндоскопов; п.  74 
Электрокоагулятор хирургический, п. 94 
Эндоскоп для верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта, для нижних отде-
лов желудочно-кишечного тракта, пан-
креато-дуоденальнойзоны и/или для 
нижних дыхательных путей; п. 96 Видео 
эндоскопическая система с принадлеж-
ностями –  эндоскопическая система ви-
део-, фибро- или ригидная, включающая: 
осветитель, инсуффлятор, электроотсасы-
ваетль, тележка (стойка), п. 97 Видеопро-
цессор; п. 98 Монитор (271710Видеоди-
сплей для эндоскопии); https://docs.cntd.ru/
document/573564224

24. СанПиН 2.6.1.1192-03 «Гигиениче-
ские требования к устройству и эксплу-
атации рентгеновских кабинетов, аппа-
ратов и проведению рентгенологических 
исследований»; http://64.rospotrebnadzor.
ru/433/-/asset_publisher/l9FV/document/
id/114603

25. Приказ Министерства здравоох-
ранения РФ от  30.10.2020 г. № 1183н. 

«Об  утверждении требований к  ком-
плектации лекарственными препарата-
ми и медицинскими изделиями укладки 
для оказания первичной медико-санитар-
ной помощи взрослым в неотложной фор-
ме»http://publication.pravo.gov.ru/Document/
View/0001202011240040

26. Информационное письмо от Росздрав-
надзора 02.11.2015 № 01И-1872/15. Об обе-
спечении безопасного применения мест-
ных анальгетиков. https://roszdravnadzor.
g o v . r u / s p e c / d r u g s / m o n i t p r i n g l p /
documents/13009?print

27. Приказ Министерства здравоохранения 
РФ от 19.02.2021 г. № 116н «Об утвержде-
нии Порядка оказания медицинской по-
мощи взрослому населению при онколо-
гических заболеваниях» (с изменениями 
и дополнениями), Приложение № 20 Пра-
вила организации деятельности онколо-
гических отделений хирургических мето-
дов лечения онкологического диспансера 
(онкологической больницы), иной меди-
цинской организации, оказывающей ме-
дицинскую помощь пациентам с онколо-
гическими заболеваниями; https://base.
garant.ru/400533605/.

Согласно п. 2 Приложения № 20 к Прика-
зу МЗ РФ № 116н –  Эндоскопическое от-
деление создается как структурное под-
разделение медицинской организации 
с целью оказания медицинской помощи 
пациентам с онкологическими заболева-
ниями с применением хирургических ме-
тодов как самостоятельного вида лечения 
на основании лицензии на осуществле-
ние медицинской деятельности по эндо-
скопии и согласно п. 5 может быть функ-
ционально и технологически объединено 
с отделением эндоскопии при располо-
жении в пределах имущественного ком-
плекса медицинской организации коечной 
мощностью не менее 70 коек онкологиче-
ского профиля.

28. Приказ Департамента здравоохране-
ния города Москвы от  13.02.2017 № 83 
«Об утверждении Инструкции по диагно-
стике и лечению острых хирургических за-
болеваний органов брюшной полости в ме-
дицинских организациях государственной 
системы здравоохранения города Москвы», 
https: //mosgorzdrav.ru/ru-RU/document/
default/view/497.html

РЕКОМЕНДАЦИИ

http://publication.pravo.gov.ru/Document/View/0001202102180019
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https://biotorg.com/upload/medialibrary/45d/SanPiN-3.3686_21-Razdel-XLIV-Profilaktika-infektsiy_-svyazannykh-s-okazaniem-meditsinskoy-pomoshchi.pdf
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http://www.gabrich.ru/files/pdf/fkr.pdf
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http://64.rospotrebnadzor.ru/433/-/asset_publisher/l9FV/document/id/114603
http://64.rospotrebnadzor.ru/433/-/asset_publisher/l9FV/document/id/114603
http://publication.pravo.gov.ru/Document/View/0001202011240040
http://publication.pravo.gov.ru/Document/View/0001202011240040
https://roszdravnadzor.gov.ru/spec/drugs/monitpringlp/documents/13009?print
https://roszdravnadzor.gov.ru/spec/drugs/monitpringlp/documents/13009?print
https://roszdravnadzor.gov.ru/spec/drugs/monitpringlp/documents/13009?print
https://base.garant.ru/400533605/
https://base.garant.ru/400533605/
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/document/default/view/497.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/document/default/view/497.html
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29. Приказ Минздрава РФ от  28.02.2019 
№ 103н «Об утверждении порядка и сро-
ков разработки клинических рекоменда-
ций, их пересмотра, типовой формы кли-
нических рекомендаций и требований к их 
структуре, составу и научной обоснован-
ности включаемой в  клинические реко-
мендации информации» (Зарегистрирован 
08.05.2019 № 54588); http://publication.pravo.
gov.ru/Document/View/0001201905080038

30. Постановление Правительства РФ 
от 17.11.2021 г. № 1968 «Об утверждении 
Правил поэтапного перехода медицинских 
организаций к оказанию медицинской по-
мощи на основе клинических рекоменда-

ций, разработанных и утвержденных в со-
ответствии с частями 3, 4, 6-9 и 11 статьи 37 
Федерального закона «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Феде-
рации»; https://www.garant.ru/products/ipo/
prime/doc/402984864/

31. Приказ Департамента здравоохранения 
г. Москвы от 13.02.2017 № 83 «Об утверж-
дении Инструкции по диагностике и лече-
нию острых хирургических заболеваний 
органов брюшной полости в медицинских 
организациях государственной системы 
здравоохранения города Москвы»https://
mosgorzdrav.ru/ru-RU/document/default/
view/497.html

Список наиболее значимых клинических рекомендаций,  
в которые включены вопросы эндоскопии следующий:

• Клинические рекомендации Гастрит и ду-
оденит. Год утверждения:2021.Возраст-
ная категория: Взрослые. Пересмотр:2023 
ID:708. Разработчик клинической реко-
мендации Российская Гастроэнтеро-
логическая Ассоциация и  Ассоциация 
«Эндоскопическое общество «РЭндО».
Одобрено Научно-практическим Сове-
том Минздрава РФ; https://cr.minzdrav.gov.
ru/schema/708_1

• Клинические рекомендации. Язвенный 
колит. Год утверждения 2021. Возраст-
ная категория: Дети. Разработчик клини-
ческой рекомендации: Союз педиатров 
России и  Российская ассоциация дет-
ских хирургов. Одобрено Научно-прак-
тическим Советом Минздрва РФ. https://
zdrav.khv.gov.ru/sites/files/zdrav/docs/2020/
aa0df8241e2f5907cde0.pdf

• Клинические рекомендации Рак ободоч-
ной кишки и ректосигмоидного отдела, 
под редакцией Ассоциации онкологов 
России, Российского общество клини-
ческой онкологии -утверждены. Минз-
дравом России в  2018г, рекомендова-
ны к пересмотру каждые 3 года. https://
sudact.ru/law/klinicheskie-rekomendatsii-
rak-obodochnoi-kishki-i-rektosigmoidnogo/
klinicheskie-rekomendatsii/

• Клинические рекомендации. Желчнока-
менная болезнь. Год утверждения: 2021. 

Возрастная категория Дети. Год оконча-
ния действия: 2023.ID: 580. Разработчики 
клинической рекомендации: Союз педи-
атров России и Общероссийская обще-
ственная организация «Российская ас-
социация детских хирургов». Одобрено 
Научно-практическим Советом Минз-
драва РФ; http://disuria.ru/_ld/10/1056_
kr21K80MZ.pdf

• Клинические рекомендации. Рак подже-
лудочной железы. Возрастная группа: па-
циенты старше 18 лет. Год утверждения: 
2020 г. Разработчики клинических реко-
мендаций: Общероссийский националь-
ный союз «Ассоциация онкологов России», 
Общероссийская общественная организа-
ция «Российское общество клинической 
онкологии», Российское общество хирур-
гов, Общероссийская общественная ор-
ганизация содействия развитию луче-
вой диагностики и терапии «Российское 
общество рентгенологов и радиологов». 
Одобрено Научно-практическим Советом 
Минздрава РФ; https://specialist.nnood.ru/
wp-content/uploads/sites/3/2020/03/Rak-
podzheludochnojj-zhelezy.pdf

• Клинические рекомендации Злокаче-
ственное новообразование бронхов и лег-
кого. Год утверждения 2022. Возрастная 
категория: Взрослые. Пересмотр не позд-
нее:2024. ID:30. Разработчики клинической 
рекомендации: Ассоциация онкологов 

АДМИНИСТРАТИВНЫЕ ВОПРОСЫ
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https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/document/default/view/497.html
https://cr.minzdrav.gov.ru/schema/708_1
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России и  Общероссийская обществен-
ная организация «Российское общество 
клинической онкологии». Одобрено На-
учно-практическим Советом Минздрава 
РФ; https://cr.minzdrav.gov.ru/schema/30_4

• Клинические рекомендации. Туберку-
лез у взрослых. Год утверждения: 2022. 
Возрастная категория: Взрослые. Год 

окончания действия: 2024. ID: 16. Раз-
работчики клинической рекоменда-
ции: Российское Общество Фтизиатров 
и  Национальная ассоциация неком-
мерческих организаций фтизиатров 
«Ассоциация фтизиатров». Одобрено 
Научно-практическим Советом Минз-
драва РФ; http: //disuria.ru/_ld/11/1173_
kr22A15A19MZ.pdf

К этому списку можно добавить следующие  
Клинические рекомендации Российской Гастроэнтерологической Ассоциации,  

актуализация которых планируется в ближайшее время:

• Клинические рекомендации. Пищевод 
Баррета. Под редакцией Ивашкина В. Т., 
Маева И. В., Трухманова А. С. и  соавт. 
Российская Гастроэнтерологическая Ас-
социация. 2014. Москва. https://www.
gastroscan.ru/literature/323/

• Клинические рекомендации. Дисфа-
гия. Под редакцией Ивашкина В. Т., Ма-
ева И. В., Трухманова А. С. –  Российская 
Гастроэнтерологическая Ассоциация. 
2014. Москва. https://www.gastroscan.ru/
literature/323/

• Клинические рекомендации. Гастроэзо-
фагеальная рефлюксная болезнь. Под 
редакцией Ивашкина В. Т., Маева И. В., 
Трухманова А. С. –  Российская Гастроэн-
терологическая Ассоциация. 2014. Мо-
сква. 23 с. https: //www.gastroscan.ru/
literature/323/

• Методическое руководство Россий-
ской гастроэнтерологической ассоци-
ации и  Ассоциации онкологов России 
для врачей первичного звена здраво-
охранения. Раннее выявление онколо-
гических заболеваний органов пищева-
рения. Под редакцией Ивашкина В. Т., 
Маева И. В., Каприна А. Д., Пирогова С. С. 
и соавт. –  Российский журнал гастроэнте-
рологии, гепатологии, колопроктологии. 
2019;29(5):53-74. https://doi.org/10.22416
/1382-4376-2019-29-5-53-74

• Клинические рекомендации по диагно-
стике и лечению инфекции Helicobacter 
pylori у взрослых. Под редакцией Иваш-
кина В. Т., Маева И. В., Лапиной Т. Л. и со-
авт. –  Российская Гастроэнтерологическая 
Ассоциация, 2018,. https://doi.org/10.22416
/1382-4376-2018-28-1-55-70

• Клинические рекомендации Российского 
эндоскопического общества / Подготовка 
пациентов к эндоскопическому исследова-
нию толстой кишки/Под редакцией Весело-
ва В. В. и соавт. –  Издание третье, перера-
ботанное и дополненное, М., 2017. https://
endoexpert.ru/stati/klinicheskie-rekomendatsii-
podgotovka-patsientov-k-endoskopicheskomu-
issledovaniyu-tolstoy-kishki/

• Клинические рекомендации Инородное 
тело в пищеварительном тракте. Инород-
ное тело в пищеварительном тракте. Воз-
растная категория: Взрослые, Дети. Год 
утверждения: 2021. ID:710Разработчик 
клинической рекомендации: Ассоциация 
«Эндоскопическое общество «РЭндО»; Об-
щероссийская общественная организация 
«Российское общество хирургов»; Обще-
российская общественная организация 
«Российская ассоциация детских хирур-
гов»; Общероссийская общественная орга-
низация содействия развитию лучевой ди-
агностики и терапии «Российское общество 
рентгенологов и радиологов» и Российское 
общество эндоскопических хирургов.

РЕКОМЕНДАЦИИ
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НОВОСИБИРСК

ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ИНТЕРВЕНЦИИ  
У ПАЦИЕНТОВ С ОПУХОЛЯМИ ТРАХЕИ

ЭНДОСКОПИЯ В ПУЛЬМОНОЛОГИИ

Цель исследования. Оценка результатов эн-
доскопических вмешательств у пациентов 
с  опухолями трахеи. Материал и  методы. 
За  период с  2003 по  2023 годы 61 паци-
енту с опухолями трахеи (31 мужчина и 16 
женщин) в возрасте от 16 до 78 лет (сред-
ний возраст пациентов 57,45±13,59 лет) вы-
полнены эндоскопические вмешательства. 
У 38 (62,3%) была вторичная опухоль тра-
хеи. Результаты. У всех пациентов с добро-
качественными опухолями выполнено их 
удаление (петлевая эксцизия или срезание 
тубусом ригидного бронхоскопа). В 1 случае 

при злокачественной опухоли трахеи выпол-
нено ее удаление в комбинации с аргоно-
плазменной коагуляцией. В других случаях 
при злокачественной опухоли были установ-
лены стенты (33 –  полностью покрытые ме-
таллические, 8 –  силиконовые типа Dumon). 
У 31 пациента металлические стенты уста-
навливались в  условиях местной анесте-
зии и нейролептаналгезии. Вмешательства 
было успешным во всех случаях. Осложне-
ний не было. После стентирования у пациен-
тов со вторичными опухолями трахеи ослож-
нения возникли у 3 пациентов, которым были 

1 ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский университет» МЗ РФ
2 ГБУЗ НСО «Государственная Новосибирская областная клиническая больница»
3 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр  им. академика Е.Н. Мешалкина» МЗ РФ

Е.А. Дробязгин1,2,3, Ю.В. Чикинев1,2, С.Э. Красильников1,3

ENDOSCOPIC INTERVENTIONS IN PATIENTS WITH TRACHEAL TUMORS

Е.А. Drobyazgin1,2,3, Yu.V. Chikinev1,2, S.E. Кrasil’nikov1,3
1 Novosibirsk State regional clinical hospital, Novosibirsk, Russia
2 Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk, Russia
3 Meshalkin National Medical Research Center, Ministry of Health of Russian Federation, Novosibirsk, Russian Federation 

РЕЗЮМЕ

Современное развитие тора-
кальной хирургии невозмож-
но без эндоскопических тех-
нологий. Сложно представить 
вмешательство на трахее, 
бронхах, средостении без ка-
чественной диагностики. Воз-
вращение интереса к ригид-
ной бронхоскопии, внедрение 
эндоскопического ультразву-
ка, криобиопсии сделало воз-

можным в большинстве случаев обойтись без торако-
скопического или «открытого» вмешательства только 
для уточнения диагноза и определения лечения. 

Интервенции в трахеобронхиальном дереве оста-
ются одними из самых сложных в эндоскопии, что 
связано с подготовкой специалистов-бронхоло-

гов, особенностями эндоскопического оборудо-
вания, анестезиологического обеспечения дан-
ных вмешательств. 

Революцию в эндоскопии и торакальной хирургии 
сделали вмешательства с использованием гибких 
эндоскопов при дивертикулах пищевода, субэпите-
лиальных новообразованиях и ахалазии. Это при-
вело к смене парадигмы лечения этих пациентов, 
переходу от «открытых» вмешательств к эндоско-
пическим, улучшению функциональных результа-
тов и уровню качества жизни. Многие из этих вме-
шательств являются золотым стандартом. 

В разделе «Эндоскопия в пульмонологии» будут 
рассматриваться вопросы диагностики и лечения 
пациентов с патологией органов грудной клетки и 
средостения. 
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SUMMARY

установлены саморасправляющиеся метал-
лические стенты Повторные стентирования 
по типу «стент в стент» выполнены 2 пациен-
там (одному трижды). Заключение. Эндоско-
пические интервенции у пациентов с опухо-
лями трахеи направлены на восстановление 
и поддержание ее проходимости и имеют 
высокую эффективность и  безопасность. 
Выбор способа восстановления и поддер-
жания проходимости находится в зависи-
мости от оснащения лечебного учреждения 
и предпочтения врача-эндоскописта. Уста-

новка металлических саморасправляющих-
ся стентов у пациентов при спонтанном ды-
хании, особенно при критических стенозах, 
является безопасной, из-за риска возникно-
вения асфиксии в случаях применения то-
тальной внутривенной анестезии.

Ключевые слова: опухоль трахеи, эндоско-
пия, трахеоскопия, стентирование трахеи, ри-
гидная бронхоскопия, гибкая бронхоскопия, 
рак пищевода, рак щитовидной железы, рак 
легкого.

ВВЕДЕНИЕ

Первичные и вторичные опухоли трахеи встре-
чаются не более чем в 0,2-0,4% случаях [1-6]. 
Клиническими проявлениями этого состояния 
являются нарушение дыхания из-за сужения 
просвета трахеи, кашель, кровохарканье, ко-
торые могут и дебютом заболевания [7-10].

Основными методами диагностики опухолей 
трахеи являются эндоскопические и рентге-
нологические [1, 6, 7, 9].

Эндоскопические вмешательства у пациен-
тов с опухолями трахеи позволяют восстано-
вить и поддержать проходимость трахеи, в том 
числе у инкурабельных пациентов, что значи-
тельно улучшает качество из жизни [1, 11-13].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценка результатов эндоскопических вмеша-
тельств у пациентов с опухолями трахеи.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В период с 2003 по май 2023 г. на базе клини-
ки кафедры госпитальной и детской хирур-
гии НГМУ в отделении торакальной хирур-
гии ГБУЗ НСО «ГНОКБ» и центре онкологии 
и нейрохирургии ФГБУ «Национальный ме-
дицинский исследовательский центр им. ака-
демика Е. Н. Мешалкина» Министерства здра-
воохранения Российской Федерации в период 
на обследовании и лечении находился 61 па-
циент с  опухолями трахеи. Среди пациен-
тов –  36 мужчин и  25 –  женщин в  возрасте 

The purpose of the study is results evaluation 
of endoscopic treatment of patients with 
tracheal tumors. Material and methods. Between 
2003-2023 years, 61 patients with tracheal tumors 
(31 men, 16 women) endoscopic interventions 
were performed. The duration of the age ranged 
from 16 to 78 years (mean 57,45±13,59 years). In 
27 (62,3%) patients were suffered from secondary 
tracheal tumors. Results. In patients with benign 
tracheal tumors, the tumor was removed by using 
of mechanical debulking or electrosurgical incision. 
The malignant tumor was removed by using 
polypectomy snare and argonplasma coagulation 
(1). In another cases of malignant tracheal tumors 
stent placement was performed (33 –  fully 
covered self-expandable metal stents, 8 –  silicone 
Dumon stent). In 31 patients the interventions 
were performed under local anesthesia with 
neuroleptanalgesia. All interventions successful 

and didn’t get complications. In three cases after 
fully covered self-expandable metal stent insertion 
we had complications. Re-intervention «stent in 
stent» were performed in two cases (in one case –  
thrice). Conclusion. Endoscopic interventions 
in patients with tracheal tumors are aimed at 
restoring and maintaining its patency and are 
highly effective and safe. The choice of the way 
to restore and maintain patency depends on the 
hospital equipment and the preference of the 
endoscopist. Metal self-expanding stents insertion 
in patients with spontaneous breathing, especially 
in critical stenoses, is safe, due to the risk of 
asphyxia in cases of total intravenous anesthesia.

Key words: tracheal tumor, endoscopy, 
tracheoscopy,  tracheal  stenting,  r igid 
bronchoscopy, flexible bronchoscopy, esophageal 
cancer, thyroid cancer, lung cancer.
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Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости 
от причин нарушения проходимости трахеи

Опухоль трахеи
количество

n %

Первичная первичный рак 7 11,5

гранулема после эк-
стирпации гортани и 
концевой трахеосто-
мии

6 9,8

нейроэндокринная 
опухоль 

4 6,5

воспалительная псев-
доопухоль 

1 1,6

циллиндрома трахеи 1 1,6

гигантоклеточная 
опухоль 

1 1,6

рецидив рака трахеи 
после ее циркулярной 
резекции

1 1,6

аденома 2 3,2

Вторичная рак щитовидной же-
лезы в т.ч. рецидив-
ный

9 14,8

рак легкого с распро-
странением опухоли 
на трахею (в т.ч.  со 
сдавлением трахеи)

7 
(5/2)*

 11,5 
(8,2/3,2*)

рак пищевода, с про-
растанием и компрес-
сией трахеи

9 14,8

рецидивный рак пи-
щевода после хирур-
гического лечения 
(операция Льюиса, 
экстирпация пище-
вода)

6 9,8

рак гортани в т.ч. ре-
цидивный

4 
(1**)

 (1,6**)

тимома (сдавление 
трахеи)

2 3,2

метастаз почечнокле-
точного рака

1 1,6

Итого 61 100

* рак левого легкого/рак правого легкого
** рецидив рака

от 16 до 78 лет (средний возраст пациентов 
57,45±13,59 лет) (Tабл. 1).

Более 60% пациентов (38-62,3%) составили 
пациенты с вторичными опухолями трахеи.

С целью определения локализации, протяжен-
ности, степени сужения и определения даль-
нейшей тактики эндоскопического лечения 
проводилась выполнена ларинготрахеоброн-
хоскопия и мультиспиральная компьютерная 
томография органов шеи и грудной клетки (ри-
сунок 1 а, б, Табл. 2).

Локализация опухоли в подскладочном отделе 
гортани и верхней трети трахеи была у 6 (9,8%) 
пациентов, в верхней трети трахеи у 14 (23%), 
в верхней и средней трети у 10 (16,4%), в сред-
ней трети у 10 (16,4%), в средней и нижней 
трети у 7 (11,5%), в нижней трети у 7 (11,5%). 
В 7 (11,5%) случаях имелось распространение 
опухоли с переходом на правый главный (5) 
и левый главный (2) бронхи.

У большинства пациентов (41-67,2%) отмечено 
распространение опухоли по стенкам трахеи, 
которое носило в том числе и циркулярный ха-
рактер поражения. Протяженность опухолево-
го поражения до 2 см была у 3 (4,9%) пациен-
тов, 2-3 см –  у 15 (24,6%), 3-4 см –  у 16 (26,2%), 
5 см у 5 (8,2%), более 5 см у 2 (3,3%). У 20 паци-
ентов (32,8%) опухоль имела округлую форму 
с основанием различным основанием (от узко-
го по типу «ножки» до широкого). Диаметр опу-
холи до 5 мм был у 4 (6,6%) пациентов, 5-9 мм 
у 7 (11,5%), 10-12 мм у 4 (6,6%), 14-15 мм у 3 
(4,9%), 20 мм у 2 (3,3%).

У 45 (73,8%) пациентов при обращении в ста-
ционар и дообследовании диагностирован сте-
ноз трахеи II-III ст., что требовало проведения 
экстренного или отсроченного вмешательства 
(в том числе при округлой форме опухоли у 12).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Эндоскопические вмешательства у всех паци-
ентов носили радикальный и паллиативный 
характер (Tабл. 2).

Петлевая эксцизия опухоли выполнялась в том 
числе и пациентам со злокачественными опу-
холями трахеи (Рис. 2). Стентирование трахеи 
проводилось только у пациентов со злокаче-
ственными опухолями, для длительного поддер-
жания проходимости трахеи и возможности про-
ведения специального лечения. Металлические 

полностью покрытые стенты применялись у 33 
пациентов (M. I. Tech (Ю. Корея) –  30, Endostars 
(Россия) –  2, TaeWoong (Ю. Корея) –  1). У боль-
шинства пациентов (31) из тяжести дыхательной 
недостаточности, наличия тяжелой сопутствую-
щей патологии, операция проводилась под мест-
ной анестезией и НЛА на спонтанном дыхании. 
Длина установленного стента составляла от 4 
до 8 см, диаметр от 12 до 22 мм (Рис. 3). У паци-
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Табл. 2. Проводимая эндоскопическая интервенция*

Вид интервенции
количество

n %

Удаление 
опухоли

петлевая эксцизия 
опухоли

14 23

тубусом ригидного 
бронхоскопа

6 (4)# 9,8 (6,6)#

Стентирование трахеи

саморасправляющийся   метал-
лический стент

силиконовый стент (типа Dumon)

* предварительное бужирование 
трахеи

* опухоль срезана тубусом ри-
гидного бронхоскопа

* стентирование без предвари-
тельного расширения трахеи

41

33

8

5

2

1

67,2

54,1

13,1

8,2

3,3

1,6

*у пациентов выполнялось несколько вмешательств
 # у 2 пациентов данное вмешательство выполнялось дважды

ентов с опухолью бронха и ее продолжающим-
ся ростом на трахею в 6 случаях установлены 
стенты диаметром 12 (3) и 14 (3) мм, у 1 пациен-
та –  диаметром 16 мм. Во всех случаях дисталь-
ный конец стента находился в главном бронхе, 
а проксимальный конец в трахее на 1-2 см выше 
границы роста опухоли. При стентировании про-
текторами типа Дюмона применялась ригидная 
бронхоскопия и высокочастотная ИВЛ (длина 
устанавливаемых стентов 4 см и 6 см у рав-
ного количества пациентов; диаметр стентов 
10х16 мм использован у 7, 9х15 мм у 1 пациен-
та). В 1 случае установлен стент 9х15 мм). У всех 
пациентов стенты установлены без технических 
сложностей или осложнений.

У всех наших пациентов отмечено улучше-
ние состояния в виде нормализации дыхания 
и исчезновения одышки в покое и при физи-
ческой нагрузке.

Частота осложнений в послеоперационном пе-
риоде составила 7,3% (3 пациента): у 1 –  частич-
ная дислокация металлического саморасправ-
ляющегося стента вниз в течение первых двух 
суток после вмешательства, у 2 –  миграция стен-
та и парез голосовых складок из-за прогресси-
рования заболевания. В первом случае проведе-
ния коррекция положения стента подтягиванием 
его вверх за лассо. В других случаях –  стенты 
были удалены и выполнена трахеостомия. По-
вторные вмешательства были у 2 (4,9%) пациен-
тов: формирование трахеопищеводного свища 
через 5 месяцев после установки стента, частич-
ное разрушение покрытия стента. Итого 33 паци-
ентам выполнена установка 35 металлических 
саморасправляющихся стентов.

Обсуждение. Эндоскопические интервенции 
при опухолях трахеи направлены на восста-
новление и поддержание проходимости как 
с радикальной, так и с паллиативной целью, 
поскольку у 20-30% пациентов радикальное 
лечение невозможно из-за тяжелого состоя-
ния пациента, нерезектабельности опухоли 
или необходимости специального лечения пе-
ред операцией [1, 3, 14-17].

Установка стента с  тотальным или частич-
ным удалением опухоли позволяет устранить 
жизнеугрожающую обструкцию дыхатель-
ных путей и продолжить лечение, значитель-
но улучшая качество жизни и увеличивая ее 
продолжительность [3, 5, 13, 15, 18].

Вмешательства у пациентов с опухолями трахеи 
могут безопасно выполнены у большинства па-

Рис. 1а. Эндофото. Опухоль верхнегрудного отдела трахеи

Рис. 1б. Спиральная компьютерная томография органов груд‑
ной клетки. Определяется опухоль, перекрывающая просвет 
более чем на 4/5

а

б
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циентов вне зависимости от их состояния и вы-
раженности дыхательной недостаточности [10, 
13, 15, 19, 20], что и продемонстрировано нами 
со значительным повышением оксигенации, что 
позитивно сказывается на дальнейшем лечении 
пациентов [10, 15, 21]. Нам удалось выполнить 
вмешательство у всех пациентов, с низкой ча-
стотой послеоперационных осложнений (не бо-
лее 10%), которые были устранены с использо-
ванием эндоскопических методов [1, 7, 15, 17].

По данным [20] самым частым осложнением 
при установке стента является его миграция, 
которая чаще возникает в течение первых 5 
суток после вмешательства и успешно устра-
няется при использовании местной анестезии 
и НЛА [10, 22].

Выбор стента (силиконовый или металличе-
ский) является предметом дискуссии. Но метал-
лические саморасправляющиеся стенты имеют 
ряд преимуществ: простота и удобство уста-
новки, больший диаметр и длина, отсутствие 
необходимости реканализации трахеи перед 
установкой, возможности повторных стенти-
рований по типу «стент в стент», возможность 
коррекции осложнений при помощи гибких 
эндоскопов [23, 24], что подтверждено нами. 

В тоже самое время, существенных различий 
по частоте осложнений у пациентов с опухоля-
ми трахеи не отмечено [25].

Что касается анестезии при интервенциях 
на трахее, то возможно как использование то-

б г

а в

Рис. 2а. Интраоперационное фото. После 
удаления опухоли верхнегрудного отдела 
трахеи

Рис. 2б. Удаленная опухоль трахеи

Рис. 3а. Интраоперационное фото. 
Опухоль пищевода, прорастающая 
в  трахею с сужением ее просвета 
на 1/2

Рис. 3б. Интраоперационное фото. 
Установка струны‑проводника в ниж‑
недолевой бронх справа

Рис.  3в. Интраоперационное фото. 
Проведение стента в доставочном 
устройстве в зону стеноза

Рис. 3 г. Интраоперационное фото. 
Стент раскрыт. Доставочное устрой‑
ство удалено

б

а

Рис. 4. Линейная томограмма трахеи (1 сутки после уста‑
новки  саморасправляющегося металлического  стен‑
та). Стент полностью расправлен, проходимость трахеи 
восстановлена
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стента, что использовано нами и согласуется 
с мнениями [10, 13, 15, 21, 26].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Эндоскопические интервенции у  пациентов 
с опухолями трахеи направлены на восстанов-

ление и поддержание ее проходимости и имеют 
высокую эффективность и безопасность. Выбор 
способа восстановления и поддержания про-
ходимости находится в зависимости от осна-
щения лечебного учреждения и предпочтения 
врача-эндоскописта. Установка металлических 
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спонтанном дыхании, особенно при критиче-
ских стенозах, является безопасной, из-за риска 
возникновения асфиксии в случаях применения 
тотальной внутривенной анестезии.
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КАРЦИНОИД БРОНХА
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Каммаев К. А., Тарабрин Е. А., Каллагов Т. Э., Мержоева З. М., Катанэ Ю. А., Аширова Г. И.

КАРЦИНОИД БРОНХА. ЭТАПЫ ЛЕЧЕНИЯ
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

МОСКВА

Карциноидами называют опухо-
ли диффузной эндокринной си-
стемы [1], возникающие из гор-
монпродуцирующих клеток 
нервного происхождения (секре-

торных нейроцитов). Впервые карциноид брон-
ха был описан R. Leannec [3] в 1831 г. Среди 
всех новообразований легких, карциноидные 
опухоли встречаются в 2% [2].

Карциноиды, согласно классификации Всемир-
ной организации здравоохранения, причис-
ляются к нейроэндокринным опухолям (НЭО). 
По частоте локализации НЭО, легкие занимают 
второе месте (27%) [3]. Клинически, чаще, за-
болевание протекает бессимптомно. Наиболее 
распространенные симптомы: у 40% обструк-
ция бронха с гиповентиляцией и ателектазом, 
у 35% –  кашель, у 25% –  кровохарканье [4].

Различают 3 стадии течения заболевания, со-
ответствующие 3 степеням нарушения брон-

хиальной проходимости по Джексону. Пер-
вая стадия –  частичный бронхостеноз. Общее 
состояние у пациентов нормальное, может 
быть кашель, редко кровохарканье. Продол-
жительность стадии несколько лет. Вторая 
стадия –  клапанный стеноз боронха. Откры-
тие просвета бронха происходит на высоте 
вдоха, а закрытие при выдохе. Развиватеся 
экспираторная эмфизема. При аускультации 
выслушивается ослабленное дыхание и хри-
пы. Обтурация бронха приводит к вторич-
ным воспалительным процессам. Проявления 
клинической картины заболевания связаны 
не с карциноидом, а с вторичными измене-
ниями легочной ткани: повышение темпера-
туры тела, кашель с мокротой, утомляемость, 
одышка, боль в грудной клетке, кровохарка-
нье. Третья стадия –  полная окклюзия бронха. 
В легочной ткани происходят необратимые 
изменения приводящие к ее гибели. Развива-
ющая гнойная интоксикация угрожает жизни 
больного [1].

ЦЕЛЬ ДЕМОНСТРАЦИИ 

предоставить важность эндоскопической ре-
канализации просвета бронха перед лобэк-
томией, при второй и третей степени наруше-
ния бронхиальной проходимости по Джексону, 
когда в легочной ткани наблюдаются актив-
ные воспалительные процессы, приводящие 
к ее разрушению.

Пациентка П. заболела остро за  2 неде-
ли до госпитализации в УКБ 4 Сеченовского 
Университета, когда повысилась температура 
тела, и появился кашель. Обратилась в поли-
клинику по месту жительства, где был назна-
чен Панцеф. После чего улучшилось общее 
самочувствие, нормализовалась температура 
тела. За 1 неделю до госпитализации, после 
переохлаждения, вновь повысилась темпера-
тура тела до 39, усилился кашель. Обратилась 
в поликлинику по месту жительства, где состо-

яние было расценено как острая респиратор-
ная вирусная инфекция: назначены ингаляции 
через небулайзер, АЦЦ. Без эффекта. Появи-
лась одышка. Пациентка госпитализирована 
по экстренным показаниям в пульмонологи-
ческое отделение УКБ4 Сеченовского Уни-
верситета с жалобами на приступообразный 
кашель, повышение температура тела до 39, 
слабость. Из анамнеза известно, что с 2010г 
сахарный диабет 2 типа, принимает Форсига 
10мг 1т утром, Метформин 1000мгх2р\д.

Результаты лабораторных исследований 
в день госпитализации

Общий анализ крови от 06.01.2023: Гемато-
крит: 36,8%; Гемоглобин: 122 г/л; Моноциты: 
13,2%; Моноциты: 0,99 10*9/л; Среднее со-
держание гемоглобина в эритроците: 24,5 пг; 
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Средний объем эритроцитов: 74 FL; Цветовой 
показатель: 0,74;

Коагулограмма от 06.01.2023: АЧТВ: 30,5 сек; 
МНО: 0,93; Протромбиновое время: 10,8 сек; 
ПТИ: 108%;

Биохимический анализ крови от 06.01.2023: 
АлАТ: 65,8 ед/л; Глюкоза: 11,54 ммоль/л; Креа-
тинин: 66 мкмоль/л; Общий белок: 88,5 г/л; СРБ: 
131,3 мг/л;

Исследование мочи от 09.01.2023: pH мочи: 6,0; 
Бактерии: Умеренно; Глюкоза: Положительно; 
Лейкоциты: Положительно; Лейкоциты, коли-
чество в поле зрения в моче методом автома-
тизированного подсчёта: 5-7; Относительная 
плотность: 1.020; Прозрачность мочи: Непол-
ная; Слизь: Умеренно; Уробилиноген: 3,5; Цвет 
мочи: Соломенно-желтый; Эпителий плоский: 
Умеренно; Эритроциты: Положительно, неиз-
мененные: 1-3;

Общий анализ мокроты от 09.01.2023: Запах 
мокроты: Не имеет; Консистенция: Полувязкая; 
Лейкоциты: 3-5; Мицелий грибов: Обнаружены, 
споры+псевдомицелий; Характер: Слизистый; 
Цвет: Серый; Эозинофилы: Единичные; Эпи-
телий плоский: Много; Эпителий цилиндриче-
ский: Немного; Эритроциты: 0-1;

Результаты инструментальных методов 
исследований

Компьютерная томография органов грудной 
клетки.

Средняя доля правого легкого уменьшена 
в объёме, субтотально выполнена зоной консо-
лидации легочной ткани, с фрагментарно про-
слеживаемой на ее фоне воздушной бронхо-
граммой. При этом в прикорневой зоне контур 
зоны консолидации крупнобугристый, и про-
должает визуализироваться структура обту-
рирующая просвет среднедолевого бронха, 
полуциркулярно в него выстоящая. В обоих 
легких полисегментарно определяются участ-
ки умеренного уплотнения легочной ткани 
до значений «матового стекла» с минимально 
выраженным диффузным обогащением интер-
стициального легочного рисунка.

Проходимость трахеи не нарушена. Стенки 
бронхов уплотнены и умеренно утолщены.

Средостение не смещено. Структуры средосте-
ния дифференцированы, клетчатка жировой 

плотности. Лимфатические узлы средостения 
не увеличены. Количество жидкости в полости 
перикарда, плевральных полостях в пределах 
физиологической нормы. В коронарных ар-
териях единичные кальцинированные атеро-
склеротические бляшки.

Заключение. Обтурационный ателектаз 
средней доли правого легкого; suspicio 
на центральный c-r. Умеренно выраженные 
диффузные интерстициальные изменения 
легких. Коронаросклероз.

Рекомендовано проведение ФБС.

Трахеобронхоскопия. Голосовая щель симме-
тричная. Голосовые связки подвижные. Тра-
хея не деформирована. Карина острая. Справа 
шпоры всех видимых бронхов острые, подвиж-
ные. Устья округлые. Слизистая поверхност-
но гиперемирована. В устье средне-долевого 
(с\д) бронха определяется округлое гладкое 
образование красного цвета, полностью об-
турирующее просвет с\д. Окружающая ткань 

ПУЛЬМОНОЛОГИЯ
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без видимых изменений. При биопсии кро-
воточивость незначительная, остановилась 
самостоятельно. Слева устья всех видимых 
бронхов округлые, шпоры острые, подвижные. 
Слизистая диффузно гиперемирована. Секрет 
скудный, слизистый.

Заключение. Экзофитное центральное обра-
зование с\д правого легкого с нарушением 
проходимости с\д. Эндоскопическая картина 
диффузного двустороннего бронхита 1с.и.в.. 
Результат цитологии и биопсии.

Результаты морфологического 
исследования

Биопсия. Микроскопическое описание: мате-
риал деформирован при взятии. Представлен 
фрагментами ткани, покрытой на ограничен-
ных участках эпителием респираторного типа. 
В двух кусочках обнаруживается рост опухоли, 
представленной округло-овальными клетка-
ми с ядрами, распределение хроматина в ко-
торых можно описать как «соль-перец». В од-
ном кусочке имеются продолговатой формы 
кальцинаты.

Заключение. Морфологическая картина 
в большей степени соответствует нейроэндо-
кринной опухоли (карциноид). Для верифика-
ции диагноза необходимо проведение иммуно-
гистохимического исследования.

ИГХ. Микроскопическое описание: В реакции 
с антителами к Chromogranin A (Leica, Clone 
5H7) и в реакции с антителами к Synaptophysin 
(Leica, Clone 27G12) обнаруживается диффуз-
ное интенсивно позитивное окрашивание кле-
ток опухоли. Индекс пролиферативной актив-
ности по Ki67 (Leica, Clone MM1) в среднем 
по срезу около 1%. Митотический индекс ме-
нее 2 митозов/ 2 мм².

Заключение. Морфологическая картина в со-
вокупности с результатами иммуногистохими-
ческого исследования соответствует карцино-
идной опухоли (типичный карциноид).

После морфологической верификации диагно-
за, пациентка переведена на лечение в тора-
кальный хирургический стационар, где в ходе 
кафедрального консилиума было принято ре-
шение о проведении двухэтапного хирургиче-
ского лечения.

Клинический диагноз. Основной: Нейроэно-
кринная опухоль (карциноид) среднедолевого 

КАРЦИНОИД БРОНХА
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бронха правого легкого. Пневмония средней 
доли правого легкого.

Сочетанный: Гипертоническая болезнь 2 ста-
дии, 2 степени, риск 4. Атеросклероз коронар-
ных артерий, аорты.

Осложнения: ДН 1 ст. НК1. Интоксикационный 
синдром.

Сопутствующий: Сахарный диабет 2 типа сред-
не-тяжелого течения, в стадии субкомпенса-
ции. Диабетическая микро- и макроангиопа-
тия. ГЭРБ

ПЕРВЫЙ ЭТАП  
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

Эндоскопическая, комбинированная река-
нализация средней доли правого легкого.

Ход операции:
I. Этап интубации. 10:35-10:40. Продолжи-
тельность 5 минут. Выполнена интубация 
трахеи тубусом ригидного бронхоскопа № 12. 
При осмотре бронхоскопом: Трахея не де-
формирована. Карина острая. Справа шпоры 
всех видимых бронхов острые, подвижные. 
Устья округлые. Слизистая поверхностно 
гиперемирована. В  устье с\д определяет-
ся округлое гладкое образование красно-
го цвета, полностью обтурирующее просвет 
с\д. Окружающая ткань без видимых изме-
нений. Слева устья всех видимых бронхов 
округлые, шпоры острые, подвижные. Сли-
зистая диффузно гиперемирована. Секрет 
скудный, слизистый.

II. Этап реканализации. 10:40-11:00. Продол-
жительность 20 минут. Образование среднедо-
левого бронха фиксировано петлей и удалено 
методом петлевой электроэксцизии. Кровоте-
чение умеренное. В просвет среднедолевого 
бронха установлен катетер Фогарти. При кон-
трольном осмотре просвет В5 свободно про-
ходим, просвет В4 обтурирован опухолевид-
ной тканью.

III. Этап криодеструкции. 11:00-11:25. Продол-
жительность 25 минут. Далее выполнена кри-
одеструкция опухолевидной ткани. Биопсия. 
Флакон № 1. Просвет В4 свободно прохо-
дим, пристеночно сохраняется опухолевид-
ная ткань. Кровотечение умеренное. В просвет 
среднедолевого бронха выполнена инстил-
ляция 0.05% адреналина на физ. Р-ре (1/10) 
в объеме 10.0 мл, после установлен катетер 

ПУЛЬМОНОЛОГИЯ
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Фогарти. При контрольном осмотре продол-
жающегося кровотечения нет.

Проведена симптоматическая терапия, ды-
хательная гимнастика, ингаляционная те-
рапия. По  результатам компьютерной то-
мографии груди положительная динамика. 
Клинтко-лабораторные показатели крови 
и мочи в пределах нормы, выписывается под 
амбулаторное наблюдение хирурга по месту 
жительства.

Пациентка поступила в отделение терапии 
УКБ4 Сеченовского Университета с  жало-
бам на головные боли давящего характера 
в затылочной области, седцебиение, перебои 
в работе сердца, одышку при умеренной фи-
зической нагрузке и в покое, периодическое 
затруднение дыхание из-зи золоженности 
в грудной клетке, общую слабость, нестабиль-
ные цифры АД, шум в ушах, мелькание мушек 
перед глазами.

Клинический диагноз. Основной: Гипертони-
ческая болезнь II стадии, 2 степени, риск ССО 4.

Сочетанное: Сахарный диабет 2 типа, деком-
пенсация. Индивидуальный целевой уровень 
гликолизированного гемоглобина 7.5% Ди-
абетическая микроангиопатия и макроан-
гиопатия.

Сопутствующее: Карциноид среднедолевого 
бронха справа. ГЭРБ: хронический гастроду-
оденит, ремиссия.

На фоне проводимой терапии состояние па-
циентки с положительной динамикой. Стацио-
нарный этап лечения завершен. Лечение про-
ведено согласно клиническим рекомендациям. 
Пациентка переведена в торакальное хирур-
гическое отделение УКБ4 Сеченовского Уни-
верситета, для проведения второго, основного 
этапа хирургического лечения.

ВТОРОЙ ЭТАП  
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
Диагностическая видеоторакоскопия справа. 
Конверсия в  переднебоковую торакотомию. 
Средняя лобэктомия с медиастинальной лимфо-
диссекцией. Дренирование плевральной поло-
сти. Дренаж удален на 3-е сутки после операции. 
Послеоперационный период протекал гладко. 
Раны заживали первичным натяжением. Про-
ведена обезболивающая, симптоматическая, ан-
тибактериальная терапия, профилактика ВТЭО 
с положительным эффектом. Клинико-лабора-
торные показатели крови в пределах нормы. 
В дальнейшем наблюдении и лечении в тора-
кальном хирургическом отделение не нужда-
лась. Выписана под амбулаторное наблюдение 
хирурга по месту жительства.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данный методом позволил первым этапом ку-
пировать воспалительные процессы в легоч-
ной ткани, что поспособствовало эффектив-
ному проведению основного этапа лечения. 
Лобэктомия прошла без осложнений.

КАРЦИНОИД БРОНХА
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Ключевые слова: сидероз пищевода, лекар-
ственный эзофагит, препараты железа, желе-
зодефицитная анемия, первичная меланома 
пищевода, метастатическая меланома пище-
вода, меланоз, сидероз, антракоз.

РЕЗЮМЕ

В настоящей публикации рассказывается 
о редком клиническом случае сидероза пище-
вода. У пациентки были обнаружены плоские 
неправильной формы поверхностные рубцы 
с участками гиперпигментации слизистой обо-
лочки пищевода в темный цвет. Из анамнеза 
известно, что она долгое время страдает же-
лезодефицитной анемией и принимает препа-
раты железа. Было выставлено заключение 
о поражении слизистой оболочки пищевода 
препаратами сульфата железа –  сидероз пи-
щевода.

Эндоскопическое заключение подтверди-
лось патоморфологическим исследованием –  
в субэпителиальной соединительной ткани об-
наружены немногочисленные клетки с бурым 
пигментом в цитоплазме –  картина сидероза

ВВЕДЕНИЕ

Лекарственный эзофагит может быть обуслов-
лен широким спектром лекарственных препа-
ратов, и, необходимо отметить, что поражение 
пищевода при приеме средств, содержащих 
различные варианты сульфата железа, встре-
чается крайне редко, в мировой литературе 
описаны единичные клинические наблюдения. 
Одновременно с этим, по данным патологоа-
натомов, эрозивные повреждения эпителия 
пищевода, вероятно, обусловленные приемом 
препаратов железа, отмечаются в 0,7% всех 
биопсий слизистой оболочки пищевода [11]. 

Московский научно‑исследовательский онкологический институт имени П. А. Герцена –  филиал ФГБУ «НМИЦ 
радиологии» Минздрава России. Отделение эндоскопии. Патологоанатомическое отделение

Минибаева Г. Ф., Юцевич О. К., Ягубова Э. А., Волченко Н. Н., Пирогов С. С., Каприн А. Д.

СИДЕРОЗ ПИЩЕВОДА:  
РЕДКОЕ КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

МОСКВА

Minibaeva G. F., Yutsevich O. K., Yagubova E. A., Volchenko N. N., Pirogov S. S., Kaprin A. D.
National Medical Research Radiological Centre of the Ministry of Health of the Russian Federation. Department of 
endoscopy. Pathology department

При этом, отдельные авторы отмечают, что, 
вероятно, развитие сидероза пищевода может 
происходить в ситуациях, когда пациенты при-
нимают горизонтальное положение непосред-
ственно после приема лекарства, не запивая 
его достаточным количеством воды [3]. Более 
того, было доказано, что препараты железа 
в виде растворов оказывают меньшее местное 
воздействия на слизистую оболочку пищевода, 
нежели чем таблетированные формы [6]15/160 
patients investigated for iron deficiency anaemia 
[16.1% (15/93.

Патогенез сидероза пищевода изучен недо-
статочно, возможно, механизмом его форми-
рования является контактное поражение сли-
зистой оболочки высококонцентрированными 
препаратами железа, абсорбирующимися че-
рез транспортные белки слизистой оболочки 
или через широкие межклеточные контакты. 
После абсорбции препаратов железа в слизи-
стой оболочки происходит их трансформация 
в метаболиты, вызывающие оксидативный 
стресс и приводящие к повреждению пище-
вода [3]. Чаще всего, причиной повреждения 
слизистой оболочки пищевода при воздей-
ствии сульфата железа является замедление 
пищеводного клиренса и фиксация табле-
тированной формы препарата на слизистой 
оболочке, как вследствие наличие анатоми-
ческих сужений и изгибов пищевода, так и на-
рушений его моторики [11, 12]. В отдельных 
публикациях высказывается мнение о том, что 
сульфат железа создает вокруг себя кислую 
среду, которая приводит к дополнительному 
эрозированию слизистой оболочки пищево-
да [7]. Также, не исключено, что наибольшим 
повреждающим эффектом могут обладать 
лекарственные средства, содержащие суль-
фат железа с пролонгированным высвобо-
ждением [11].
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Достаточно часто поражение пищевода при 
приеме препаратов железа может быть зна-
чительным –  вплоть до перфорации его стенки 
и такие клинические наблюдения превалиру-
ют в мировой литературе. Значительно реже 
отмечаются другие проявления, такие как им-
прегнация гранулами сульфата железа пло-
ского эпителия, и собственной пластинки сли-
зистой оболочки [3].

Наиболее распространенные клинические 
проявления включают боль за грудиной, из-
жогу, одинофагию и дисфагию [12].

Эндоскопическая картина при поражении сли-
зистой оболочки пищевода препаратами железа 
полиморфна: могут встречаться как эритематз-
ные изменения, так и субэпителиальные крово-
излияния, пигментация в черный и коричневый 
цвет (истинный сидероз), эрозии, изъязвления 
и, крайне редко –  стриктуры [11, 16]. В одной 
из публикаций описаны также утолщения сли-
зистой оболочки пищевода в виде «гребней», как 
результат гиперпролиферации плоского эпите-
лия в ответ на повреждающее воздействие пре-
паратов сульфата железа [16].

Патоморфологически, при поражении слизи-
стой оболочки пищевода препаратами железа 
обычно в слизистой оболочке обнаруживаются 
черно-коричневые гранулы, расположенные 
чаще всего внутриклеточно и, значительно 
реже –  в межклеточных пространствах. Дан-
ные депозиты легко обнаруживаются и при 
применении гематоксилин-эозина, однако 
специфической окраской на сидероз являет-
ся использование красителей Гомори-прус-
ский голубой и Перл-прусский голубой [14]. 
При этом, в окружающих тканях может обна-
руживаться воспалительный инфильтрат, гра-
нуляционная ткань [2].

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациентка З., 83 лет была направлена в МНИ-
ОИ им. П. А. Герцена, филиал ФГБУ «НМИЦ 
Радиологии» с подозрением на меланому пи-
щевода. Из анамнеза известно, что ранее ме-
ланомы с поражением кожи и других злокаче-
ственных новообразований у больной не было, 
по результатам КТ и МРТ увеличенных реги-
ональных лимфатических узлов и  призна-
ков отдаленного метастазирования выявле-
но не было. Важно отметить, что у пациентки 
из сопутствующих заболеваний имелись B-12- 
и железодефицитная анемия, по поводу кото-
рых применялись препараты витамина B12 

Рис. 4. Микрофото. Г‑Э х200. Сидероз пище‑
вода
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Рис. 1. Эндофото. Сидероз нижней трети пи‑
щевода, осмотр в белом свете

Рис. 2. Эндофото. Сидероз нижней трети пи‑
щевода, осмотр в белом свете в близкофо‑
кусном режиме

Рис. 3. Эндофото. Сидероз нижней трети пи‑
щевода, эндоскопическая ультрасонография
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и железа (железа (II) сульфат). Жалоб актив-
но больная не предъявляла, однако, при де-
тальном сборе анамнеза пациентка сообщила 
о наличии у нее эпизодов изжоги в течение по-
следних двух месяцев. При этом, данная сим-
птоматика не  купировалась нерегулярным 
приемом омепразола и облегчение наступало 
только при использовании комплексных анта-
цидов, содержащих бензокаин.

Непосредственно в  день обращения паци-
ентке было выполнена эзофагогастродуоде-
носкопия с  использованием оборудования 
экспертного класса –  видеоэндоскопической 
системы Olympus EVIS Exera III и видеоэндоско-
па Olympus GIF-HQ190 с технологией близко-
фокусной узкоспектральной эндоскопии (Dual 
Focus).

Согласно полученным данным –  в среднегруд-
ном и нижнегрудном отделах пищевода опре-
делялась проксимальная граница плоских 
неправильной формы поверхностных рубцов 
суммарной протяженностью до 8,0 см. На этом 
фоне в зонах поверхностных рубцов по задней 
полуокружности визуализировались участки 
гиперпигментации в темный цвет (Рис. 1). При 
исследовании в режиме Dual Focus было отме-
чено наличие мелких (до 0,001 см) черно-ко-
ричневых включений, расположенных субэ-
пителиально –  в строме слизистой оболочки, 
сливания их в единый конгломерат не опре-
делялось (Рис. 2). При эндосонографии с при-
менением минидатчика с частотой сканирова-
ния 20МГц выявлено, что все слои стенки четко 
дифференцируются, не утолщены, в слизистой 
оболочки визуализированы мелких гиперэхо-
генные включения с эхотенями (Рис. 3).

На основании результатов эндоскопическом 
исследовании данных –  наличие мелких чер-
но-коричневых включений, расположенных 
субэпителиально, отсутствие специфической 
опухолевой инфильтрации, а также –  данных 
анамнеза, было выставлено заключение о по-
ражении слизистой оболочки пищевода препа-
ратами сульфата железа –  сидероз пищевода.

Эндоскопическое заключение было подтверж-
дено данными патоморфологического иссле-
дования, согласно которому, в биоптате сли-
зистой оболочки пищевода были обнаружены 
фрагменты поверхностных отделов слизистой 
оболочки, в субэпителиальной соединительной 
ткани которых обнаруживаются немногочис-
ленные клетки с бурым пигментом в цитоплаз-
ме –  картина сидероза (Рис. 4)

ОБСУЖДЕНИЕ

Во всех случаях темно-коричневой пигмента-
ции слизистой оболочки пищевода необходимо 
соблюдать онкологическую настороженность 
и дифференцировать первичную и метастати-
ческую меланому пищевода, меланоз, сидероз 
и антракоз.

В настоящем клиническом наблюдении мы ис-
ключили диагноз первичной меланомы пи-
щевода, так как эти опухоли, обычно, при эн-
доскопическом исследовании выглядят как 
бугристые экзофитные образования черного 
цвета и пигмент в них распределен диффуз-
но, а не в виде гранул [5]. В 90% случаев такая 
опухоль имеет полиповидную форму, четкие 
контуры и хорошо пигментирована, но, даже 
в случаях плоских новообразований –  должны 
наблюдаться признаки неоангиогенеза –  не-
регулярные резко расширенные разнокали-
берные внутрисосочковые капиллярные петли 
(IPCL) слизистой оболочки [9, 13].

Полученные данные не характеризовали и мета-
статическое поражение пищевода при меланоме 
кожи, вследствие того, что у пациентки отсутство-
вали типичные его признаки: асимметрия формы 
и нерегулярность цвета образований, а также –  
обязательное наличие метастатического пора-
жения не только пищевода, но и других органов 
желудочно-кишечного тракта [15].

Отличить меланоз и сидероз пищевода доста-
точно трудно [4]. Причины его развития ма-
лоизучены, меланоз может встречаться при 
рефлюкс-эзофагите, также есть данные о воз-
никновении меланоза у пациентов с хрони-
ческим употреблением алкоголя [1, 8]. Пиг-
ментация при этом патологическом состоянии 
локализуется обычно в средней и нижней тре-
ти пищевода и обычно имеет черную окраску, 
но может быть серой, коричневой или синей. 
Важным дифференциально-диагностическим 
признаком при меланозе пищевода, отлича-
ющим его от сидероза, является пигментация 
изолированно вокруг неизмененных капил-
лярных петель, а не диффузно[13].

Диагноз антракоза пищевода нами был также 
исключен, так как пигментнация, обусловлен-
ная угольной пылью, в пищеводе в подавля-
ющем большинстве случаев обнаруживается 
в центрах тракционных дивертикулов, сфор-
мировавшихся в результате поражения лим-
фатических узлов при туберкулезе и ряде дру-
гих заболеваний легких [10].
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КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ

Представленное клиническое наблюдение по-
казывает важность проведения эндоскопи-
ческого исследования на экспертном уровне, 
включающем не только детальный осмотр сли-
зистой оболочки пищевода с использованием 
современных уточняющих эндоскопических ме-

тодик, но и сбор анамнеза. Такой подход может 
обеспечить верную трактовку патологических 
изменений при пигментном поражении слизи-
стой оболочки пищевода уже на этапе эндоско-
пического исследования. Более того, грамотно 
составленное эндоскопическое заключение мо-
жет помочь врачу-патологоанатому в правиль-
ной постановке заключительного диагноза.

ПУЛЬМОНОЛОГИЯ



39

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ

Агейкина Н. В., ответственный секретарь МосЭндо, к. м. н.
зав. энд. отд. Клинико‑Диагностического центра «Медси на Красной Пресне»

МОСКВА

ДОСТИЖЕНИЯ И РАЗВИТИЕ ЭНДОСКОПИИ  
В КОЛОПРОКТОЛОГИИ

Эндоскопическая помощь пациентам в области 
колопроктологии достигла значимых резуль-
татов, при этом важно отметить современную 
тенденцию ее развития, которая определяется 
разработкой и совершенствованием как диа-
гностических, так и оперативных возможностей.  

Диагностическая эндоскопия все более при-
ближается к прижизненному патологоана-
томическому анализу строения поражений с 
учетом канцерогенеза заболевания. Это по-
зволяет в режиме реального времени прогно-
зировать гистологическую структуру - прово-
дить дифференциацию между воспалением, 
ненеоплазией и неоплазией, а также злокаче-
ственными изменениями на ранней стадии или 
инвазивным ростом опухоли. Минуя стадию 
взятия биопсии и ожидания результата пато-
морфологического заключения, это позволяет 
сократить время принятия решения врачом и 
определить дальнейшую оптимальную тактику 
ведения пациента непосредственно во время 
колоноскопии. 

Одним из перспективных направлений раз-
вития диагностической службы в эндоскопии 
является усовершенствование автоматизиро-
ванной системы анализа изображений - ис-
кусственного интеллекта, которое имеет все 
больший отклик среди исследователей и прак-
тикующих врачей. Система призвана в помощь 
эндоскописту и способствует повышению ка-
чества эндоскопического исследования, бла-
годаря раннему выявлению и анализу патоло-
гических изменений слизистой оболочки путем 
цифровой обработки изображения, при сни-
жении временных затрат.  Данная технология 
является поддержкой решения врачу как в на-
чале его профессионального пути, так и для 
высококвалифицированных специалистов, и 
представляет важнейшее прикладное значе-
ние в медицине. 

Технологические инновации, 
а также расширение профес-
сиональных знаний и навыков 
врача определяют связующее 
звено между диагностическим исследованием и 
оперативным эндоскопическим вмешательством, 
обеспечивая полный цикл помощи пациенту в 
рамках одной медицинской специальности. 

За последние несколько лет развитие хирурги-
ческих возможностей эндоскопии демонстри-
рует впечатляющий прогресс от удаления не-
больших доброкачественных неоплазий, сразу 
во время диагностической колоноскопии, до ре-
зекции прогрессивных форм новообразований. 
Современные эндоскопические вмешательства 
в колопроктологии представлены высокотехно-
логичными операциями, обеспечивающими уда-
ление образований изученными и внедренны-
ми в клиническую практику методами резекции 
слизистой оболочки и диссекции в подслизистом 
слое. Но в настоящее время особое развитие 
приобретает новый метод полнослойной резек-
ции, разработанный для преодоления ограни-
чений описанных методик, при опухолях, непод-
дающихся стандартной терапии. Преимущества 
включают в себя возможность трансмуральной 
резекции при рецидивных неоплазиях, сложных 
анатомических локализациях аденом, подслизи-
стых образованиях, ранних аденокарциномах. 
Постепенное изучение и анализ результатов 
внедрения и эффективности методики может яв-
ляться серьезным конкурентом хирургического 
лечения в качестве альтернативного стандарта 
лечения поражений толстой кишки. 

Отдельной инновационной категорией вмеша-
тельств являются гибридные эндо-лапароскопи-
ческие операции, позволяющие достичь полной 
резекции многих «сложных» поражений толстой 
кишки, без проведения обязательной сегмен-
тарной колэктомии, характеризующиеся низким 
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уровнем интраоперационных или послеопера-
ционных осложнений. Тем не менее, нет единого 
мнения о показаниях и подтипах вмешательств, 
которые целесообразно выполнять. При этом не-
обходимо отметить, что внедрение гибридных 
технологий является перспективным методом, 
который позволяет сократить сроки стационар-
ного лечения и длительность восстановитель-
ного периода, а также благоприятно влияет на 
быстрое выздоровление пациентов.

Современные разработки и достижения в 
области эндоскопии неразрывно связаны 
со смежными клиническими специально-
стями, а их эволюционное развитие ведет к 
повышению выявляемости заболеваний на 
ранней стадии и совершенствованию хи-
рургических органосохраняющих методов 
лечения, тем самым способствует сохране-
нию здоровья и улучшению качества жизни  
пациентов.

МЕХАНИЗМ БЫСТРОГО РАЗВИТИЯ 
ЭПИТЕЛИАЛЬНЫХ ОПУХОЛЕЙ  
НА ПРИМЕРЕ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА
Ханкин С. Л., д. м. н., врач‑эндоскопист‑консультант
Многопрофильный медицинский центр Банка России

МОСКВА

Год тому назад на заседании 
№177 мне была оказана честь 
сделать доклад на нашем обще-
стве о развитии колоректально-
го рака.  Настоящее сообщение,  

по сути,  является дополнением этого доклада 
так как сделано на том же материале и теми 
же методами. 

Напомню, что   в этом сообщении мне уда-
лось показать, что слизистая оболочка тол-
стой кишки не является единообразной и чаще 
представлена различными типами структур-
ной клеточной организации поверхностного 
эпителия.  Была выявлена новая закономер-
ность, согласно которой, Каждый морфо-
логический тип новообразований повторя-
ет строение слизистой оболочки, на которой 
располагается.

Слизистая оболочка, характерная 
для роста тубулярных аденом:

Увеличение 
30 крат

Увеличение 
30 крат

Увеличение 
170 крат

Увеличение 
170 крат

Тубулярные аденомы

Увеличение 30‑35 крат

Микроаденома

Увеличение 
30 крат

Очаговая гиперплазия  
(гиперпластический полип)

КОЛОНОМИКРОСКОПИЯ

Гиперплазия слизистой оболочки толстой кишки диффузного типа:

Гистологическое  исследование:  Раковая 
опухоль,  соприкасающаяся  с  диффузно 
гиперплазированной слизистой оболочкой

Колономикроскопия
Слизистая оболочка, 
характерная для роста 
тубулярных аденом:

Увеличение 30 крат
Увеличение 170 крат

Тубулярные аденомы, 
увеличение 30-35 крат

Колономикроскопия
Слизистая оболочка, 
характерная для роста 
тубулярных аденом:

Увеличение 30 крат
Увеличение 170 крат

Тубулярные аденомы, 
увеличение 30-35 крат

Колономикроскопия
Слизистая оболочка, 
характерная для роста 
тубулярных аденом:

Увеличение 30 крат
Увеличение 170 крат

Тубулярные аденомы, 
увеличение 30-35 крат

Колономикроскопия
Слизистая оболочка, 
характерная для роста 
тубулярных аденом:

Увеличение 30 крат
Увеличение 170 крат

Тубулярные аденомы, 
увеличение 30-35 крат

Колономикроскопия 

Увеличение 30 крат

микроаденома

Колономикроскопия

Очаговая гиперплазия 
(гиперпластический 
полип)

Увеличение 30 крат Увеличение 170 крат

Колономикроскопия

Очаговая гиперплазия 
(гиперпластический 
полип)

Увеличение 30 крат Увеличение 170 крат

Гиперплазия слизистой оболочки толстой кишки диффузного типа

Впервые описана диффузная гиперплазия 
слизистой оболочки толстой кишки

Гиперплазия слизистой оболочки толстой кишки диффузного типа

Впервые описана диффузная гиперплазия 
слизистой оболочки толстой кишки

и ее тесная связь  с развитием раковых опухолей.и ее тесная связь  с развитием раковых опухолей. Гистологическое исследование

Раковая опухоль, соприкасающаяся с 
диффузно гиперплазированной слизистой 

оболочкой
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Распространённость диффузной гиперплазии в толстой кишке

КОЛОНОМИКРОСКОПИЯ

Слизистая оболочка, характерная для распо‑
ложения на ней гиперпластических полипов

Увеличение 
30 крат

Увеличение 
170 крат

Впервые описана диффузная гиперплазия 
слизистой оболочки толстой кишки и ее тес-
ная связь  с развитием раковых опухолей. 

Самый большой вопрос состоит в том, как по-
являются крупные опухоли с высокими темпа-
ми роста и, в частности, так называемые ин-
тервальные раковые опухоли.   Частота  таких  
опухолей, как показывает анализ мировой ста-
тистики, составляет около 90 процентов забо-
леваемости раком толстой кишки. 

Как мы показали в предыдущем докладе, опу-
холи с быстрыми темпами роста появлялись на 
границе между пластом поверхностного эпи-
телия аденомы небольшого размера и пластом 
эпителия гиперплазии диффузного типа.

при эндоскопическом наблюдении по срав-
нению с крупными аденомами. Тем не менее, 
выраженность деформации крипт впечатляет 
внимательного наблюдателя.

Нельзя также не упомянуть о возможности 
аналогичных событий между эпителием аде-
ном и эпителием гиперпластических полипов.

Итак, к характерным признакам развития такого 
типа опухолей в толстой кишке можно отнести:

• быстрые темпы роста –  около 3-4 месяцев 
от макроскопически нормальной слизи-
стой оболочки до 4-6 см, что чаще всего 
соответствует 3-ей клинической стадии 
заболевания;

Увеличение 
30 крат

Место возникновения 
наиболее динамично 
развивающихся 
раковых опухолей

Оба пласта имеют тенденцию к расширению, 
где пласты эпителия сталкиваются, образуя 
зоны напряжения. Это хорошо иллюстрирует-
ся деформацией крипт. Эти особенности релье-
фа слизистой оболочки картины мало заметны 

Колономикроскопия

Слизистая оболочка, 
характерная для 
расположения на ней 
гиперпластических 
полипов

Увеличение 170 крат

Увеличение 30 крат

Колономикроскопия

Слизистая оболочка, 
характерная для 
расположения на ней 
гиперпластических 
полипов

Увеличение 170 крат

Увеличение 30 крат

  Самый большой вопрос состоит в 
том, как появляются крупные 
опухоли с высокими темпами роста 
и, в частности, так называемые 
интервальные раковые 
опухоли.  Частота  таких  опухолей, 
как показывает анализ мировой 
статистики, составляет около 90 
процентов заболеваемости раком 
толстой кишки.

 Как мы показали в предыдущем 
докладе, опухоли с быстрыми 
темпами роста появлялись на 
границе между пластом 
поверхностного эпителия аденомы 
небольшого размера и пластом 
эпителия гиперплазии диффузного 
типа.

Место возникновения 
наиболее динамично 

развивающихся раковых 
опухолей

Оба пласта имеют тенденцию к расширению, где пласты 
эпителия сталкиваются,  образуя зоны напряжения.  Это 
хорошо иллюстрируется деформацией крипт.  Эти 
особенности рельефа слизистой оболочки картины мало 
заметны при эндоскопическом наблюдении по сравнению с 
крупными аденомами. Тем не менее, выраженность 
деформации крипт впечатляет внимательного 
наблюдателя.

Увеличение 30 крат

Нельзя также  не упомянуть о 
возможности аналогичных событий 
между эпителием аденом и эпителием 
гиперпластических полипов.
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При раке печени в 1944 году C. J. Pedersen впер-
вые установил повышение сывороточного аль-
фа-фетопротеина. Позже эту реакцию усовер-
шенствовали Г. И. Абелев и Ю. С. Татаринов.

Все перечисленные нами характерные призна-
ки быстрого развития рака толстой кишки по-
зволяют полагать, что по биологической при-
роде эти опухоли представляют собой не что 
иное как ЭМБРИОНЫ! Нормальные эмбрионы, 
как известно, формируются в результате сли-
яния двух различных в генетическом отноше-
нии клеток, имеющих половинный набор хро-
мосом. Результат такого слияния –  нормальный 
эмбрион. В нашем же случае, субстратом для 
развития таких опухолей является столкнове-
ние пластов эпителия, клетки которых, также, 
отличаются микроскопически, а следователь-
но, и в генетическом отношении.

Таким образом, эти опухоли происходят 
не вследствие поэтапной трансформации от-
дельных клеток (как это происходит в эволю-
ции аденом) а следствие СОИТИЯ клеток из со-
седствующих слов эпителия, то есть вследствие 
патологии межклеточных взаимодействий.

На мой взгляд, в организме имеется некий на-
бор биологических механизмов из которых 
ЭМБРИОНАЛЬНАЯ КОНЦЕПЦИЯ более всего 
подходит на роль инициации быстро разви-
вающихся раковых опухолей. Эти механизмы 
до сих пор не описаны. Это могут быть КЛАЗ-
МАТОЗ, ПИНОЦИТОЗ или какие-то другие 
типы межклеточных взаимодействий.

В толстой кишке около 97% раковых опухолей –  
аденокарциномы. На наш взгляд это происхо-
дит потому, что толстая кишка в отличие от всех 
остальных органов, чаще всего «получает» свой 
рак через посредство аденом и гиперплазии. 
В остальных органах, в желудке например, аде-

Межклеточные взаимодействия

Макроскопическая  картина 
разноустроенных  эпителиев 
толстой кишки

Макроскопическая картина  
разноустроенных эпителиев желудка

По мнению доктора Е.А. Соловьева – примеры диффузной 
гиперплазии слизистой оболочки желудка в области малой 
кривизны.

Таким образом, эти опухоли происходят не вследствие поэтапной 
трансформации отдельных клеток (как это происходит в эволюции аденом) а 
следствие СОИТИЯ клеток из соседствующих слов эпителия, то есть 
вследствие патологии межклеточных взаимодействий. 

На мой взгляд, в организме имеется некий набор биологических механизмов 
из которых ЭМБРИОНАЛЬНАЯ КОНЦЕПЦИЯ более всего подходит на роль 
инициации быстро развивающихся раковых опухолей.  Эти механизмы до сих 
пор не описаны. Это могут быть  КЛАЗМАТОЗ,  ПИНОЦИТОЗ  или какие-то 
другие типы межклеточных взаимодействий.

межклеточные взаимодействия

Таким образом, эти опухоли происходят не вследствие поэтапной 
трансформации отдельных клеток (как это происходит в эволюции аденом) а 
следствие СОИТИЯ клеток из соседствующих слов эпителия, то есть 
вследствие патологии межклеточных взаимодействий. 

На мой взгляд, в организме имеется некий набор биологических механизмов 
из которых ЭМБРИОНАЛЬНАЯ КОНЦЕПЦИЯ более всего подходит на роль 
инициации быстро развивающихся раковых опухолей.  Эти механизмы до сих 
пор не описаны. Это могут быть  КЛАЗМАТОЗ,  ПИНОЦИТОЗ  или какие-то 
другие типы межклеточных взаимодействий.

межклеточные взаимодействия

Таким образом, эти опухоли происходят не вследствие поэтапной 
трансформации отдельных клеток (как это происходит в эволюции аденом) а 
следствие СОИТИЯ клеток из соседствующих слов эпителия, то есть 
вследствие патологии межклеточных взаимодействий. 

На мой взгляд, в организме имеется некий набор биологических механизмов 
из которых ЭМБРИОНАЛЬНАЯ КОНЦЕПЦИЯ более всего подходит на роль 
инициации быстро развивающихся раковых опухолей.  Эти механизмы до сих 
пор не описаны. Это могут быть  КЛАЗМАТОЗ,  ПИНОЦИТОЗ  или какие-то 
другие типы межклеточных взаимодействий.

межклеточные взаимодействия

• имплантацию опухоли и неоангиогенез 
сначала в слизистую оболочку, а затем 
и в подслизистый слой по срокам и харак-
теру врастания капилляров происходит 
еще быстрее. Процесс врастания эмбриона 
в слизистую оболочку происходит на 7-8 
день после его образования длится до 40 
часов, сопровождается активным делени-
ем клеток и кровянистыми выделениями;

• и, наконец, повышением уровня сыво-
роточного канцеро-эмбрионального 
антигена, впервые описанного P. Gold, 
S. O. Freedman в 1965 году.

Макроскопическая картина 
разноустроенных эпителиев желудка

По мнению доктора Е.А. Соловьева – примеры диффузной гиперплазии 
слизистой оболочки желудка в области малой кривизны.

Макроскопическая картина 
разноустроенных эпителиев желудка

По мнению доктора Е.А. Соловьева – примеры диффузной гиперплазии 
слизистой оболочки желудка в области малой кривизны.
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Заболеваемость и смертность в 
японии от рака толстой кишки

нокарциномы более редки. Предраковыми со-
стояниями там считают гипотрофию (атрофию) 
слизистой оболочки, различные виды кишеч-
ной метаплазии, хронический гастрит, фокусы 
гиперплазии и, в меньшей степени, аденомы. 
Таким образом, если принять эмбриональную 
концепцию, то принципиальной разницы в ини-
циации опухолей в различных органах нет. Бо-
лее разнообразный морфологический характер 
опухолей обусловлен большим разнообразием 
соседствующих друг с другом разноустроенных 
эпителиев.

В заключение хотелось бы сказать: Сегодня, 
здесь, впервые, нам –  эндоскопистам (а не мо-
лекулярным биологам) удалось приподнять 
завесу тайны над формированием раковых 
опухолей.

Этот процесс до настоящего времени пред-
ставлял собой (по Канту) категорию обозна-
ченную им как ВЕЩЬ в СЕБЕ. Это центральное 
понятие в философии Канта. Он жестко отде-
ляет от этого понятия мир явлений, в котором 
все происходит в соответствии с законами ма-
тематической физики. Именно поэтому все, что 
связано с раком плохо познается и предска-
зывается, включая всевозможные стратегии 
по его предупреждению.

Итак, большинство случаев рака формируется 
по законам характерным для ЭМБРИОГЕНЕЗА, 

что, на мой взгляд, уже не теория, а самая, что 
ни на есть –  реальность. Такого взгляда на раз-
витие рака до настоящего времени нам не уда-
лось найти в доступной литературе.

Проведенные нами комплексные исследова-
ния у 4134 пациентов в возрасте от 16 до 86 
лет в течение 15 летнего периода времени по-
зволили получить новые данные, которые, ве-
роятно, дополнят представления о появлении 
раковых опухолей в толстой кишке.

Снижение заболеваемости РТК  в Японии на 10. 2%

Снижение заболеваемости РТК в Японии 
на 10. 2%
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Гипотеза Сергея Леонидовича Ханкина о воз-
никновении колоректального рака в зоне со-
прикосновения аденомы и гиперплазирован-
ной слизистой оболочки, причем в сочетании 
с быстрыми темпами его роста (до развитой 
формы в течение 9 месяцев) очень интерес-
ная. Она пытается объяснить, во-первых, зна-
чительное количество так называемых ин-
тервальных раков, появляющихся в течение 
1-1,5 лет после скрининговой колоноскопии, 
а во-вторых, отсутствие успехов от проведения 
скрининговых колоноскопий. А именно, даже 
в таких странах как США и Канада, где таких 
исследований выполняется более 10 милли-
онов в год, кривые заболеваемости колорек-

тальным раком и смертности от него не умень-
шились, а лишь приостановились. 

Подтверждается мнение профессора Стре-
каловского Владимира Павловича о том, что 
у пациентов, перенесших полипэктомию че-
рез колоноскоп, рак толстой кишки развива-
ется чаще всего в тех ее отделах, где полипы 
не выявлялись и не удалялись.

Напрашивается вывод: так как у  «пациен-
тов-полипоносителей» толстая кишка «дискре-
дитирована», контрольные эндоскопические 
исследования необходимо выполнять не реже 
1 раза в год.

КОММЕНТАРИИ

Веселов В. В., д.м.н., профессор, рук. отд. энд. диагностики и хирургии

ФГБУ «ГНЦ колопроктологии» МЗ РФ

МОСКВА

ЭПИТЕЛИАЛЬНЫЕ ОПУХОЛИ



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ

ARGO VW-333

Видеорекордер медицинский ARGO VW-333 производства ООО «ФАРМАЦИЯ», 
Российская Федерация.
Предназначен для записи видео и фотоизображений во время проведения 
диагностических манипуляций и эндоскопических операций. Отличается от 
существующих аналогов возможностью записи видео неограниченного объема в 
международном медицинском стандарте DICOM на локальный сервер либо в 
облачное пространство по локальной интернет-сети.

 имеет широкий набор разъемов для подключения: HDMI, Видеорекордер «Argo VW-333» 
DVI, SDI, VGA, YPbPr, S-Video и CVBS.  Опционально можно настроить кнопки на 
видеокамере или подключить ножную педаль для записи видео и фотофиксации 
изображения, подсоединить микрофон для записи внешнего звука и подключить внешний 
инфракрасный датчик для удобства управления прибором с помощью ПДУ

    полностью совместим с медицинскими Видеорекордер «Argo VW-333»
видеоустройствами, таких производителей как: Karl Storz, Olympus, Pentax, B.Braun 
(Aesculap),  MGB, Eleps и многими другими медицинскими Fujifilm (Fujinon), Mindray,
видеоисточниками. Благодаря автоматическому сканированию портов настройка 
выполняется быстро и просто.

    Передняя панель управления выполнена с интуитивно-понятной навигацией, позволяет 
пользователю записывать видео и фотографии с разрешением Full HD на флеш-память 
используя USB-порт на внешней панели прибора.

  На верхней панели расположен планшет с сенсорным экраном с установленной 
программой для интеграции в медицинскую информационную систему ЛПУ.

· Программа позволяет создавать качественную запись видео и фото в формате 
DICOM с использованием сжатия MPEG2 и MPEG-4.

· Работать со списком пациентов из МИС: выбирать уже существующего, вводить 
сведенья о пациенте вручную или выбирать с сервера из рабочего списка DICOM 
больницы.

· Записанные исследования можно будет хранить локально в архиве DICOM 
больницы (PACS) или экспортировать на другие устройства через интернет.

 

ООО «ФАРМАЦИЯ»

 Россия, Москва, ул. Донская, д. 11, стр.2  +7 (499) 550-50-81

info@farmaciya.com  www.farmaciya-med.ru



КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ 2023 2 (63)

46

АДЕНОМАТОЗНЫЙ ПОЛИПОЗ

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии имени Н.Н. Блохина» МЗ РФ
2 НИИ «ФГБУН институт молекулярной биологии им. В. А. Энгельгардта Российской академии наук»
3 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр детской гематологии, онкологии и иммунологии 
имени Дмитрия Рогачева» МЗ РФ
4 ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» МЗ РФ

Шарапова Е. В.1, Семенова В. В.1,2,3, Наседкина Т. В.2, Белышева Т. С. 1, Михайлова С. Н.1, Малихова О. А.1,4, 
Гусарова О. А.1, Лозовая В. В.1, Туманян А. О.1.

СЕМЕЙНЫЙ АДЕНОМАТОЗНЫЙ ПОЛИПОЗ, 
АССОЦИИРОВАННЫЙ СО ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМ 
НОВООБРАЗОВАНИЕМ  
КРАТКИЙ ОБЗОР И ОПИСАНИЕ СОБСТВЕННОГО КЛИНИЧЕСКОГО НАБЛЮДЕНИЯ

АННОТАЦИЯ

Семейный аденоматозный полипоз (САП) явля-
ется редким генетическим заболеванием, кото-
рое наследуется по аутосомно-доминантному 
типу. Данное заболевание вызывается герми-
нальной мутацией в гене APC, однако в 20-30% 
случаев заболевание возникает из-за мутаций 
de novo. Существует несколько форм заболева-
ния от тяжелой, которая характеризуется вы-
раженным количеством полипов на всем про-
тяжении желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
до слабовыраженной (аттенуированной) формы 
САП, насчитывающей менее 100 эпителиальных 
образований толстой кишки. По данным различ-
ной научной литературы риск малигнизации 
эпителиальных образований достигает 100%. 
Выявленные эпителиальные образования ЖКТ 
полежат эндоскопическому или хирургическому 
лечению. САП также характеризуется новообра-
зованиями внекишечной локализации, что ха-
рактеризует его как мультисистемный синдром. 

МОСКВА

Существует высокий риск развития врожден-
ной гипертрофии пигментного эпителия сетчат-
ки, остеомы костей, фибромы, ангиофибромы 
носа, карциномы щитовидной железы, гепато-
бластомы, опухоли головного мозга и опухоли 
поджелудочной железы. Врожденная гипер-
трофия сетчатки является самым ранним вне-
кишечным проявлением САП. Рак щитовидной 
железы у лиц молодого возраста, как правило, 
диагностируется первым и служит основанием 
для комплексной эндоскопической диагностики 
ЖКТ. В данной работе представлен редкий слу-
чай САП у ребенка 14 лет, ассоциированного 
со злокачественными новообразованиями вне-
кишечных локализаций.

Ключевые слова: семейный аденоматозный 
полипоз, полипы, карцинома щитовидной же-
лезы, детская онкология.
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BACKGROUND

Familial adenomatous polyposis (FAP) is a rare 
genetic disorder that is inherited in an autosomal 
dominant fashion. This disease is caused by 
a germline mutation in the APC gene, but in 
20-30% of cases the disease occurs due to de 
novo mutations. There are several forms of the 
disease from severe, which is characterized by 
a pronounced number of polyps throughout the 
gastrointestinal tract (GIT) to a mild (attenuated) 
form of FAP, with less than 100 colonic polyps. 
According to various scientific literature, the risk 
of malignancy of epithelial formations reaches 
100%. Identified epithelial formations of the 
gastrointestinal tract will lie down for endoscopic 
or surgical treatment. FAP is also characterized by 
neoplasms of extraintestinal localization, which 
characterizes it as a multisystem syndrome. There 

is a high risk of developing congenital retinal 
pigment epithelium hypertrophy, bone osteoma, 
fibroma, angiofibroma of the nose, thyroid 
carcinoma, hepatoblastoma, brain tumor and 
pancreatic tumor. Congenital retinal hypertrophy 
is the earliest extraintestinal manifestation 
of FAP. Thyroid cancer in young people, as a 
rule, is diagnosed first and serves as the basis 
for a comprehensive endoscopic diagnosis of 
the gastrointestinal tract. We present a rare 
case of FAP in a 14-year-old child associated 
with malignant neoplasms of extraintestinal 
localizations.

Key words: familial adenomatous polyposis, 
polyps, thyroid carcinoma, pediatric oncology, 
endoscopy.

ВВЕДЕНИЕ

Семейный аденоматозный полипоз –  это ред-
кое наследственное заболевание с аутосом-
но-доминантным типом наследования, с рас-
пространенностью 1 к 10000 новорожденных, 
характеризуется наличием тубулярных аде-
ном в толстой кишке. Предрасположенность 
к САП вызывается герминальной мутацией 
в гене APC. [1, 2]. Риск наследования гер-
минальной мутации потомками составляет 
50%. Примерно в 20-30% случаев заболева-
ние возникает из-за мутаций de novo. Дан-
ный синдром поражает одинаково и мужчин 
и женщин [3].

Выделяют несколько форм данного синдро-
ма –  тяжелую, умеренно тяжелую и слабовы-
раженную форму. Тяжелая форма САП харак-
теризуется полипами от 2000 до 5000, которые 
располагаются в левой половине толстой киш-
ки. Для данной формы характерно раннее 
появление полипов и их быстрая малигниза-
ция. Риск малигнизации полипов к 35 годам 
составляет 95%, а к 40 годам осуществляется 
в 100% случаях [4,5]. Умеренная форма опре-
деляется наличием сотен и более аденомато-
зных полипов, которые также располагаются 
в левых в отделах толстой кишки. Слабовыра-
женная форма САП характеризуется неболь-
шим числом (20-100) аденом, которые лока-
лизуются в правой половине толстой кишки, 

которые появляются в более позднем (старше 
15 лет) возрасте.

САП –  мультисистемный синдром, включаю-
щий как доброкачественные, так и злокаче-
ственные новообразование органов [6]. Па-
циенты имеют высокий риск развития других 
кишечных и внекишечных проявлений, таких 
как полипы дна желудка, полипы двенадца-
типерстной кишки, врожденная гипертрофия 
пигментного эпителия сетчатки, остеомы ко-
стей, фибромы, ангиофибромы носа, карци-
номы щитовидной железы, гепатобластомы, 
опухоли головного мозга и опухоли подже-
лудочной железы [7,8]. Врожденная гипер-
трофия сетчатки может присутствовать при 
рождении, является наиболее распростра-
ненным и самым ранним внекишечным про-
явлением САП, встречается у 75% пациен-
тов. Клинически описывается как по крайней 
мере одно темно пигментированное пора-
жение в сетчатке и может присутствовать 
с двух сторон.

По данным мировой литературы, у 1/3 паци-
ентов с САП карцинома щитовидной желе-
зы диагностируется первым по  отношению 
к идентификации синдрома, что является ос-
нованием для поиска аденом в толстой кишке 
у лиц с ранним развитием РЩЖ. рак щитовид-

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ
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ной железы диагностируется примерно у 2,6% 
пациентов с САП [9].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка, 14 лет, из анамнеза жизни извест-
но, что ребенок от 3 беременности, протекав-
шей на фоне угрозы прерывания. Роды на 32 
неделе беременности с ранним отхождением 
вод. Масса тела при рождении 2400, длина 
тела 43 см. При рождении состояние ребенка 
было тяжелым за счет асфиксии, выхажива-
ние в течение 1 месяца в отделении патологии 
новорожденных. В дальнейшем развивалась 
по возрасту. Онкологический семейный ана-
мнез отягощен. В родословной у матери ре-
бенка папиллярный рак щитовидной железы 
в 35 лет. У дедушки со стороны матери поли-
пы толстого кишечника, рак поджелудочной 
железы в 60 лет. У сестры пробанда –  ВПС, 
стеноз легочной артерии. Из анамнеза забо-
левания известно, что ребенок болен с 14 лет, 
когда появилась припухлость в области шеи 
справа. Обратились к эндокринологу по ме-
сту жительства. По рекомендации эндокрино-
лога выполнено УЗИ шеи, выявлен узлы обеих 
долей щитовидной железы. Для консульта-
ции и  дообследования направлены в  НИИ 
детской онкологии и гематологии им. акад. 
РАМН Л. А. Дурнова ФГБУ «НМИЦ онкологии 
им. Н. Н. Блохина» Минздрава России (НИИ 
ДОиГ). В НИИ ДОГ ребенок комплексно об-
следован:

Выполнено УЗИ щитовидной железы и  ре-
гионарных лимфатических узлов: щитовид-
ная железа увеличена в объеме за счет уз-
ловых образований. В  средних отделах 

правой доли определяется узел размером 
30х20х22 мм, эхогенность средняя, неодно-
родной структуры, в центре жидкостная по-
лость 16х9х8 мм. В верхних отделах правой 
доли –  узел 10х7х10 мм, в нижних отделах –  
5х5х5 мм. В левой доле щитовидной железы, 
выходя за контур, расположен гипоэхогенный 
узел, 8х5х5 мм, неоднородный, с участками 
кальцинации. При ЦДК в узле регистрируется 
кровоток. (Рис. 1, 2).

По данным УЗИ брюшной полости и забрюш-
инного пространства –  без патологии. РКТ ор-
ганов грудной полости –  очаговых и инфиль-
тративных изменений не выявлено. Учитывая 
данные УЗИ щитовидной железы проведена, 
тонкоигольная пункционная биопсия узлов 
щитовидной железы. По данным цитологи-
ческого исследования –  в пунктате на фоне 
кистозного содержимого встречаются еди-
ничные скопления из  клеток тиреоидного 
эпителия в виде папиллярных и фоллику-
лярных структуру, в части с признаками ати-
пии. Таким образом, принимая во внимание 
результаты визуализирующих методом об-
следования, а также данные цитологическо-
го исследования, пациентке проведено опе-
ративное лечение в объеме тиреоидэктомии 
с микрохирургическим невролизом возврат-
ного гортанного нерва с центральной лимфо-
диссекцией шеи.

Протокол операции: Кожный разрез на 2 см 
выше яремной вырезки, длиной 7 см. Послойно 
отсепарованы кожно-мышечные лоскуты. Мо-
билизованы медаильные края грудино-клю-
чично-сосцевидных мышц с обеих сторон шеи. 
Раздвинуты грудино-подьязычные мышцы, 

Рис. 1. УЗИ правой доли щитовидной железы. Продольное и попе‑
речное сканирование
Fig. 1. Ultrasound of the right lobe of the thyroid gland. Longitudinal and 
transverse scanning

Рис. 2. УЗИ левой доли щитовидной железы. Оценка кровотока узлов
Fig. 2. Ultrasound of the left lobe of the thyroid gland. Evaluation of the 
blood flow of the nodes
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грудино-щитовидные мышцы, обнажена щи-
товидная железа. Щитовидная железа уве-
личена в размерах. В правой доле щитовид-
ной железы определяется плотное узловое 
образование размерами 3х3 см, в левой доле 
плотное образование до 1,5х1,0 см. Паратра-
хеальные лимфатические узлы размерами 
до 0.6 см, мягко-эластичные, с двух сторон. 
Тупым и острым путем произведено выделе-
ние правой доли щитовидной железы. Пере-
вязаны и прошиты сосудистые пучки правой 
доли. Выполнен невролиз правого возвратного 
нерва. Нерв был отделен от паратрахеальных 
узлов и прослежен от входа в мышцы гортани 
до яремной вырезки. Паращитовидные желе-
зы справа, верхняя и нижняя сохранены на пи-
тающих сосудах. Мобилизована левая доля 
щитовидной железы. Перевязаны и прошиты 
сосудистые пучки левой доли. Выполнен не-
вролиз левого возвратного нерва. Нерв был 
отделен от паратрахеальных узлов и просле-
жен от входа в мышцы гортани до яремной вы-
резки. Паращитовидные железы слева, верх-
няя и нижняя сохранены на питающих сосудах. 
Произведено удаление центральной клетчатки 
шеи с паратрахеальными и претрахеальными, 
преларингеальными лимфатическими узлами. 
Гемостаз. Швы на передние мышцы шеи. По-
слойное ушивание раны. В ране оставлено 2 
резиновых выпускника. Внутрикожный шов. 
Асептическая повязка.

Послеоперационный период протекал глад-
ко. Резиновые выпускники удалены на 2-е 

послеоперационные сутки. По  данным ги-
стологического заключения: в правой доле 
щитовидной железы опухолевый узел имеет 
строение папиллярного неинкасулированно-
го мультифокального рака, columnar cell ва-
рианта. За пределы капсул железы опухоль 
не распространяется. В левой доле отмечает-
ся мультифокальный рост аналогичного рака. 
В 7 лимфатических узлах метастазов не об-
наружено.

Учитывая отягощенный семейный анамнез 
проведено молекулярно-генетическое ис-
следование панели генов «Наследственные 
опухолевые синдромы». Материал иссле-
дования –  периферическая венозная кровь 
ребенка. Результат: в ДНК из лейкоцитов 
периферической крови ребенка выявлен 
ранее описанный вариант однонуклеотид-
ной замены, приводящей к  образованию 
стоп-кодона в 9 экзоне гена APC: с. 847С> 
T, p.Arg283Ter в гетерозиготном состоянии. 
Таким образом, выявленный вариант за-
мены в  гене АРС относится к патогенным 
и с высокой вероятностью ассоциирует с се-
мейным аденоматозным полипозом кишеч-
ника. Папиллярный неинкапсулированный 
мультифокальный рак щитовидной железы 
у ребенка является компонентом данного 
варианта замены гена АРС. Учитывая под-
твержденный синдром в рамках обследо-
вания ребенку проведен осмотр глазного 
дна на ретинальной камере под широким 
зрачком: OU –  диффузно по всему глазному 

Рис. 3. Снимок ретинальной камеры глазного дна. «Паркетное» глазное 
дно. Диффузно участки гипетрофии пигментного эпителия
Fig.3. A picture of the retinal camera of the fundus. «Parquet» eye bottom. 
Diffuse areas of hypertrophy of the pigment epithelium

Рис. 4. Эндоскопическая картина множественных эпителиальных об‑
разований поперечно‑ободочной кишки
Fig.4. Endoscopic picture of multiple epithelial formations of the transverse 
colon

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ
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дну участки гипертрофии пигментного эпи-
телия (Рис. 3)

Для исключения предопухолевой и опухо-
левой патологии верхних и нижних отделов 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), паци-
енту было выполнено комплексное эндоско-
пическое исследование –  ЭГДС и толстоки-
шечная эндоскопия. При ЭГДС в пищеводе, 
желудке и 12-перстной кишке органической 
патологии не выявлено. При колоноскопии, 
на всем протяжении толстой кишки опреде-
лялись множественные эпителиальные обра-
зования, овальной и округлой формы, на су-
женных и широких основаниях, размерами 
от 3 до 30 мм в диаметре, соответствующих 
1 и 2 типам ямочного и сосудистого рисун-

Рис. 5А. Эндоскопическая картина эпите‑
лиального образования толстой кишки, 
морфологически соответствующего аде‑
номе (2 тип по классификации NICE). При 
осмотре в режиме белого света с увели‑
чением определяются ветвящиеся бе‑
лые крипты, окруженные расширенны‑
ми сосудами
Fig. 5A. Endoscopic picture of an epithelial 
formation of  the  colon, morphologically 

corresponding  to an adenoma  (type 2 according  to NICE classification). 
When viewed in white light mode with magnification, branching white crypts 
surrounded by dilated vessels are determined

Рис.  5В.  Эндоскопическая  карти‑
на  эпителиального  образования 
толстой  кишки,  морфологически 
соответствующая аденоме  (2  тип 
по  классификации NICE). При ос‑
мотре в узкоспектральном режиме 
с увеличением лучше визуализиру‑
ются темные расширенные коричне‑
вые сосуды, окружающие белесова‑
тые крипты

Fig.  5B.  Endoscopic  picture  of  the  epithelial  formation  of  the  colon, 
morphologically corresponding to an adenoma (type 2 according to NICE 
classification). When viewed in a narrow‑spectrum mode with magnification, the 
dark dilated brown vessels surrounding the whitish crypts are better visualized

Рис. 6А. Эндоскопическая картина эпи‑
телиального образования толстой киш‑
ки, морфологически соответствующе‑
го гиперпластическому полипу  (1тип 
по классификации NICE). При осмотре 
в режиме белого света с увеличением 
определяются изолированные кружев‑
ные сосуды и равномерный рельеф сли‑
зистой оболочки.
Fig. 6A. Endoscopic picture of an epithelial 

formation of the colon, morphologically corresponding to a hyperplastic polyp 
(type 1 according to NICE classification). When viewed in white light mode 
with magnification, isolated lacy vessels and a uniform relief of the mucous 
membrane are determined.

Рис.  6В.  Эндоскопическая  картина 
эпителиального образования толстой 
кишки, морфологически соответствую‑
щая гиперпластическому полипу (1 тип 
по классификации NICE). При осмотре 
в узкоспектральном режиме с увеличе‑
нием лучше визуализируются регуляр‑
ный капиллярный рисунок, без расши‑
рения, сетчатого типа.
Fig. 6B. Endoscopic picture of the epithelial 
formation of the colon, morphologically 

corresponding to a hyperplastic polyp (type 1 according to NICE classification). 
When viewed in a narrow‑spectrum mode with magnification, a regular capillary 
pattern is better visualized, without expansion, of a mesh type.

ков согласно классификации NICE (Рис. 4, 
5А, 5В, 6A, 6B).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Для синдрома аденоматозного полипо-
за характерен высокий риск развития зло-
качественных новообразований, таких как 
на примере нашего клинического наблюде-
ния –  рак щитовидной железы. Генетическое 
консультирование –  основной диагности-
ческий подход к пациентам с подозрением 
на синдром наследственного полипоза. Эн-
доскопическое наблюдение с  регулярным 
удалением полипов –  основной метод лече-
ния пациентов с синдромом аденоматозно-
го полипоза.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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КОЛЛЕГИАЛЬНАЯ РАБОТА ВРАЧЕЙ И СРЕДНЕГО 
ПЕРСОНАЛА В ЭНДОСКОПИЧЕСКОМ ОТДЕЛЕНИИ 
ПЕДИАТРИЧЕСКОГО СТАЦИОНАРА

СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО

На сегодняшний день, без сомнения, очень 
важной и актуальной задачей является вза-
имодействие между врачами и средним ме-
дицинским персоналом. В свете современных 
стандартов оказания медицинской помощи 
детям особое внимание уделяют ранней ди-
агностике заболеваний и профилактике ос-
ложнений, что невозможно без активного 
участия сестринского персонала. Специфи-
ческие условия проведения эндоскопических 
процедур и операций, значительно отлича-
ющиеся от традиционной работы постовой 
медицинской сестры, требуют особого отно-
шения к навыкам, подготовке, ответственно-
сти медицинской сестры эндоскопического 
отделения.

Эндоскопия — одна из наиболее динамично 
развивающихся медицинских специальностей. 
С  1976 года, когда эндоскопическая служба 
была официально организована, за неполные 
50 лет, произошел стремительный рост  от ка-
бинетов при хирургических и гастроэнтеро-
логических отделениях до самостоятельных 
отделений с отдельными штатами и собствен-
ными операционными.

Работа медицинской сестры в эндоскопии за-
ключается в помощи врачу во время исследо-
вания: подготовке пациента и рабочего места 
врача, медикаментов, расходных материалов, 
а также выполнении указаний врача в про-
цессе манипуляций. Кроме этого, медсестра 
руководит работой младшего медицинского 
персонала, в обязанности которого входит са-
нитарно-эпидемиологическая обработка ка-

САНКТ-ПЕТЕРБУРГ

бинета эндоскопии, подготавливает необходи-
мую документацию и наблюдает за состоянием 
пациента после процедуры.

На качество медицинской помощи влияют сле-
дующие факторы:
1. Человеческий фактор (квалификация со-

трудника, его умение общаться с пациен-
тами и персоналом)

2. Организационный фактор (наличие про-
фессиональных стандартов, должностных 
инструкций, технологических описаний 
оборудования, установленного в отделе-
нии эндоскопии)

3. Технический фактор (достаточное оснаще-
ние рабочих мест)

4. Фактор времени (достаточное количество 
времени для выполнения своих функций на 
высоком уровне и в соответствии со стан-
дартами)

В настоящее время для среднего медицинско-
го персонала представлены программы допол-
нительного профессионального образования 
«Сестринское дело в эндоскопии» для специа-
листов, получивших образование по одной из 
специальностей: «Лечебное дело», «Акушер-
ское дело», «Сестринское дело» и професси-
ональной переподготовки по специальности 
«Операционное дело». Для работы в детском 
стационаре необходимо обучение по специ-
альности «Сестринское дело в педиатрии». 
Редко в эндоскопическое отделение приходят 
медицинские сестры — молодые специалисты, 
без опыта работы на клинических отделениях 
или в операционной. Операционные сестры 
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основываясь на уже полученных знаниях об 
инфекционной безопасности (санитарно - про-
тивоэпидемический режим в ЛПУ, обработка 
изделий медицинского назначения, дезинфек-
ция и стерилизация) легко приобретают новые 
компетенции, изучая инфекционную безопас-
ность при эндоскопии. 

Для работы в педиатрическом стационаре не-
обходимо соблюдать баланс между симпа-
тией к маленьким пациентам и чрезмерным 
переживанием за них, что может привести к 
профессиональному выгоранию. Эндоскопи-
ческая сестра должна уметь наладить кон-
такт с пациентом, комфортно уложить его на 
процедурном столе, при этом хорошо фикси-
ровать ребенка во время проведения проце-
дуры. Врач-эндоскопист совместно с лечащим 
врачом должен оценить объем запланирован-
ного эндоскопического вмешательства и необ-
ходимость общей анестезии. 

Эндоскопические процедуры, выполняемые в 
условиях общей анестезии:
1. эндоскопические операции
2. тотальная колоноскопия
3. фибробронхоскопия детям раннего воз-

раста
4. ригидная бронхоскопия
5. сочетанные процедуры

Если при попытке диагностической эзофагога-
стродуоденоскопии ребенок негативно реаги-
рует, то необходимо решать вопрос об анесте-
зии. Профессиональному росту медицинской 
сестры эндоскопического кабинета способ-
ствует благоприятный климат в коллективе, 
атмосфера поддержки, сотрудничества и ин-
ститут наставничества. Качественный разбор 
профессиональных ошибок, поддержание зна-
ний и навыков персонала на рабочих местах 
силами врачей отделения.

Планирование позволяет значительно увели-
чить объем выполняемой работы, повысить ее 
эффективность. В эндоскопическом отделении 
должна проводиться предварительная запись 
на плановые процедуры и операции, при этом 
нагрузка на неделю должна быть распреде-
лена равномерно. В некоторых стационарах 
выделяют «наркозные» дни, это связано с воз-
можностями службы анестезиологов.

Необходимо отметить, что подготовка меди-
цинской сестрой оборудования не отменяет 
необходимости проверки врачем-эндоскопи-
стом всех систем, которые будут использованы 
во время процедуры. Особое внимание следует 
уделить электрокоагуляционному блоку.

В эндоскопическом отделении ведется доку-
ментация:

• журнал учета протоколов исследования
• журнал учета результатов гистологиче-

ских исследований
• журнал контроля работы стерилизаторов, 

репроцессоров
• журнал учета работы бактерицидной 

лампы
• журнал генеральных уборок

Необходимо предусмотреть свободное от прове-
дения процедур время, чтобы медицинская се-
стра могла качественно вести документооборот.

Медицинская сестра эндоскопического отде-
ления (кабинета) - это высококвалифициро-
ванный специалист, работающий с дорогостоя-
щим оборудованием, в условиях повышенного 
инфекционного риска, контакта с агрессив-
ными химическими веществами.   Сохранение 
партнерских отношений в тандеме «врач - ме-
дицинская сестра» позволяет эффективно ока-
зывать медицинскую помощь детям в эндоско-
пических отделениях и кабинетах.
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РОЛЬ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ  
В ДЕТСКОМ СТАЦИОНАРЕ

МОСКВА

АННОТАЦИЯ

Представлены современные эндоскопические 
возможности в педиатрической практике и ак-
туальность работы медицинской сестры эндо-
скопического отделения. Подчеркнута роль 
медицинской сестры в ассинтенции врачу при 
эндоскопических исследованиях и операци-
ях, обеспечении качества и безопасности эн-
доскопии, работе с дорогостоящим оборудо-
ванием, регистрации данных и наблюдении 
за пациентами.

Ключевые слова: медицинская сестра, эндо-
скопия, дети, диагностика, новые технологии 
в эндоскопии.

THE ROLE OF THE NURSE OF THE ENDOSCOPIC DEPARTMENT 
IN THE CHILDREN’S HOSPITAL
Shumovskaya E. A., Smetanina Ya.A., Kryshova E. V., Solovieva L. A., Rassadkina O. V., Koshurnikova A. S.
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ANNOTATION

Modern endoscopic possibilities in pediatric 
practice and the relevance of the work of the nurse 
of the endoscopic department are presented. The 
role of a nurse in assisting a doctor in endoscopic 
examinations and operations, ensuring the quality 
and safety of endoscopy, working with expensive 
equipment, data recording and patient monitoring 
is emphasized.

Keywords: nurse, endoscopy, children, diagnostics, 
new technologies in endoscopy.

В современной эндоскопии, при проведении эн-
доскопических исследований, большая роль от-
водится работе медицинских сестер, поскольку 
именно на них ложится ответственность за обе-
спечение качества и безопасности эндоскопии, 
работа с дорогостоящим оборудованием, реги-
страцию данных и наблюдение за пациентами.

В педиатрической практике есть особенности вы-
полнения эндоскопических исследований. Зна-
чимость сестринского пособия при эндоскопи-
ческом осмотре детей заключается в количестве 
штатных единиц: на одного врача приходится 
две медицинских сестры. Это связано с тем, что 
у детей без анестезиологического пособия при 
эндоскопии выражен эмоциональный фон, воз-
можны двигательные и психологические реакции 
малыша во время манипуляции. С целью безопас-
ного проведения эзофагогастродуоденоскопии 
(ЭГДС) у ребенка без анестезиологического посо-
бия одна медицинская сестра фиксирует голову 

ребенка и загубник, вторая помогает врачу-эн-
доскописту выполнить биопсию (Рис. 1).

При проведении ЭГДС без анестезиологическо-
го пособия ребенок укладывается на кушетку 
в нужное положение (на левый бок), проводится 
беседа о том, как правильно дышать во время 
исследования. Во время процедуры медицин-
ская сестра фиксирует голову с загубником, 
чтобы глотка и пищевод образовали прямую 
линию, фиксирует руки, наблюдает за его состо-
янием во время процедуры, оценивает дыхание 
ребенка, цвет кожных покровов, сознание, при 
патологических изменениях состояния паци-
ента сразу информирует врача. После завер-
шения манипуляции помогает ребёнку встать 
с кушетки, предварительно убедившись в его 
удовлетворительном самочувствии.

При проведении колоноскопии у детей важную 
роль играет ручное пособие (Рис. 2). Это связа-
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но с тем, что у детей очень подвижная толстая 
кишка за счет возрастных физиологических 
особенностей, а также в зависимости от воз-
раста пациента, толстая кишки имеет более 
узкий просвет и меньшую длину, чем у взрос-
лых. Медицинская сестра путем надавливания 
на определенные участки передней брюшной 
стенки, помогает врачу пройти эндоскопом 
«трудные» участки кишки. Эндоскоп, получая 
дополнительные точки фиксации, двигается 
в заданном направлении более уверенно.

При обнаружении патологии при осмотре сли-
зистой оболочки толстой кишки медицинская 
сестра участвует в выполнении биопсии, очень 
ответственно маркирует полученный матери-
ал, при полипэктомии контролирует захват 
полипа на коагуляционной петле, по команде 
врача в момент коагуляции подтягивает петлю 
на себя до тех пор, пока полип не будет отсе-
чен. Для предотвращения возможного кровот-
ечения проводится дополнительное клипиро-
вание, важна роль медицинской сестры при 
своевременном отстреле клипсы.

После исследования ребенок еще находится 
в медикаментозном сне. Из кабинета где про-
ходило исследование, ребёнок транспортиру-
ется на каталке с бортами с двух сторон в «па-
лату пробуждения» (Рис. 3).

Это помещение оснащено аппаратурой, позволя-
ющей контролировать состояние ребёнка после 
анестезиологического пособия, с возможностью 
кислородной поддержки при необходимости. 

Рис. 2. Ручное пособие медицинской сестры при 
проведении колоноскопии

С помощью аппаратуры проводится мониторинг 
сердечной деятельности, дыхания и сатурации 
крови. Рядом с ребёнком обязательно находит-
ся медицинская сестра, осуществляется мони-
торинг пробуждения врачом анестезиологом. 
После полного пробуждения ребенок транспор-
тируется в профильное отделение.

Эндоскопии в настоящее время доступны все 
органы пищеварительного тракта: пищевод, 
желудок, начальные и терминальные отделы 
тонкой и все отделы толстой кишки, желчевы-
водящие пути, печень.

В нашей больнице был внедрён метод исследо-
вания тонкой кишки, такой как видеокапсуль-
ная эндоскопия. Это современный метод иссле-
дования тонкой кишки на всём её протяжении.

Роль эндоскопической медицинской сестры при 
капсульной эндоскопии, это правильное распо-
ложение электродов на теле ребёнка. Нужно 
убедиться, что на коже нет крема и волосяно-
го покрова. Электроды располагаются строго 
по цветовой схеме. На пояс ребёнка крепится ре-
сивер, на который будет поступать информация 
с проглоченной видео капсулы (Рис. 4).

Диагностический комплекс капсульной эндо-
скопии представляет собой простую в исполь-
зовании систему, важнейшим компонентом 
которой является одноразовая эндоскопиче-
ская капсула, имеющая длину 24,5 мм, диаметр 
10,8 мм и содержащая миниатюрную цветную 
видеокамеру.

Рис. 1. Работа медицинских сестер при проведении эзофагогастродуоденоскопии без 
анестезиологического пособия
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Рис. 3. Палата пробуждения

Рис. 4. Расположение электродов видео капсульной 
системы на теле пациента

Для дошкольников и детей младшего школь-
ного возраста госпитализация в стационар яв-
ляется одним из мощных психотравмирующих 
факторов. Могут возникнуть различные эмо-
циональные, поведенческие, сомато-вегета-
тивные отклонения у детей при помещении их 
в больницу. Это обусловлено не только самой 
болезнью (госпитализация, как правило, свя-
зана с обострением хронического заболева-
ния либо возникновением новых серьезных 
симптомов), но и тем, что ребенок отрывается 
от родителей, от привычной обстановки, при-
вычного распорядка жизни, испытывает страх 
перед незнакомым медицинским персоналом, 
подвергается болезненным процедурам и не-
редко ограничен в движениях и общении. Важ-
ную роль в адаптации ребенка играет особен-
ность диагностического и лечебного процесса, 
а также доброжелательное поведение меди-
цинского персонала.

В педиатрии взаимоотношения между медицин-
ским работником и пациентом особенно зна-
чимы. В нашем отделении внедрена игровая 
и доброжелательная форма общения с ребен-
ком. На основе этого, эндоскопические иссле-
дования никогда не выполняются насильно, 
медицинские работники не ругают ребёнка, 
не допускают конфликта с родителями. Так же 
внедрена система поощрения ребёнка –  «Сун-
дучок храбрости». При эмоциональном и нега-
тивном поведении детей младшего возраста, мы 
предлагаем выбрать игрушку, тем самым на-
страиваем ребёнка на позитивный лад (Рис. 5).

Рис. 5. Система поощрения ребенка «сундучок храбрости»

Рис. 6. Комфортная зона ожидания эндоскопических исследований

Также в нашем отделении комфортная зона ожи-
дания для наших маленьких пациентов. Дети мо-
гут посмотреть мультики, почитать и полистать 
книжки, а особенно они любят наш аквариум 
с цветными рыбками. Это помогает создать без-
опасную комфортную обстановку для ребенка. 
В данных условиях ребенок отвлекается и мень-
ше думает о предстоящей процедуре (Рис. 6).

Перед любым эндоскопическим исследова-
нием с анестезиологическим пособием или без 
него, ребёнку объясняем ход и цель проце-
дуры. Очень важно выйти на контакт с ним, 
расположить его к себе в игровой форме или 
форме диалога. Тем самым подготовить его 
психологически.

Персонал, который работает с эндоскопами, под-
вергается инфекционному риску. Большое значе-
ние имеет экипировка медицинских работников 
эндоскопического отделения. Знание и соблю-
дение основных правил при работе позволяет 
успешно преодолевать любые опасные моменты, 
связанные с профессиональной деятельностью.

С каждым днем наше эндоскопическое отделе-
ние развивается и востребованность эндоскопи-
ческих исследований в отделениях различного 
профиля неуклонно растёт. Это связано с раз-
витием эндоскопических инновационных тех-
нологий, новых методов эндоскопического ис-
следования ЖКТ и дыхательных путей, а также 
с увеличением заболеваний верхних и нижних 
отделов желудочно-кишечного тракта у детей.

СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО
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ЦЕЛЬ СТАТЬИ

1. Сконцентрировать внимание медицинско-
го персонала на наиболее часто встречаю-
щихся ошибках («маленьких») в своей ра-
боте, которые могут привести к большим 
(необратимым) последствиям.

2. Организовать работу медицинской сестры 
так, чтобы повысить качество оказания ме-
дицинской помощи.

3. Обратить внимание руководителей на объ-
емы выполняемой работы медицинской се-
строй, для дальнейшей реструктуризации 
отделения и введения в штат дополнитель-
ных ставок по проведению дезинфекции 
эндоскопического оборудования и даль-
нейшего обеспечения высокой производи-
тельности и качества оказания медицин-
ской помощи.

4. Уменьшить риск развития инфекций, свя-
занных с оказанием медицинской помощи.

Для решения поставленных задач своей ста-
тье я буду опираться на Постановление Глав-
ного государственного санитарного врача 
Российской Федерации от  28.01.2021 № 4 
«Об утверждении санитарных правил и норм 
СанПиН 3.3686-21 «Санитарно-эпидемиоло-
гические требования по профилактике инфек-
ционных болезней» приложение № 37, приказ 
Министерства здравоохранения и медицин-
ской промышленности Российской Федера-
ции от 31.05.1996 № 222 «О совершенство-
вании службы эндоскопии в  учреждениях 
здравоохранения Российской Федерации», 
Приказ Минздрава России от  17.06.2013 
N378н «Об утверждении правил регистрации 
операций, связанных с обращением лекар-
ственных средств для медицинского приме-
нения, включенных в перечень лекарствен-

Авдюгина А. Л.

Клиники №1 ГБУЗ МО «Московский областной клинический противотуберкулезный диспансер»
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ных средств для медицинского применения, 
подлежащих предметно-количественному 
учету, в специальных журналах учета опера-
ций, связанных с обращением лекарственных 
средств для медицинского применения, и пра-
вил ведения и хранения специальных журна-
лов учета операций, связанных с обращени-
ем лекарственных средств для медицинского 
применения» (Зарегистрировано в Минюсте 
России 15.08.2013 N29404); Методические 
указания «МУ 3.1.3798-22. 3.1. Эпидемиоло-
гия. Профилактика инфекционных болезней. 
Обеспечение эпидемиологической безопас-
ности нестерильных эндоскопических вмеша-
тельств на желудочно-кишечном тракте и ды-
хательных путях. Методические указания», 
утвержденных руководителем Федеральной 
службы по надзору в сфере защиты прав по-
требителей и благополучия человека, Главным 
государственным санитарным врачом Рос-
сийской Федерации Поповой А. Ю. 25 ноября 
2022 года.

Одной из важнейших проблем является ча-
стота ошибок, которые могут возникать в ру-
тинной работе. Из-за большой загруженности, 
средний медицинский персонал очень часто 
перестает видеть ошибки, которые соверша-
ет при выполнении своих должностных обя-
занностей, только потому что более чем в 90% 
случаев мы не видим пациентов и не можем 
оценить его состояние после проведения ис-
следования. Со временем эти ошибки стано-
вятся систематическими, а их последствия не-
обратимыми. Звучит довольно пугающе, хотя 
на практике кажется, ничего страшного нет.

Сегодня мне бы хотелось поговорить с вами 
не только о тех последствиях, которые могут 
быть, а о тех которые мы совершаем в рутин-
ной ежедневной работе.

МОСКВА

ОРГАНИЗАЦИЯ
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Приложение 

Рис1. 

Наименование формы N 
формы 

Формат Вид 
документа 

Срок 
хранения 

Журнал регистрации 
исследований, выполняемых в 
отделе, отделении, кабинете 
эндоскопии 

157/у-
96 

А4 Журнал в 
обложке 

5 лет 

Рис2. 

СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО

Работа медицинской сестры –  это, по сути, тыл 
врача. И от работы медицинской сестры зави-
сит качество оказания медицинской помощи. 
Медицина движется в перед, и задача меди-
цинской сестры в эндоскопии обеспечить без-
опасность врача, которому ассистируем, паци-
енту и конечно себе.

Начнем, пожалуй, с самых простых и потихонь-
ку будем двигаться к сложным, наиболее важ-
ным и уже наболевшим проблемам.

1. Ведение медицинской, учетно-отчетной 
документации. В нашем распоряжении не-
большой перечень медицинской докумен-
тации. И здесь важно не систематически 
(читай автоматически), а чаще бездумно, 
вносить записи, не понимая, что это важ-
ный документ, который мы заполняем в том 
числе и для «прокурора».

Итак, типичные ошибки:

1.1 Журнал регистрации исследований, вы-
полняемых в подразделении эндоскопии (от-
деле, отделении, кабинете). Смотрим приказ 
Министерства здравоохранения и медицин-
ской промышленности Российской Федерации 
от 31.05.1996 № 222 «О совершенствовании 
службы эндоскопии в учреждениях здраво-
охранения Российской Федерации», (форма 
157/у-96) (Табл. 1).

Очень часто журнал не соответствует утверж-
денной форме, отсутствуют и\или заменены 
нужные графы на другие. Но официальные 
документы указывают нам на  утвержден-
ную форму заполнения и важность внесе-
ния именно этих данных. Многие оставляют 
большие пробелы между записями и порой 
делается всего одна запись на целый лист, 

Табл. 1

Наименование формы N формы Формат Вид документа Срок хранения

Журнал регистрации исследований, 
выполняемых в отделе, отделении, кабинете 
эндоскопии

157/у-96 А4 Журнал в обложке 5 лет

Табл. 2
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что ведет за  собой перерасход бумажных 
носителей, а также возможность внести лю-
бую запись на любого пациента. Кажется ме-
лочь, но все начинается именно с таких ме-
лочей (Табл. 2).

Например, в данном журнале не просто так 
прописаны «Фамилия, Имя, Отчество» –  это 
говорит нам о том, что нужно прописывать 
информацию полностью, без сокращений. 
В первую очередь это нужно для того, чтобы 
не перепутать пациентов, так как очень ча-
сто у нас бывают не только однофамильцы, 
но и полные тезки, фамилии, которые могут 
созвучны.

Например, «Иванов С.С.» и «Иванов С. С.» –  
казалось бы при сокращении это один чело-
век, но по факту «Иванов Сергей Степанович» 
и «Иванов Станислав Сергеевич» разные люди.

Некоторые могут мне возразить, что даль-
ше есть графа для внесения «год рождения», 
но всегда есть одно большое «НО» –  это че-
ловеческий фактор. Медицинская сестра 
которая отработала смену в  операцион-
ной, провела предварительную очистку, тест 
на герметичность, окончательную очистку, 
азапирамовую\фенолфталеиновою пробу, 
дезинфекцию высокого уровня, упаковала 
и отправила на хранение эндоскопическое 
оборудование (таких исследований за день 
на одну медицинскую сестру могут быть де-
сятки), провела предварительную, текущую 

и заключительную уборку (огромный объем 
работы), просто устала и все пациенты для 
нее уже на одно лицо, палец может дрогнуть, 
соскочить с  нужной строчки и  вот мы уже 
получили две абсолютно идентичные запи-
си, и попробуй потом разберись с Ивановы-
ми С. С. 1.2. Журнал контроля стерилизации 
эндоскопического оборудования ручным спо-
собом и журнал контроля обработки эндоско-
пов для нестерильных вмешательств. Читаем 
Постановление Главного государственного 
санитарного врача Российской Федерации 
от 28.01.2021 № 4 «Об утверждении санитар-
ных правил и норм СанПиН 3.3686-21 «Са-
нитарно-эпидемиологические требования 
по профилактике инфекционных болезней» 
приложение № 37 и приложение № 34 соот-
ветственно (Табл. 3, 4).

Начнем с конца, контроль обработки эндоско-
пов для нестерильных вмешательств, как пра-
вило никогда не заполняется в процессе обра-
ботки, всё по окончанию рабочего дня. И здесь 
возникает проблема, как отследить время?! 
Кто-то запишет поэтапно время на листочек, 
а кто-то и этого не сделает, потому что «хоро-
шая память», а потом примерно, «на глаз» вне-
сет временнЫе интервалы.

Допустим в этом плане будет проще тем, у кого 
есть моечно-дезинфекционная машинка (да-
лее –  МДМ), по итогу обработки она распечата-
ет чек и у нас будет время загрузки эндоскопа 
в МДМ и время окончания дезинфекции высо-

Табл. 3

Дата  
и время

Наимено-
вание  

стерилизу-
емых  

изделий

Номер ме-
дицинской 

карты  
стационар-

ного  
больного

Наимено-
вание  

стерили- 
зующего 
средства

Режим стерилизации Время  
завершения 
стерилиза-

ции  
и упаковки 
эндоскопа

Фамилия, 
имя,  

отчество  
(последнее 

при наличии)  
и подпись 
оператора

Темпе- 
ратура 

раствора

Концентра-
ция раство-

ра и результат 
экспресс кон-
троля уровня 
содержания 

ДВ в нем

Экспози-
ция

Табл. 4
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кого уровня (далее –  ДВУ). Ну а все остальное 
время просчитать достаточно легко, мы зна-
ем на какое время погружаем в раствор для 
дезинфекции эндоскоп, сколько длится опо-
ласкивание, тесты и вот мы пришли ко вре-
мени окончания исследования. Это то самое 
время, которое должно фиксироваться в про-
токоле врачебного заключения. Таким обра-
зом у нас есть время начала и окончания ис-
следования.

Но, к сожалению, многие не используют ин-
формацию из чека МДМ, кто-то обрабатыва-
ет эндоскопы вручную и не фиксирует время, 
а в итоге проводится приблизительный под-
счет времени. Например, часто бывает так, что 
отделение закончило исследование фактиче-
ски в 14:00, а по результатам журнала в 17:45. 
Сразу возникает вопрос, каким было качество 
проведенной окончательной и предваритель-
ной очистки ДВУ? Явно был сбой, но на каком 
этапе?! И сбой ли это? А может быть это и есть 
ежедневная, систематическая работа, та са-
мая «маленькая» ошибка, которая в послед-
ствии приведет

к большим проблемам у пациента. А ведь мно-
гим из нас не важно, что будет потом. Паци-
ент от нас ушел и дальнейшая его судьба нам 
неизвестна. А кому-то просто нужно быстрее 
закончить свою работу. И здесь мне всегда 
хочется привести пример, который я постоян-
но привожу.

Представим ситуацию. Вы стоите за операци-
онным столом с 7/8:00 до 15/16:00, огромный 
поток пациентов, вам даже на минуту некогда 
отойти. И вот вы вспомнили, в кабинете\карма-

не, у вас лежит леденец, вы решаете его съесть. 
Вдруг поперхнулись, леденец попадает в тра-
хею, и следующий пациент на операционном\
манипуляционном столе это ВЫ! Как вы помо-
ете эндоскоп для СЕБЯ?! Будете ли вы при этом 
помнить, что пациенты иногда врут и анализы 
у них не всегда «правильные», может у пациен-
та до вас была одна из неприятных инфекций 
(гепатит, сифилис, ВИЧ). А вы плохо промыли 
эндоскоп, нарушили очередность, время экс-
позиции, плохо прочистили канал, и как итог, 
что мы имеем для СЕБЯ!? Авось все обойдется, 
или нет!?… Так значит, что, какой напрашива-
ется вывод? Каждый эндоскоп моем и дезин-
фицируем, как для себя!

Отсюда всегда возникает наболевшее, надо 
освобождать медицинскую сестру от прове-
дения дезинфекции эндоскопов, для этого со-
вместными усилиями с руководством обсудить 
возможность ввода в штат отделения/отдела/
кабинета должности работника (медицинская 
сестра/техник), который пройдет обучение 
на рабочем месте, который будет полностью 
от «А» до «Я» отвечать персонально за дан-
ный процесс.

Особенно эффективно и обосновано это бу-
дет, если у вас в медицинском учреждении 
большое количество исследований и ваша 
медицинская сестра действительно не успе-
вает все делать одна. На ней и так лежит 
большое количество обязанностей, требова-
ний, которые она должна делать и неукосни-
тельно соблюдать. Эндоскопические меди-
цинские сестры, как многорукое божество 
Шива. У него восемь рук, а в эндоскопии ме-
дицинской сестре и десяти будет не хватать, 

Рис.3. 
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чтобы все успеть сделать. При этом, очень 
часто этого огромного объема работы ни-
кто не видит.

1.3. Последний и не менее важный журнал 
в нашем отделении –  это журнал учета спир-
та. Снова обращаемся к нормативным доку-
ментам. Приказ Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации от 17.06.2013 
№ 378н «Об утверждении правил регистра-
ции операций, связанных с  обращением 
лекарственных средств для медицинского 
применения, включенных в перечень лекар-
ственных средств для медицинского приме-
нения, подлежащих предметно-количествен-
ному учету, в специальных журналах учета 
операций, связанных с обращением лекар-
ственных средств для медицинского приме-
нения, и правил ведения и хранения специ-
альных журналов учета операций, связанных 
с обращением лекарственных средств для ме-
дицинского применения» (Табл. 5).

Первая наша проблема состоит в  том, что 
не все ведут утвержденную форму журнала 
для учета этилового спирта, журналы ведут-
ся, но «по старинке». А вторая наша проблема 
состоит в том, что аптеки в медицинских орга-
низациях получают спирт во флаконах и мил-
лилитрах, выдают в отделения во флаконах 
и миллилитрах, все по накатанной, списание 
проводится в миллилитрах. А согласно при-
казу списание спирта проводится в граммах 
и учет ведется тоже в граммах. Но все продол-
жают списывать в миллилитрах просто потому, 
что так удобно. И никто в отделениях не вы-
писывает внутреннее требование у старшей 
медицинской сестры для дальнейшего учета 
спирта, хотя этого требует приказ.

2. Этапы проведения предварительной 
и окончательной очистки и Дезинфекции 
Высокого Уровня эндоскопов (ДВУ)

2.1. Первое и обязательное –  наличие в про-
цедурном кабинете емкостей для проведения 
предварительной очистки с дезинфицирую-
щим средством. Согласно Методическим ре-
комендациям после проведения исследования 
мы должны очистить внутренний канал эндо-
скопа поочередно, сначала дезинфицирую-
щим средством –  воздухом, потом водой –  воз-
духом. На один эндоскоп используется 200 мл 
дезинфицирующего средства.

2.2. Сразу возникает вопрос какое дезинфи-
цирующее средство использовать для про-

ведения предварительной и окончательной 
очистки. В первую очередь мы отталкива-
емся от рекомендаций производителей эн-
доскопов. Дезинфицирующие средства, ко-
торые прошли испытания на тех или иных 
эндоскопах и зарекомендовали себя с луч-
шей стороны. Но если с этим возникли про-
блемы, тогда мы отталкиваемся от Методиче-
ских рекомендаций. И здесь самое главное, 
быть очень внимательными и не идти на по-
воду у  руководства и  красивой рекламы. 
Так как эта наша область работы мало кому 
знакома и понятна, нам самим нужно изу-
чить каждое дезинфицирующее средство, 
апробировать, сдать смывы, получить от-
рицательный результат, и только после это-
го приступать к  закупке и смене средств. 
И вот снова совместная работа с руководи-
телями учреждения изучение всей информа-
ции в целесообразности использования того 
или иного дезинфицирующего средства, вы-
бор тех дезинфицирующих средств, которые 
регламентированы санитарными нормами 
и методическими рекомендациями. Так как 
многие из них в эндоскопии категорически 
запрещены.

И вот тут у нас возникает еще одна пробле-
ма, при использовании нерегламентирован-
ных дезинфицирующих средств, с «Больши-
ми» последствиями –  Фиксация. Фиксация 
всего, чего только можно, на рубашке и вну-
тренних каналах эндоскопов. У нас появля-
ются биопленки, которые содержат в себе 
все, что до этого было у пациента. Во вре-
мя исследования следующего пациента, «это 
все» мы раствором можем смыть в пациен-
та, биопсийными щипцами снять и снова от-
править в пациента, который ничего не подо-
зревает. Да в принципе, как и врач, который 
делает исследование. А потом у наших паци-
ентов возникают «Большие» проблемы –  кото-
рых мы с вами не видим, не касаемся. В итоге 
страдает человек.

2.3. Использование щеток для очистки вну-
треннего канала эндоскопа. Не для кого не се-
крет и мы все прекрасно знаем, что наше фи-
нансирование не позволяет нам использовать 
одноразовые щетки, и одноразовый расход-
ный материал используется как правило мно-
гократно. В таких ситуациях, на мой взгляд, 
лучше всего использовать многоразовые щет-
ки, которые после исследования будут под-
вергаться дезинфекции с последующей сте-
рилизацией. Как показывает личный опыт, 
при правильном проведении техники работы, 

ОРГАНИЗАЦИЯ
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этих щеток хватит очень на длительное вре-
мя. Что может оказаться безопаснее для па-
циента и для нас с вами в работе, и при этом, 
финансово выгоднее для учреждения. Тот са-
мый счастливый случай, когда «и волки сыты, 
и овцы целы».

2.4. Отсутствие и недостаточное количество 
емкостей для проведения Предварительно 
Очистки (ПО) и Окончательной Очистки (ОО) 
эндоскопов приводит к тому, что медицинский 
персонал в своей практической работе исполь-
зует емкости, не предназначенные для дезин-
фекции (малого объёма, стеклянные, пласти-
ковые, но низкого качества). Одним словом, 
не выдерживающие работу с дезинфицирую-
щими средствами.

2.5. Что же касается Дезинфекции Высокого 
Уровня эндоскопов (ДВУ), то здесь мы почти 
все перешли на автоматический метод обра-
ботки. И здесь у нас возникают больше тех-
нические проблемы, которые, по сути, от нас 
не зависят. Многие медицинские организации 
не задумываются о том, что ЭТО необходимо, 
вот снова нужно обсуждать с руководством 
как решить данную проблему. В каждом моеч-
но-дезинфекционном помещении должна быть 
приточно-вытяжная вентиляция, которая бу-
дет обеспечивать полноценную и качествен-
ную вытяжку испарений дезинфицирующих 
средств, как над местом проведения ОО, так 
и над ДВУ. Это в первую очередь, наша с вами 
безопасность.

Следующее –  водоподготовка. Казалось бы, 
моюще-дезинфицирующая машина (МДМ) 
обеспечивает нас защитой, но нет. Не все так 
просто. Водоподготовка должна быть обяза-
тельной, как для подачи воды для проведения 
ОО, так и для ДВУ. Водные фильтры ОБЯЗА-
ТЕЛЬНО должны быть установлены в моеч-
но-дезинфекционном помещении и обеспечи-
вать нам качественную водоподготовку. И вот 
тут, после установки водных фильтров, необ-
ходимо не забыть об их техническом обслужи-
вание и регулярной сдаче смывов, согласно 
санитарным правилам.

На самом деле, в нашей с вами совсем «неза-
метной» работе, еще очень много всего, чего 
я не коснулась в этой статье. Того, что никто 
не видит и мы сами порой не обращаем вни-
мания, а ведь именно эти моменты важны в на-
шей работе, которые в свою очередь уменьшат 
риск развития инфекций, связанных с оказа-
нием медицинской помощи.

Я же в свою очередь делюсь своим опытом 
и своими наблюдениями. И надеюсь, что мно-
гие из вас, кто прочитает мою статью, посмо-
трит на свою работу с новой точки зрения, как 
говорится под «другим углом». А руководство 
обратит наконец на нас свое внимание и помо-
жет нам обеспечить условия для качественной 
работы. Что в итоге непременно повысит эф-
фективность оказания медицинской помощи. 
Мы всё обязательно с вами обсудим. До новых 
и скорых встреч!
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Эндоскопия –  это современ-
ный высокоинформатив-
ный метод инструменталь-
ной диагностики и лечения, 
с применением высокотех-
нологичного оборудования. 
Она выявляет и предотвра-
щает множество различных 

заболеваний. А так же, не прибегая к помощи 
скальпеля, позволяет выполнять органосо-
хранные операции и паллиативные виды ле-
чения для пациентов.

Каждое исследование –  это командная работа 
врача, медицинской сестры эндоскопическо-
го профиля и даже пациента для получения 
наиболее качественного и информативного 
осмотра с минимизацией неприятных ощуще-
ний для пациента.

Эндоскопия требует от медицинской сестры 
высочайших навыков и  знаний обращения 
с высокотехнологичным оборудованием, уме-
ние обращаться с множеством разнообразных 
инструментов, в сочетании с доброжелатель-
ностью, внимательностью, исполнительностью 
и высоким уровнем ответственности за здоро-
вье пациентов, врача и себя.

Пинина Е. Ю.

МНИОИ им. П. А. Герцена‑филиал ФГБУ»НМИЦ радиологии» МЗ РФ

О ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 
СЕКЦИИ В СОСТАВЕ РООМС

МОСКВА

Для развития медицинских сестёр была со-
здана эндоскопическая секция в составе РО-
ОМС, где мы можем делиться своим опытом, 
предлагать свои варианты улучшения каче-
ства оказания медицинской помощи в эндо-
скопических отделениях. Наша секция стре-
мится объединить медицинских сестер, дает 
возможность обучения коллег нюансам эндо-
скопической работы, на которые важно обра-
тить свое внимание.

А также мы являемся активными участника-
ми конференций, на которых делимся своими 
знаниями и опытом, обсуждаем наболевшие 
вопросы и совместными усилиями ищем пути 
их решения. Первоочередная задача –  выде-
ление специальности эндоскопическая меди-
цинская сестра.

Приглашаем Вас присо-
единиться к нашему те-
леграмм каналу, увере-
ны, что Вы найдете для 
себя в нем много полез-
ной и актуальной инфор-
мации, которую сможете 
применить в своей работе.

Ждем Вас: https://t.me/Nursinginendoscopy
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19 сентября 2023 г. исполняется 60 лет профессору 
Юрию Геннадьевичу Старкову, признанному лидеру 
и новатору в области эндоскопии и минимально 
инвазивной хирургии

Юрий Геннадьевич родился и вырос в Москве. 
В 1980 г. поступил в 1-й Московский Меди-
цинский Институт, по завершении которого 
в 1986 г. был зачислен в ординатуру, а затем 
и аспирантуру на базе 1-й Городской клини-
ческой больницы под руководством академи-
ка Виктора Сергеевича Савельева. Еще буду-
чи ординатором, Юрий Геннадьевич проявил 
широкий спектр интересов, успешно освоив 
как хирургические навыки, так и ультразву-
ковую диагностику. Поступив в аспирантуру, 
совместно со своим руководителем профес-
сором Михаилом Ивановичем Филимоно-
вым впервые в России внедрил передовой 
на то время метод экстракорпоральной (дис-
танционной) литотрипсии, применявшийся 
в лечении пациентов с желчнокаменной бо-
лезнью. По данной методике в 1992 г Юрий 
Геннадьевич успешно защитил кандидатскую 
диссертацию.

В 1991 г. Юрий Геннадьевич, как молодой 
и перспективный специалист, был приглашен 
профессором Валерием Алексеевичем Ку-
бышкиным в Институт хирургии им. А. В. Виш-
невского в отделение эндоскопической хи-
рургии, которое возглавлял профессор 
Владимир Павлович Стрекаловский. Ока-
завшись в русле развития минимально ин-
вазивных технологий проявил себя новато-
ром и первым в России разработал и внедрил 
в клиническую практику концепцию интрао-

перационной диагностики и навигации в эн-
доскопической хирургии включающую и\о 
холангиографию (1992) и холангиоскопию 
(1993), лапароскопическое (1994) и торако-
скопическое УЗИ (1995), интраоперационную 
навигационную эндоскопию (1995), разра-
ботал УЗ-предоперационное картирование 
висцеропариетальных сращений у ранее опе-
рированных пациентов.

Начав освоение эндоскопии с ретроградных 
вмешательств на протоках и эндосоногра-
фии (в 1994 году) Юрий Геннадьевич наря-
ду с лапароскопическими методиками внес 
в клиническую практику целый спектр инно-
вационных эндоскопических вмешательств. 
Он выполнил первую в стране интраопера-
ционную антеградную папиллосфинктеро-
томию при осложненной желчнокаменной 
болезни (1997г) и начал выполнение первых 
гибридных лапаро-эндоскопических опера-
ций при желчнокаменной болезни одномо-
ментно выполняя холецистэктомию с вме-
шательствами на  желчных протоках при 
холедохолитиазе и стриктуре терминально-
го холедоха. Эти операции показали себя 
чрезвычайно востребованными в клиниче-
ской практике.

Юрий Геннадьевич внедрил и дал дальней-
шее развитие в нашей стране эндоскопиче-
ской ультрасонографии. Благодаря Юрию 

https://ru.wikipedia.org/wiki/1992
https://ru.wikipedia.org/wiki/1993
https://ru.wikipedia.org/wiki/1994
https://ru.wikipedia.org/wiki/1995
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Геннадьевичу эндосонография заняла в на-
шей стране ведущее место среди диагности-
ческих методов уточняющей диагностики при 
заболеваниях органов желудочно-кишечного 
тракта, а коллеги и ученики Юрия Геннадье-
вича первыми в России освоили методики ин-
тервенционной эндосонографии. и выполнили 
эндоскопическое формирование цистопанк-
реатодигестивных анастомозов под эндосо-
нографическим контролем. А в 2019 году Ю.Г. 
организовал и провел в стенах НМИЦ Хирур-
гии им.А.В.Вишневского Европейский Конгресс 
по Эндосонографии.

В 2000 г. успешно защитил докторскую дис-
сертацию, посвященную лапароскопическим 
операциям у пациентов с желчнокаменной бо-
лезнью, с 2008 г. –  профессор хирургии, хирург 
высшей категории.

С 2005 г. Юрий Геннадьевич возглавил хирур-
гическое эндоскопическое отделение, которое 
за время его руководства приобрело по-на-
стоящему легендарный характер, сотрудни-
ки и выпускники отделения известны далеко 
за пределами нашей страны.

Юрий Геннадьевич внес значительный вклад 
в освоение, внедрение и развитие новых ви-
деоэндохирургических технологий. Первым 
в России выполнил: лапароскопическую хо-
лецистэктомию с  антеградной папиллос-
финктеротомией и литоэкстракцией (1997 г.), 
применил УЗИ при лапароскопическом вме-
шательстве (1994 г.) и  (впервые в  мире) –  
при торакоскопии (1995 г.), впервые разра-
ботал ультразвуковую семиотику очаговых 
новообразований легких (опубликованную 
в 2006 г.), разработал методику лапароскопи-
ческой криодеструкции метастазов в печени 
(1999 г.), провел лапароскопическую деком-
прессию чревного ствола (2005 г.), лапаро-
скопически устранил грыжу спигелевой ли-
нии (2005г), выполнил лапароскопическую 
анатомическую резекцию печени (2006 г.), 
комбинированную торако-лапароскопиче-
скую пластику диафрагмы (2007 г.), цистога-
стростомию под эндосонографическим кон-
тролем (совм. с Е. Н. Солодининой), совместно 
с К. В. Шишиным (2011 г.) была внедрена ме-
тодика эзофагодивертикулостомии (крико-
фарингомиотомии) при дивертикуле Ценкера 
с использованием эндохирургического сши-
вающего аппарата, а  затем, с  2012 г. вне-
дрил эзофагокрикофарингомиотомию с ис-
пользованием гибкого эндоскопа, впервые 
выполнил операцию Gastric-POEM у больно-

го с пилороспазмом после резекции желуд-
ка (2019 г.). Инновационные подходы лег-
ли в основу впервые выполненных в стране 
операций с применением методики единого 
трансумбиликального доступа (reduced port 
surgery) и гибких эндоскопов (2007 г.), а так-
же с применением транслюминальной техни-
ки по технологии Natural Orifice Transluminal 
Endoscopic Surgery (NOTES) –  первая в Рос-
сии трансвагинальная лапароскопическая 
холецистэктомия (16 апреля 2008 г.) и первая 
в России однопортовая торакоскопическая 
резекция легкого (2009). Эти операции легли 
в основу развития технологии единого лапа-
роскопического доступа по технологии single 
site surgery (SILS).

Несомненно, к заслугам Юрия Геннадьевича 
относится внедрение в клиническую практику 
и популяризация ультрасовременных эндолю-
минальных операций с применением хирургии 
т. н. «третьего пространства». Это и диссекция 
в подслизистом слое (ESD), и тоннельные ме-
тодики при новообразованиях желудочно-ки-
шечного тракта (STER), и ахалазии кардии 
(POEM), вот далеко неполный перечень вмеша-
тельств, развитие которых в России во многом 
обязано активному участию Юрия Геннадье-
вича. Впервые в стране совместно с коллекти-
вом отделения была разработана и применена 
в клинике технология лечения различных за-
болеваний с применением гибридного лапаро-
скопического и внутрипросветного эндоскопи-
ческого доступа.

Будучи талантливым наставником, Юрий Ген-
надьевич собрал в отделении коллектив пер-
спективных молодых специалистов, обучению 
и профессиональному росту которых уделяет 
особое внимание. Для учеников, составляю-
щих основу профессионального сообщества 
Российской Школы Эндоскопии и Эндохирур-
гии он в полном смысле слова является непре-
рекаемым авторитетом и примером професси-
онализма.

Отдельно следует отметить такое отличитель-
ное качество, как поливалентность Юрия Ген-
надьевича в хирургии, эндоскопии и мини-
мально-инвазивных технологиях. В арсенале 
Юрия Геннадьевича лапаро- и торакоскопи-
ческие операции, все виды внутрипросветных 
оперативных вмешательств, а также роботи-
ческие операции в последние годы.

Под его руководством успешно защищено 4 
докторских и 15 кандидатских диссертаций. 
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Юрий Геннадьевич автор 2 и соавтор 5 моно-
графий и множества печатных работ.

Многолетняя работа основанная на большом 
клиническом опыте лечения пациентов с неэ-
пителиальными опухолями ЖКТ привела к соз-
данию эндосонографической классификации 
неэпителиальных опухолей (2017г), являющая-
ся на сегодняшний день практическим инстру-
ментом выбора оперативного доступа и спосо-
ба удаления опухоли.

Многолетний опыт выполнения оперативных 
вмешательств на желчных и панкреатических 
протоках при опухолях БСДК позволил впер-
вые создать эндоскопическую классификацию 
аденом БСДК (2022г) –  эндоскопическое типи-
рование аденом, определяющее возможности 
выбора характера и способа выполнения опе-
раций по удалению опухолей БСДК.

Как председатель проблемной комиссии 
«Эндоскопическая хирургия» при научном 
совете по хирургии РАН (до 2010г предсе-
датель совета проф.Ю.И.Галлингер) и член 
правления РОЭХ на базе НМИЦ хирургии 
им. А. В. Вишневского по инициативе и при 
участии сотрудников отделения Юрий Ген-
надьевич создал образовательный проект 
«Российская Школа эндоскопии и эндохи-
рургии» –  профессиональное объединение 
специалистов в области эндоскопии и эн-
дохирургии, основной задачей которого яв-
ляется трансляция современных методик, 
тенденций и опыта отечественным врачам 
и обучение профессионалов современным 
эффективным методикам эндоскопии и эн-
дохирургии. Миссией Школы является нако-
пление и передача опыта с целью развития 
современных и новых технологий в регио-
нах. С  момента образования «Российская 
школа эндоскопии и эндохирургии», прове-
ла более 55 научно-практических конферен-
ций и мастер-классов с лайф-трансляциями 
из операционных не только НМИЦ Хирургии 
им. А. В. Вишневского, но и из многочислен-
ных клиник и регионов нашей страны.

В 2013 г. инициативной группой специалистов 
во главе с профессором Ю. Г. Старковым и со-
трудниками отделения была создана Секция 
«Эндоскопии и интервенционных лучевых тех-
нологий» Российского общества хирургов.

Десять лет назад Юрий Геннадьевич с коман-
дой сотрудников хирургического эндоскопиче-
ского отделения и учеников создал поистине 

уникальное, знаковое мероприятие в Россий-
ской медицине –  Московский Международный 
Фестиваль Эндоскопии и Хирургии, объеди-
нивший широкий круг специалистов различ-
ных хирургических, и не только, направлений. 
Фестиваль является инновационной площад-
кой для всестороннего обучения, обсуждения 
и реализации новых направлений в диагно-
стике и хирургическом лечении многих заболе-
ваний. На Фестивале проводятся экспертные 
лекции и мастер-классы, лайф-трансляции 
из операционных с участием отечественных 
и  зарубежных экспертов, освещается весь 
спектр передовых минимально инвазивных 
эндоскопических и хирургических техноло-
гий по всем направлениям внутрипросветной 
эндоскопии, онкохирургии, гепатопанкреато-
билиарной хирургии, герниологии, урологии, 
бариатрической хирургии и многое другое. Это 
масштабное ежегодное мероприятие славит-
ся беспрецедентно высоким уровнем органи-
зации. В этом году в сентябре состоится юби-
лейный Х Фестиваль.

В 2018 г.  директор НМИЦ хирургии 
им.  А. В. Вишневского Минздрава России, 
академик РАН Амиран Шотаевич Ревишвили 
был утвержден главным внештатным специ-
алистом МЗ РФ по хирургии и эндоскопии, 
а его заместителем был назначен профессор 
Ю. Г. Старков. Впервые в России Юрий Ген-
надьевич была создана Профильная Комиссия 
по Эндоскопии Минздрава России. С 2018 г. 
сотрудники хирургического эндоскопического 
отделения и президиум Профильной Комиссии 
организуют заседания Профильной Комиссии 
и региональные совещания главных внештат-
ных специалистов-эндоскопистов. Благодаря 
организационно-методической работе Про-
фильной Комиссии в субъектах РФ впервые 
были назначены внештатные специалисты 
по эндоскопии, которые начали работу по со-
вершенствованию эндоскопической службы 
в регионах РФ.

Юрий Геннадьевич является членом правле-
ния: Российского Общества Хирургов, Рос-
сийского общества эндоскопических хирур-
гов, Российского Эндоскопического общества 
и Ассоциации гепатопанкреатобилиарных 
хирургов СНГ, действительный член Всемир-
ной Ассоциации гепатопанкреатобилиарных 
хирургов (с 1991г), входит в состав редкол-
легий журналов Клиническая эндоскопия, 
Медицинская визуализация, Анналы хирур-
гической гепатологии, Виртуальные техноло-
гии в медицине.
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Коллектив хирургического эндоскопического 
отделения, администрация и весь коллектив 
НМИЦ им. А. В. Вишневского, эксперты Россий-
ской школы эндоскопии и эндохирургии, члены 
профильной комиссии по эндоскопии от все-

го сердца поздравляют Юрия Геннадьевича 
с 60-летием и желают ему крепкого здоровья, 
творческих успехов и большого числа новых 
профессиональных побед.

Дорогой Юрий Геннадьевич!

Разрешите от имени эндоскопического сообщества Рос-
сии в этот знаменательный день выразить Вам призна-
тельность и поздравить Вас с 60-летним юбилеем!

Ваша роль в развитии эндоскопии в России очень 
важна! Более 30 лет активной профессиональной 
деятельности Вы посвятили любимой работе. На-
копленный вами опыт и научные достижения в раз-
личных областях диагностической и оперативной 
эндоскопии, малоинвазивной хирургии стали основой 
для создания многочисленных научных работ, мето-
дических рекомендаций и клинических наблюдений, 
которыми активно пользуются молодые и опытные 
врачи: хирурги, онкологи, гастроэнтерологи и, конеч-
но, эндоскописты.

Под Вашим руководством проводится активная на-
учно-исследовательская работа, направленная на ос-
воение и внедрение в клиническую практику новых 
минимально инвазивных вмешательств –  лапароско-
пических и торакоскопических операций через единый 
доступ, транслюминальная хирургия. Вас без преуве-
личения можно назвать пионером в области эндосо-
нографии.

Эндоскопическое сообщество возлагает большие 
надежды на Вашу общественную деятельность 
в качестве заместителя Председателя профиль-
ной комиссии Минздрава России по специальности 
эндоскопия.

Сейчас как никогда важно находится с в постоянном 
диалоге с органами исполнительной и законодатель-
ной власти в области медицины, вести активную ра-
боту по обновлению и комплектации региональных 
клиник современным эндоскопическим оборудованием 
и инструментами, развивать российскую медицин-
скую промышленность.

Вы продолжаете свой профессиональный рост и от-
крываете для своих коллег все новые и новые преиму-
щества, которые эндоскопия дает врачу и пациенту.

Ваше участие в международных конференциях и на-
учных симпозиумах позволяет поднять престиж на-
шей профессии и привлекает в эту сферу молодых 
талантливых врачей, стимулирует их заниматься 
наукой и совершенствовать свои навыки.

Решением Правления Ассоциации «Эндоскопическое 
общество РЭндО» награждаем Вас медалью РЭндО 
«За развитие эндоскопии в России».

От лица всех эндоскопистов на-
шей страны желаем Вам долгих 
лет жизни, мира и благополучия 
Вашей семье, творческих успе-
хов и научных открытий и, ко-
нечно, благодарных пациентов!

Председатель Российского  
эндоскопического общества, 

д. м.н., профессор М. П. Королев

С ЮБИЛЕЕМ!
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От оргкомитета форума «УралЭндо»:

Глубокоуважаемый Юрий Геннадьевич! 
От всего сердца поздравляем Вас с юбилеем!

Для нас Вы не только признанный лидер и новатор 
в области эндоскопии и минимально инвазивной хи-
рургии, Вы наш верный друг и наставник. Именно при 
Вашей поддержке появился и набирает силу Евразий-
ский форум «УралЭндо». Форум стал местом встречи 
и диалога как российских, так и международных экс-
пертов-эндоскопистов, хирургов, онкологов, гастро-
энтерологов, врачей смежных специальностей. Под 
Вашим кураторством он объединил профессионалов 
из разных уголков страны. С помощью телемостов 
участники форума имеют возможность общаться 
с зарубежными коллегами. О новейших высоких тех-
нологиях, которые приходят в Россию, специалисты 
узнают именно на Евразийском форуме «УралЭндо». 
Ведь там проходит их апробация, а уже потом они 
получают широкую известность и используются 
в клинической практике.

Совместно с председателем Российского эндоско-
пического общества –  профессором Михаилом Пав-
ловичем Королёвым Вы поддержали идею создания 
профессиональной секции эндоскопистов Уральского 
региона, творческий конкурс для медицинских сестер. 
Вы не просто содействуете параллельному движе-
нию «Здоровье, спорт и красота», но также лично 
участвуете в тематических соревнованиях, которые 
стали доброй традицией сессий и ежегодных конгрес-
сов форума «УралЭндо»

60 лет –  изумительный возраст, когда многого до-
стиг, но есть силы, желание и возможность двигать-
ся дальше. 60 –  это возраст зрелой мудрости, душев-
ного спокойствия. Пусть Ваш жизненный путь будет 
наполнен яркими оттенками, душевными событи-
ями, любовью и вниманием близких людей. Впереди 
еще столько разных дорог, которые зовут к новым 
победам и достижениям, к неизведанному и интерес-
ному! Здоровья и благополучия Вам и Вашим близким, 
пусть небо будет безоблачным, а яркие звезды осве-
щают Ваш путь. Удачи во всём и только вперед!

С ЮБИЛЕЕМ!
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Глубокоуважаемый Юрий Геннадьевич!!!

Наступил ваш юбилей, и ваша личность стала в 60 
раз больше, чем 60 лет назад. В Вас теперь есть 
и мальчик, и юноша, и молодой человек, и мужчина, 
и зрелый мужчина: муж, отец, учитель! В день Ва-
шего юбилея хочется поднять бокалы за масштаб 
вашего имени, и пусть память Ваша, храня воспоми-
нания о прошлом, никогда не откидывает Вас назад! 
Пусть жизнь радует и вдохновляет Вас каждый день! 
В 60 лет начинается новая книга, наполненная гла-
вами об интересных событиях, смелых начинаниях, 
о задушевных беседах и горячих спорах! Так пусть же 
она никогда не заканчивается, и каждую новую главу 

в нее дописывают Ваши ученики, разбросанные по всем 
уголкам России, с которыми Вы делились и делитесь 
опытом и мудростью, и которые продолжают Ваше 
дело под «великим» названием ЭНДОСКОПИЯ! Мы же-
лаем, чтобы семья всегда согревала Вас своим теплом 
и защитой, работа вдохновляла на дальнейшее разви-
тие, а РоЭндо реализовало все лучшее, что мы имеем 
за прошедшие годы в нашей хирургии! С Юбилеем!

С уважением коллективы  
Эндоскопического Центра Боткинской больницы ДЗМ  

и кафедры эндоскопии РМАНПО МЗ РФ.

Уважаемый Юрий Геннадьевич!

От всей души поздравляем Вас с юбилеем! Лет 
до ста дожить Вам без старости! Пусть во всех 
начинаниях Вам сопутствуют успех и удача, а все 
близкие люди приносят Вам только радость! Же-
лаем Вам хороших новостей, огромной силы духа, 
приятных событий и неиссякаемого оптимизма! 
Интересных событий, интересных людей, ин-
тересных идей и их воплощения в жизнь! Будьте 
здоровы и счастливы!!! 

Искренне,  
коллектив эндоскопического отделения ФГБНУ   

«Российский научный центр хирургии  
им. академика Б В. Петровского»

Дорогой Юрий Геннадьевич!

От лица Ваших учеников хочется выразить глубокую 
благодарность за воспитание целой плеяды доктор-
ов-ученых, которые имеют гордость называть себя 
«Вишневцами» из школы Старкова. Долгие годы со-
трудничества, как в Институте Вишневского, так 
и на новых местах работы, сохраняют и совершен-
ствуют привитые Вами высокие профессиональ-
ные и человеческие качества, которые позволяют 
находить правильный выход в решении многих ме-
дицинских и жизненных вопросов. Желаем Вам твор-
ческого долголетия, успехов в активной научно-об-

разовательной работе, реализации задуманных 
проектов, в частности Фестиваля Эндоскопии и Эн-
дохирургии. Ну и конечно крепкого здоровья, которое 
просто необходимо для такой активной и продук-
тивной деятельности.

С уважением, 
Шишин К. В.,  

д. м. н., заведующий отд. энд. ГБУЗ 
«Московский клинический  

научно-практический центр 
им. А. С. Логинова Департамента 

здравоохранения г. Москвы»

С ЮБИЛЕЕМ!
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Седьмой ежегодный Евразийском форум 
УралЭндо в  этом году впервые состоялся 
в Пермском крае, в западной части макроре-
гиона «Большой Урал», географически бес-
шовно объединяющего крупные регионы как 
европейской, так и азиатской частей нашей ве-
ликой России, а именно Свердловскую, Челя-
бинскую, Тюменскую области, Пермский край 
и республику Башкортостан. Отрадно, что ве-
дущие специалисты всех этих областей, на-
ряду с признанными ведущими российскими 
экспертами высочайшего уровня, участвова-
ли в форуме очно! 24 и 25 августа экспертов, 
участников и гостей форума принимала Перм-
ская краевая клиническая больница, которая 
исторически, с далёких времён её основания 
Александром I как важнейшего стратегиче-
ского госпиталя восточно-европейской ча-
сти державы Российской, является ведущим 
медицинским центром Камского региона. Все 
специалисты Пермской краевой больницы, 
включая сотрудников кафедр хирургии Перм-
ского государственного университета, и лично 
главный врач Пермской краевой клинической 
больницы, к. м.н., доцент Кафедры госпиталь-
ной хирургии, анестезиологии и реанимато-
логии с курсами онкологии и хирургии Перм-
ского медицинского университета Анатолий 
Владимирович Касатов, приняли активнейшее 
участие в подготовке и проведении этого мас-
штабного форума с международным участием, 
посвящённого наиболее актуальным вопро-
сам современной хирургической специаль-
ности эндоскопия, а именно диагностическим 
и лечебным эндоскопическим методикам для 
пациентов с хроническими, редкими заболе-
ваниями и неотложными состояниями в кли-
нической практике.

Иванцова М. А.
ГАУЗ СО «Свердловская областная больница № 2»

О ПРОВЕДЕНИИ VII КОНГРЕССА 
ЕВРАЗИЙСКОГО ФОРУМА УРАЛЭНДО

Центральными событиями форума традици-
онно были прямые трансляции из операци-
онных Пермской краевой клинической боль-
ницы, блестяще реализованные постоянным 
партнёром форума –  компанией ДТ-медикал. 
Вокруг этих живых трансляций и строилась 
программа форума, и на этом важно остано-
виться подробнее.

24 августа конгресс торжественно открыли 
наши главные эндолидеры –  президент Ев-
разийского форума УралЭндо, д. м.н., про-
фессор, руководитель хирургического эн-
доскопического отделения НМИЦ хирургии 
имени А. В. Вишневского МЗ РФ, замести-
тель главного хирурга и эндоскописта МЗ 
РФ, член правления РОХ, РОЭХ, Российско-
го эндоскопического общества Юрий Ген-
надьевич Старков, председатели конгресса: 
д. м.н., профессор, председатель Российского 
эндоскопического общества Михаил Павло-
вич Королёв (онлайн) и заместитель дирек-

ЕКАТЕРИНБУРГ
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тора по науке Пермского клинического цен-
тра Федерального медико-биологического 
агентства (ПКЦ ФМБА), заслуженный врач 
РФ, д. м.н., профессор Валерий Николаевич 
Новиков.

Благодаря современным возможностям 
средств связи, после приветствий официаль-
ных лиц и гостей форум на время «переместил-
ся» в Самару, где в это время в РЖД-больнице 
проходила конференция с участием большой 
группы российских экспертов, в числе которых 
были также постоянные спикеры УралЭндо –  
д. м.н., профессора Евгений Александрович 
Дробязгин, Кирилл Вячеславович Шишин, 
Илья Владимирович Сивокозов. Участники 
конгресса в Перми в ходе трансляций из опе-
рационных Самарской РЖД больницы смог-
ли познакомиться с интересными клиниче-
скими случаями и методиками, обменяться 
опытом в прямом эфире, а также прослушать 
экспертную лекцию, которую представила 
онлайн из онкологического центра Самары 
руководитель эндоскопического отделения, 
к. м.н. Ирина Иосифовна Круглова, которая 
осветила современные возможности ранней 
эндоскопической диагностики и лечения ко-
лоректального рака.

Далее конгресс протекал в  стенах Перм-
ской клинической больницы, где операци-
онная бригада, которой руководил эксперт 
от НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина д. м.н., 

профессор Михаил Евгеньевич Тимофеев. 
В состав экспертной группы, которая прове-
ла три блестящих операции с использова-
нием оборудования PENTAX и инструментов 
производства компании MTW с применени-
ем наиболее сложных методик панкреато-
билиарной эндоскопии, вошли д. м.н. Елена 
Николаевна Солодинина, Алексей Дми-
триевич Ковалевский, а  также председа-
тель оргкомитета VII конгресса УралЭндо, 
главный внештатный специалист по эндо-
скопии Пермского края Дмитрий Владими-
рович Трушников. Эндобилиарные вмеша-
тельства сегодня включают ультразвуковые, 
рентген-эндоскопические методики, цифро-
вую холангиоскопию, методики «рандеву» 
и требуют особого мастерства, специальных 
знаний и навыков, которые приобретаются 
только очно на специальных курсах, включа-
ющих применение симуляционного оборудо-
вания, –  подчеркнул в своей лекции Михаил 
Евгеньевич Тимофеев.

Наиболее актуальной проблемой здравоох-
ранения остаётся раннее выявление и эф-
фективное лечение онкологических забо-
леваний. Вопросы диагностики и  лечения 
пациентов с мультифокальными опухолями 
ЖКТ осветил в своей фундаментальной он-
лайн лекции эксперт от Московского НИОИ 
им. П. А. Герцена руководитель эндоскопи-
ческого отделения, д. м.н., профессор Сергей 
Сергеевич Пирогов.
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Затем форум совершил очередной плано-
вый онлайн-визит в  центральную клини-
ку Санкт-Петербурга –  Российский научный 
центр радиологии и  хирургических техно-
логий им. академика А. М. Гранова, откуда 
признанный эксперт форума Роман Кон-
стантинович Вельшикаев продемонстриро-
вал возможности новейшего эндоскопиче-
ского оборудования производства компании 
Sonoscape.

Современная эндоскопия сегодня распола-
гает всеми новейшими цифровыми и оптиче-
скими технологиями, которые призваны слу-
жить во благо пациентов и год за годом всё 
прочнее входят в эндоскопическую практику. 
Эти вопросы глубоко обсуждались на специ-
альной сессии, которую возглавил, замести-
тель директора по научной работе, руково-
дитель отделения эндоскопической хирургии 
ФГБУ «Научно-практический центр лазер-
ной медицины им. О. К. Скобелкина» ФМБА 
России, заведующий кафедрой эндоскопии, 
эндоскопической и лазерной хирургии Фа-
культета непрерывного медицинского обра-
зования Российского университета дружбы 
народов д. м.н., профессор Владимир Анато-
льевич Дуванский.

В этом году вопросы сестринского дела в эндо-
скопии обсуждались на объединённой сессии 
по вопросам обеспечения безопасности эндо-
скопических вмешательств, которую в лучших 
академических традициях провела признан-
ный российский эксперт –  старший научный 
сотрудник ФБУН МНИИЭМ им. Г. Н. Габричев-
ского Роспотребнадзора, к. м.н. Татьяна Ар-
кадьевна Гренкова.

Первый день конгресса завершился засе-
данием дискуссионного клуба –  нового на-
правления форума. Ведущие специалисты 
по эндоскопии и начинающие врачи- эндо-
скописты обсудили наиболее интересные слу-
чаи из клинической практики. Провели дис-
куссионный клуб д. м.н., профессор Валерий 
Николаевич Новиков, главный внештатный 
эндоскопист Тюменской области Констан-
тин Владимирович Щепкин, и ведущие эн-
доскописты Свердловской области Вячес-
лав Владимирович Хаин и Никита Гаясович 
Гончаров.

25 августа, во второй день конгресса, все лек-
ции и трансляции проводились с синхронным 
переводом на двух языках –  русском и ан-
глийском.

Первая сессия была посвящена вопросам 
бронхоскопии. Методики ЭБУС на оборудо-
вании производства компании PENTAX про-
демонстрировали руководитель эндоскопи-
ческого отделения Городской клинической 
больницы им. С. П. Боткина, д. м.н.. профессор 
Ирина Юрьевна Коржева и ведущий эндоско-
пист, бронхолог Свердловской области Анна 
Сергеевна Цвиренко. После трансляции Ири-
на Юрьевна подробно рассказала о значимо-
сти и возможностях современной бронхоско-
пии в своей академической лекции.

Следующая прямая трансляция была вновь 
посвящена методикам панкреатобилиарной 
эндоскопии. Д.м.н., профессор Ольга Алексан-
дровна Малихова совместно с профессором 
Еленой Николаевной Солодининой и Вячес-
лавом Владимировичем Хаиным под ультраз-
вуковым контролем на оборудовании Pentax 
с инструментарием производства компании 
COOK выполнила пункцию кисты поджелу-
дочной железы, интраоперционный цитоло-
гический анализ подтвердил в данном случае 
наличие цистаденомы.

Впервые в России на конгрессе была орга-
низована прямая трансляция с Индией, про-

МЕРОПРИЯТИЯ
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фессора из двух городов Бангалора и Мум-
баи провели интереснейшие лекции и приняли 
участие в дискуссии. Директор и заведующий 
отделением гастроэнтерологии больницы 
Фортис из Бангалора, профессор Б. С. Равин-
дра подробно рассказал о применении ЭУС 
методик в эндоскопической практике, а кон-
сультант-гастроэнтеролог Бомбейской боль-
ницы Мумбаи доктор Нитин Эррао посвятил 
свою лекцию вопросам лечебной эндоскопии 
верхних отделов ЖКТ.

В проведении телемоста с  Индией актив-
но участвовали эксперты форума –- д. м.н., 
профессор, член-корреспондент РАН, про-
ректор по научной деятельности Пермского 
государственного университета Ольга Ви-
тальевна Хлынова и главный внештатный 
специалист по эндоскопии Челябинской об-
ласти д. м.н., профессор Елена Рафаиловна 
Олевская, которые во время телемоста также 
прочитали две интереснейшие лекции по со-
временной диагностике и лечению заболе-
ваний желудка.

Во время телемоста с Индией в операцион-
ной Пермской краевой клинической больни-

цы работали эксперты –  руководитель эндо-
скопического отделения Республиканского 
клинического онкологического диспансе-
ра, г. Уфа, главный эндоскопист республики 
Башкортостан, к. м.н. Юлия Юрьевна Кама-
летдинова, и признанные ведущие россий-
ские эксперты из Санкт-Петербурга –  Олег 
Борисович Ткаченко и Александра Никола-
евна Сидорова, которые провели эксперт-
ную гастроскопию на оборудовании Pentax 
и выполнили диссекцию новообразования 
желудка с помощью инструментария от рос-
сийской компании Эндо-Старс и электрохи-
рургического блока производства компа-
нии ERBE.

Сессия по колопроктологии занимает цен-
тральную позицию на  форуме. Возглавил 
эту сессию д. м.н., профессор Виктор Вла-
димирович Веселов. Экспертный доклад 
по особенностям эндоскопического удале-
ния локализованных в толстой кишке круп-
ных и  гигантских эпителиальных неопла-
зий на ножке провела ведущий эндоскопист 
Пермского края, к. м.н. Анна Валерьевна 
Сандрацкая.

В операционной в это время работали пред-
ставитель Ярославской онкологической кли-
нической больницы, д. м.н. Дмитрий Вячесла-
вович Завьялов и руководитель отделения 
эндоскопии Томского онкологического дис-
пансера, к. м.н. Наталья Анатольевна Ли, вы-
полнившие экспертную колоноскопию с удале-
нием полипов толстой кишки на оборудовании 
Sonoscape с использованием инструментария 
Эндо-Старс.

Видеокапсульное исследование для выявле-
ния у пациента источника кровотечения как 
причины хронической анемии провели к. м.н. 
Марина Анатольевна Иванцова и руководи-
тель эндоскопического отделения эндоскопист 
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ФГБУ НМИЦ колопроктологии им. А. Н. Рыжих 
МЗ РФ, к. м.н. врач Алексей Александрович 
Ликутов. На видеокапсульном оборудовании, 
предоставленном отечественной производ-
ственной компанией ЭНДОМЕД, было под-
тверждено наличие у пациента ангиодиспла-
зий в тонкой кишке.

В сфере международного сотрудничества 
в конгрессе приняли участие коллеги-экс-
перты по гибкой эндоскопии из Универси-
тетской клиники города Загреба (Хорватия). 
Профессор Надан Рустемович и  эксперт 
по  вопросам рН-манометрии пищевода 
Агата Ладич приняли активное онлайн-у-
частие в сессии по заболеваниям пищево-
да, поделились практическим опытом и по-
участвовали в дискуссии. С яркой лекцией 
по рН метрии пищевода и желудка выступи-
ла на сессии ведущий врач-гастроэнтеролог 
Пермского края, руководитель профиль-
ного Гастроцентра г. Перми, к. м.н. Людми-
ла Георгиевна Вологжанина. Модератором 
этой билингвальной сессии в зале выступи-
ла старший научный сотрудник, хирург-эн-
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доскопист, ФГБУ «НМИЦ хирургии имени 
А. В. Вишневского», к. м.н. Седа Висадиевна 
Джантуханова.

26 августа круглый стол экспертов VII Евразий-
ского форума УралЭндо впервые был посвя-
щён обсуждению вопросов внедрения в эндо-
скопическую практику бережливых технологий 
и систем искусственного интеллекта.

По первому вопросу экспертную лекцию про-
читала член правления Российского эндоско-
пического общества д. м.н., профессор Галина 
Вячеславовна Белова, г. Москва.

О базе накопленных знаний в области искус-
ственного интеллекта захватывающе расска-
зал в своей лекции д. м.н., профессор Арка-
дий Геннадьевич Малихов, г. Москва. Далее 
эксперты д. м.н., профессор Роман Олегович 
Куваев, г. Ярославль и д. м.н. Дмитрий Вя-
чеславович Завьялов, представили докла-
ды о состоянии внедрения готовых решений 
в области искусственного интеллекта для эн-
доскопии на международном уровне и у нас 
в России.

Важнейшим первым опытом использования 
рекуррентных нейросетей для подготовки 
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заключений эндоскопических исследований 
в крупнейшем российском медицинском цен-
тре –  больнице им. С. П. Боткина поделилась 
д. м.н., профессор Ирина Юрьевна Коржева.

Главной «изюминкой» круглого стола по обще-
му признанию был доклад об отечественных 
достижениях по созданию систем распозна-
вания эндоскопических изображений систе-
мами с искусственным интеллектом от НМИЦ 
колопроктологии им. А. Н. Рыжих, который 
представили д. м.н., профессор Виктор Вла-
димирович Веселов и к. м.н. Алексей Алек-
сандрович Ликутов.

Интереснейший доклад об опыте примене-
ния искусственного интеллекта японски-
ми коллегами представила Светлана Васи-
льевна Карпова. И общий интерес вызвал 
также доклад о дальнейших перспективах 

обучения рекуррентных нейросетей для со-
вершенствования автоматизации рабочих 
процессов в эндоскопии во благо пациен-
тов. Этот завершающий доклад представили 
к. м.н. Марина Анатольевна Иванцова и Ев-
гения Александровна Песина. Президент 
Евразийского форума УралЭндо профессор 
Юрий Геннадьевич Старков в своем заклю-
чительном слове отметил круглый стол, как 
один из лучших по проблемам искусственно-
го интеллекта в эндоскопии и дал высокую 
оценку состоявшемуся VII Евразийскому фо-
руму УралЭндо.

Всего в конгрессе приняли участие 1217 чело-
век, в том числе 47 зарубежных специалистов.

Благодарим всех партнёров и участников VII 
конгресса УралЭндо, технического органи-
затора форума, компанию Конференц-пар-
тнёр, директор Ирина Александровна 
Третьякова и компанию ДТ медикал за про-
ведение качественных трансляций междуна-
родного уровня!

Текст подготовила  
программный директор  

форума УралЭндо, к.м.н.  
Марина Анатольевна  

Иванцова,  
e-mail: uralendo@mail.ru  

Сайт форума www.uralendo.ru

Спасибо и до новых встреч!
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http://www.uralendo.ru
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