
ООО «ОЛИМПАС МОСКВА»
107023, Москва, ул. Электрозаводская, д. 27, стр. 8  |  Тел.: +7 495 926 70 77

БРОНХОВИДЕОСКОП
BF-H1100

Диаметр 4,9 мм с качеством изображения HDTV

Улучшенная аспирационная способность

Непревзойденная простота использования

Режимы обследования: TXI, NBI, RDI*

* TXI - усиление текстуры изображений и коррекция цветопередачи | NBI - узкоспектральная визуализация | RDI - дихроматическая визуализация в красном цвете

Filin’s  Clinical endoscopy

Научно-практический журнал2024 66 2 

ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
ПРИ ОПУХОЛЯХ БРОНХОВ

ЭТАПНОСТЬ И ПРЕЕМСТВЕННОСТЬ 
ВРАЧЕЙ СКОРОПОМОЩНОГО 
СТАЦИОНАРА в лечении 
пациентов с острой дыхательной 
недостаточностью. Клинический случай 
лечения пациентки с цилиндромой

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА 
ПАТОЛОГИИ ГОРТАНИ

ВАЖЕН ПЕРЕХОД С РУЧНОЙ 
ОБРАБОТКИ ЭНДОСКОПОВ 
НА АВТОМАТИЗИРОВАННЫЙ

ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ 
ОПЕРАЦИОННОГО БЛОКА 
ХИРУРГИЧЕСКИХ ОТДЕЛЕНИЙ

БРОНХОСКОПИЯ В ОТДЕЛЕНИЯХ 
РЕАНИМАЦИИ И ИНТЕНСИВНОЙ 
ТЕРАПИИ ОРИТ 

Официальный печатный орган  Ассоциации 
«Эндоскопическое Обществ РЭндО»

ISSN 24157813

К
Л

И
Н

И
Ч

Е
С

К
А

Я
 
Э

Н
Д

О
С

К
О

П
И

Я
 

2
0

2
4

 
 

6
6


2







Научно-практический рецензируемый медицинский журнал
для специалистов в области лучевой диагностики, 
эндоскопии, хирургии и других смежных специальностей.
Журнал посвящен научным проблемам эндоскопии 
и лучевой диагностики, включая вопросы эксперименталь-
ной и клинической медицины, научные обзоры и лекции для 
практикующих врачей, случаи из клинической практики, 
а также информацию о последних научных форумах в Рос-
сии и за рубежом по основным проблемам лучевой диагно-
стики и эндоскопии.
https://doi.org/10.31146/24157813

ISSN 24157813

2024; 662 

О  : 
Филин Андрей Валентинович, зав. отд. эндоскопии ГБУЗ ЛОКБ; 
Главный эндоскопист Ленинградской области; член правления 
Ассоциации “Эндоскопическое Обществ РЭндО” Санкт-Петербург)

: 
Мяукина Людмила Михайловна, к.м.н., Санкт-Петербург)
Белова Галина Вячеславовна, д.м.н., профессор (Москва)

РЕДАКЦИЯ
Главный редактор: 
Белова Галина Вячеславовна, д.м.н., профессор (Москва)
Выпускающий редактор: 
Белова Галина Вячеславовна, д.м.н., профессор (Москва)

Ответственный секретарь: 
Симакина Галина Викторовна (Москва)
Заведующий редакционно-издательским отделом: 
Мажуга Петр Александрович (Москва)

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ
.   –  :

Административные вопросы: 
Дуванский Владимир Анатольевич, д.м.н., профессор (Москва)
Гастроэнтерология: 
Павлов Павел Владимирович, к.м.н. (Москва)
Обучение в эндоскопии: 
Бурдюков Михаил Сергеевич, к.м.н. (Москва)  
Детская эндоскопия: 
Волерт Татьяна Алексеевна, к.м.н. (Санкт-Петербург)
Лохматов Максим Михайлович, д.м.н., профессор (Москва)
Колопроктология: 
Агейкина Наталья Владимировна, к.м.н. (Москва)
Онкология: 
Пирогов Сергей Сергеевич, д.м.н. (Москва)
Вакурова Елена Сергеевна, к.м.н., доцент (Москва)
Оперативная эндоскопия: 
Коржева Ирина Юрьевна, д.м.н., профессор (Москва) 
Гепатопанкреатобилиарная эндоскопия: 
Маринова Людмила Анатольевна, к.м.н. доцент (Москва)
Замолодчиков Родион Дмитриевич, к.м.н. (Москва)
Пульмонология: 
Дробязгин Евгений Александрович, д.м.н., профессор (Новосибирск)
ЭндоУЗИ:  
Малихова Ольга Александровна, д.м.н., профессор (Москва) 
Сестринское дело в эндоскопии: 
Пинина Елена Юрьевна, (Москва) 
Авдюгина Анна Леонидовна, (Москва) 

РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ
Балалыкин Алексей Степанович, д.м.н., профессор, лауреат Гос. премии РФ (Москва)  
Будзинский Александр Анатольевич, к.м.н (Москва)  
Быков Михаил Ильич, д.м.н., профессор (Краснодар)  
Васильев Игорь Васильевич, к.м.н. (Санкт-Петербург)  
Веселов Виктор Владимирович, д.м.н., профессор (Москва)  
Годжелло Элина Алексеевна, д.м.н., профессор (Москва)  
Иванова Екатерина Викторовна, д.м.н., профессор (Москва)  
Иванцова Марина Александровна, к.м.н. (Екатеринбург)  
Ковалевский Алексей Дмитриевич, к.м.н., доцент (Екатеринбург)  
Корниенко Елена Александровна, д.м.н., профессор (Санкт-Петербург)  
Королев Михаил Павлович, д.м.н., профессор (Санкт-Петербург)  
Короткевич Алексей Григорьевич, д.м.н., профессор  
Легостаев Владислав Михайлович, к.м.н. (Ростов-на-Дону)  
Маев Игорь Вениаминович, д.м.н., профессор, академик РАН (Москва)  
Митракова Нина Николаевна, д.м.н., профессор (Нижний Новгород)  
Неустроев Владимир Геннадьевич, к.м.н. (Иркутск)  
Нечипай Андрей Михайлович, д.м.н., профессор (Москва)  
Новиков Валерий Николаевич, д.м.н., профессор (Пермь)  
Палевская Светлана Александровна, д.м.н., профессор (Москва)  
Парфенчикова Елена Владимировна, д.м.н., профессор (Москва)  
Поддубный Борис Константинович, д.м.н., профессор (Москва)  
Саркисова Валентина Антоновна (Санкт-Петербург)  
Солоницын Евгений Геннадьевич, к.м.н. (Санкт-Петербург)  
Старков Юрий Геннадьевич, д.м.н., профессор (Москва)  
Трухманов Александр Сергеевич, д.м.н., профессор (Москва) 
Фёдоров Евгений Дмитриевич, д.м.н., профессор (Москва) 
Хрусталева Марина Валерьевна, д.м.н., профессор (Москва)  
Чернеховская Наталья Евгеньевна, д.м.н., профессор (Москва)  
Щербаков Петр Леонидович, д.м.н., профессор (Москва)  
Яблонский Петр Казимирович, д.м.н., профессор (Санкт-Петербург) 

Издание зарегистрировано Государственным Комитетом РФ по печати,свидетельство: серия ПИ № ФС7785736 от 03 августа 2023 г.

Журнал подготовлен с учетом правил и требований перечня ведущих рецензируемых журналов и изданий ВАК, и международных требо-
ваний единой реферативной базы данных Scopus (www.scopus.com); Web of Science
Сведения о журнале ежегодно публикуются в международной справочной системе по периодическим и продолжающимся изданиям 
“Ulrich’s Periodicals Directory”
Содержания и полный текст статей номеров размещены на сайте журнала: www.clinendo.ru и Научной электронной библиотеки РИНЦ 
www.elibrary.ru (eLIBRARY ID 7851

ИЗДАТЕЛЬСТВО
ООО "Глобал медиа технологии"
Генеральный директор Мажуга Петр Александрович
Верстка: Ровнейко Инна Васильевна
Корректор: Лысикова Екатерина
Перевод: Федотов Борис Леонидович
Формат 6090/8. Печать офсетная. Бумага офсетная. Тираж 3000 экз.
Издается: 4 выпуска в год. 
Подписано в печать №2 2024  10 июня 2024.
Типография «Радуга»
г. Москва, Варшавское шоссе, д. 28А.

На сайте Журнала http://www.clinendo.ru в разделе для авторов 
можно ознакомиться с условиями, требованиями к подаваемым 
для публикации материалам, и подать статью на рассмотрение ре-
дакции для дальнейшей  публикации.

АДРЕС РЕДАКЦИИ
115162, г. Москва, ул. Мытная, 25355
E-mail: mazhuga_pa@clinendo.ru, editors2024@clinendo.ru
Тел.: 7 917 561 9505

ПОДПИСКА НА ЖУРНАЛ
Уполномоченное агентство подписки – ООО "Урал- Пресс Округ" 

Оригинал-макет, дизайн, финобеспечение издания, печать, элек-
тронные интернет ресурсы, распространение, все исключительные 
права: ООО «Глобал Медиа технологии», тел: +7 917 561 95 05.

Полное или частичное воспроизведение материалов, опубликован-
ных в настоящем издании, допускается только с письменного раз-
решения издательства.

АССОЦИИРОВАННЫЕ ОБЩЕСТВА И ОРГАНИЗАЦИИ 
Хирургическое общество Н.И. Пирогова, 
эндоскопическая секция, Санкт-Петербург
ООО "Ассоциация медицинских сестер России", Санкт-Петербург

Журнал является официальным печатным органом Ассоциации 
"Эндоскопическое Обществ РЭндО" 
Председатель: Фёдоров Евгений Дмитриевич
Основан в 1999 году. www.endoscopia.ru

 Scientifi c and Practical Journal «Filin’s  Clinical Endoscopy»



ISSN 24157813

2024; 662 

 Scientifi c and Practical Journal

F I L I N ’ S   C L I N I C A L

Scientific and Practical Peer-Reviewed Medical Journal for 
Specialists in Radiology, Endoscopy, Surgery, and Other 
Related Fields. The journal is dedicated to scientific issues in 
endoscopy and radiology, including topics in experimental and 
clinical medicine, scientific reviews and lectures for practicing 
physicians, case studies from clinical practice, as well as 
information about the latest scientific forums in Russia and 
abroad on major issues in radiology and endoscopy.
https://doi.org/10.31146/24157813

Founder of the journal:
Andrey V. Filin, Head of the Endoscopy Department at the State 
Budgetary Healthcare Institution “Leningrad Regional Clinical Hospital”; 
Chief Endoscopist of the Leningrad Region; Member of the Board of the 
Endoscopic Society of the Russian Endoscopic Society (Saint Petersburg)

Founders:
Lyudmila M. Myaukina, Candidate of Medical Sciences (Ph.D.), Saint 
Petersburg)
Galina V. Belova, Doctor of Medical Sciences (D.Sc.), Professor (Moscow)

РЕДАКЦИЯ
Chief Editor:
Galina V. Belova, Doctor of Medical Sciences (D.Sc.), Professor (Moscow)
Managing Editor:
Galina V. Belova, Doctor of Medical Sciences (D.Sc.), Professor (Moscow)

Executive Secretary:
Galina V. Simakina (Moscow)
Head of the Editorial and Publishing Department:
Petr A. Mazhuga (Moscow)

EDITORIAL BOARD
Deputy Chief Editors - Heads of Departments:
Administrative Issues:
Vladimir A. Duvanskiy, MD, Professor (Moscow)
Gastroenterology:
Pavel V. Pavlov, MD (Moscow)
Endoscopy Training:
Mikhail S. Burdyukov, MD (Moscow)
Pediatric Endoscopy:
Tatiana A. Volert, MD (Saint Petersburg)
Maxim M. Lokhmatov, MD, Professor (Moscow)
Coloproctology:
Natalya V. Ageykina, MD (Moscow)
Oncology:
Sergey S. Pirogov, MD (Moscow)
Elena S. Vakurova, MD, Associate Professor (Moscow)
Operative Endoscopy:
Irina Yu. Korzheva, MD, Professor (Moscow)
Hepatopancreatobiliary Endoscopy:
Lyudmila A. Marinova, MD, Associate Professor (Moscow)
Rodion D. Zamolodchikov, MD (Moscow)
Pulmonology:
Yevgeny A. Drobizgin, MD, Professor (Novosibirsk)
Endoscopic Ultrasound (EndoUS):
Olga A. Malikova, MD, Professor (Moscow)
Nursing in Endoscopy:
Elena Yu. Pinina, (Moscow)
Anna L. Avdyugina, (Moscow) 

EDITORIAL COUNCI
Alexey S. Balalykin, MD, Professor, State Prize Laureate of the Russian Federation (Moscow)
Alexander A. Budzinsky, MD (Moscow)
Mikhail I. Bykov, MD, Professor (Krasnodar)
Igor V. Vasilyev, MD (Saint Petersburg)
Victor V. Veselov, MD, Professor (Moscow)
Elina A. Godzhello, MD, Professor (Moscow)
Ekaterina V. Ivanova, MD, Professor (Moscow)
Marina A. Ivantsova, MD (Yekaterinburg)
Alexey D. Kovalevsky, MD, Associate Professor (Yekaterinburg)
Elena A. Kornienko, MD, Professor (Saint Petersburg)
Mikhail P. Korolev, MD, Professor (Saint Petersburg)
Alexey G. Korotkevich, MD, Professor
Vladislav M. Legostaev, MD (Rostov-on-Don)
Igor V. Maev, MD, Professor, Academician of the Russian Academy of Sciences (Moscow)
Nina N. Mitrakova, MD, Professor (Nizhny Novgorod)
Vladimir G. Neustroev, MD (Irkutsk)
Andrey M. Nechipay, MD, Professor (Moscow)
Valery N. Novikov, MD, Professor (Perm)
Svetlana A. Palevskaya, MD, Professor (Moscow)
Elena V. Parfenchikova, MD, Professor (Moscow)
Boris K. Poddubny, MD, Professor (Moscow)
Valentina A. Sarkisova (Saint Petersburg)
Evgeny G. Solonitsyn, MD (Saint Petersburg)
Yuriy G. Starkov, MD, Professor (Moscow)
Alexander S. Trukhmanov, MD, Professor (Moscow)
Evgeny D. Fedorov, MD, Professor (Moscow)
Marina V. Khrustaleva, MD, Professor (Moscow)
Natalia Ye. Chernekhovskaya, MD, Professor (Moscow)
Petr L. Shcherbakov, MD, Professor (Moscow)
Petr K. Yablonsky, MD, Professor (Saint Petersburg) 

The publication is registered with the State Committee of the Russian Federation for Printing, Certificate: series PI No. FS7785736 dated August 3, 2023.

The journal is prepared in accordance with the rules and requirements of the list of leading peer-reviewed journals and publications of the Higher 
Attestation Commission (HAC, and international requirements of the unified abstracting database Scopus (www.scopus.com); Web of Science.
Information about the journal is annually published in the international directory of periodicals and continuing resources «Ulrich’s Periodicals 
Directory.»
The contents and full text of articles are available on the journal’s website: www.clinendo.ru and the Russian Science Citation Index (RSCI 
at www.elibrary.ru (eLIBRARY ID 7851.

EDITORIAL ADDRESS
115162, Moscow, Mytnaya str., 25355
E-mail: mazhuga_pa@clinendo.ru, editors2024@clinendo.ru
Tel: +7 917 561 9505

SUBSCRIPTION TO THE JOURNAL 
is managed by the authorized subscription agency, LLC "Ural-Press Okrug". 
The subscription index will be specified in the dedicated journal registry. 
Original layout, design, financial support of the publication, printing, 
electronic internet resources, distribution, and all exclusive rights are 
owned by LLC "Global Media Technologies". For further information, 
please contact us at +7 917 561 95 05.

Reproduction of any material published in this edition, either in full or in part, 
is permitted only with the written permission of the publisher.

ASSOCIATED SOCIETIES AND ORGANIZATIONS
Surgical Society of N.I. Pirogov, Endoscopic Section, Saint Petersburg
Association of Medical Nurses of Russia, Saint Petersburg

PUBLISHER
LLC "Global Media Technologies"
General Director: Petr Aleksandrovich Mazhuga
Layout: Inna Vasilievna Rovneiko
Proofreader: Ekaterina Lysikova
Translator: Boris Leonidovich Fedotov
Format: 6090/8. Offset printing. Offset paper. Print run: 3000 copies.
Published: 4 issues per year.
Printed: Issue No. 2, 2024, June 10, 2024.
Printed at "Raduga" Printing House
Moscow, Varshavskoe Shosse, Building 28A.

You can familiarize yourself with the terms and requirements for sub-
mitting materials for publication and submit an article for consideration 
by the editorial board for further publication on the Journal's website 
http://www.clinendo.ru in the section for authors.
The journal is the official printed publication of the Endoscopic Society 
REndo Association
Chairman: Evgeny Dmitrievich Fedorov
Founded in 1999. Website: www.endoscopia.ru



ENDOSCOPIA.RU



ОБ ОСНОВАХ ЭРПХГ И ЭПТОООООООООООООООБОБООООБОББОБООООООООООООБООООООБООООООООООООООБООООООБОООООООБОООООООБОООООООБОБББООООБОБООБОООООООБООБОБОООББББООООБОООООООБОООООБББООООООООООООООООБББББООООООООООООООББОББББООООООООООБОБОБОБОБОББОББББОББООООООБОООББОБББББББББОБООООООБББББООООООООБББОООООООББББООООББОООООББООББООООБОБОООБООООООООООООООООББОООООООООООООБОООООБББББОООБББ ОСНОСНОСНОСНОСНОСНОСНООООСНОСНОСНОСОООСОСОСОООССНОСОСНСНОСНОСНОСНОССНСОСНССССОСНСНОСНННОСННОСНОСНООООСОООООООООСОСООСОСНСОСНСССССОСНОСННННОСННННСНОСНОСНОСОООСНООСОСОСНОООООСОСНСОСНСНССНОСНОСННННННОООСНООООССОСНСССНСОСНОСННООООООСОСННОСНННОСНООСНООООСНОСННОООООСОСНННОСНОСНООСОСНОСНСНННООСНОООООООСССССОСООООСОСССОСОООСООООССНСССООООООСОСООООООССССССОООССССОООСОООСНООООООООСССООООООСССССОСССОООССОССНОООООССССНООООООСССССООООССССООООССССООООСС ОООВАОВАОВАОВАОВАОООООООВАОООВАОВАОВАВВАОВАОВАВВАВАОВАОВАОВАОВАВАООВАОВАОВАООООООВВВВВВВВАВАААААААООВАОВАОВАОВОВАОВАОВАОВАОВАОВАОВАООООВВВВВОВАВВВААААААОВААОВАОВАОВАААОВАОВАОВАОВАОВАОВАОВАОВАОВАОВАОООВВВВВВВААОВАВАААВААВААОООВАООВВВВВВВВАААААОВАОВАОВААООВАОВАОООВОВВВВВАВВВВОВАВАВААОВАААААААООВАОВАОООВАОВАВВВАВОВВАВВААОВААААОВАОВАОВАОООВВВВВВААААААВАООВАОВАООООВАОВВААААОВАООООООООООВАААОВАОООВАООВООВАВВАВОВВВОВАААООООООВАОВАВВАААААААВАВВВОВААААВАААООВВВВАВАВААОВААОВААААОВАВВВААААААОООООВВВААААААААОВАОООООООО ААААААААААААООО АОООВВАВВВВВВААВВВАААХХХХХХХХХХ ЭХ ЭЭХ ЭХХХХХХХХХХХХХ ЭХХ ЭХХХХХХХХХХХХХХ ЭЭЭЭЭЭХХХ ЭХХХХ ЭХХХХХХХХ ЭЭЭХ ЭЭЭЭХ ЭХ ЭХХХХХ ЭХ ЭХХХХХ ЭЭХ ЭЭЭЭЭЭЭХХХХ ЭХХХХ ЭЭЭЭЭХ ЭЭХХХ ЭХХ ЭХ ЭХ ЭХ ЭХ ЭХХХ ЭХ ЭЭХ ЭЭЭХХХХ ЭХ ЭХ ЭХХ ЭХХ ЭЭХ ЭХ ЭЭХХХ ЭХХХХХ ЭЭЭЭЭЭЭЭЭЭХХХХХХХ ЭХ ЭЭЭЭЭЭЭХ ЭХХХХХХ ЭЭЭЭЭЭЭЭХХХХХХХХ ЭЭЭЭЭХ ЭЭЭХХХХХХХХХХХХ ЭХХХ ЭХ ЭЭЭЭЭЭХХХХХХХХХХХХХ ЭХХХ ЭЭХХХХХХХХХХХ ЭЭХХХХХХ ЭХХХХХХ ЭЭЭЭЭЭХХХХХХХХХ ЭЭЭЭХХХХХХХХХ ЭХХХХХХХХ ЭЭЭХХХХХХХХ ЭЭЭХХХХХХХХХ ЭЭЭЭХХХХ ЭХХ ЭЭЭЭЭЭЭЭХХХХХ ЭЭЭЭХ ЭЭЭРПРПХРПХРПРПХРПХРПХРПХПППХПРПХПРПРПХПХПХРПХХРПХПХПХРПРПХРПРРПРПХРПХРПХРРПХПХПРППХПРППППХППХПХХРПХРПХХПХРПРПРПРПХРПХРРРПХРРПХРПХППХПХППППППРПХПХППХППРПХХХХХРПХПХРРПРРПХРРПХРПХРРППХРПХПППХПХРПРПХППХПХРПХРПХПХПХХПХХХПХРПХРРРРРРРПРППРПХППХПХППХХХХХХХПХРПППХПХПХХХРРРППХХХХХХХРПХРРРРРРППППХХХХХХПХХХРРРПХРПРПХРПХРПППППХХХХРПХХРПРРПХРПХРПХРПППППРПХХХХХРПХХРПРРПХПРПХПХРПХППППХХХРПХХХРПХРРПХРРПХРПХРПХПРППХПППХХРРРРПХРПРПХППХХХХРРРРРРПРРПХПППППХХХХРПХРПХХХХХХХРРРРРРРРРРРРПППХХХХХХХХХХХХХХХХРПХРРРРРРПРРПХППРППХПРПХХХПХХРПХХХХХРПХРРРРРРРПХРПХРППППРПХХХХХХХХХХХХХХХРПХРРРРРРРРПРПХПППХПРПХРПХХХХХХХРРПРРРРРР ХХХПХХХХХХПХРППХХПХХХХХХХХХРРРРРРРПППППХХХХХХРРПРРППППППХХХХХХХХХХХРРРРПППХХХХХХХХХХРРРРРПППХХХХХХХХРРРППППХХХХХГ ИГГ ИГ ИГ ИГ ИГ ИГ ИИГ ИГ ИГ ИГ ИГ ИГ ИГ ИГ ИГ ИГ ИГГ ИГ ИГГ ИГГГГ ИГ ИИИИГ ИИГ ИГГ ИГГ ИИИИИИГГГ ИГГ ИГГ ИГ ИИИИИГ ИИИГГГГГГ ИГГ ИГ ИИИГ ИГГГГ ИГ ИИИГГ ИГГГГГГГГ ИГ ИГГ ИГГГГГГГГГГГ ИГГ ИГ ИГ ИИГГГГГГГ ИГГГГГ ИГГ Г ИИГГГГГГГГ ИГ ИИИГГГГГГГГГГ Г ИГГГ ГГ ИИИИИГГГГГГГГГГГ ИИИИГГГГГГ ИИИГГГГГГ ИГ ИИГГГГГГ ИИИИГГГГГГГГГГГГГ Г ГГГГГГГГГГГ ЭПЭПЭПЭПЭППЭПЭПЭПЭПЭПЭППППППЭПЭПЭПЭПППЭПЭПППППЭППЭПППЭППППППЭЭПЭПЭППЭПЭЭЭПЭЭППЭЭЭПЭПЭППЭЭПЭППППЭЭПЭЭЭПЭЭЭЭПЭЭППЭЭПЭЭЭЭЭПЭПЭЭЭЭЭЭПЭЭЭЭЭПЭПЭЭЭПЭЭЭЭЭППЭЭПЭЭЭЭЭЭПППЭЭЭППЭЭЭППЭЭЭПППППППППППППППППППППППТТТТТТТТТТ

 ДОРОГИЕ КОЛЛЕГИ!

Приглашаем Вас на программу по-
вышения квалификации « ндоско-
пия в условиях нейрореанимации».
Программа проводится совмест-

но сотрудниками У едераль-
ный центр мозга и нейротехноло-
гий и НИИ пульмонологии М  
России. В  рамках программы вы 
получите уникальную возможность 

не только повысить свой професси-
ональный уровень, но ознакомить-
ся с работой двух флагманов е-
дерального медико-биологического 
агенства России, руководство кото-
рым осуществляется В. И. кворцо-
вой в непосредственном подчинении 
Президенту Российской едера-
ции В. В. Путину.

  14-16.10.2024

 П Р О Г Р А М М А  П О В Ы Ш Е Н И Я  К В А Л И Ф И К А Ц И И

 ЭНДОСКОПИЯ В УСЛОВИЯХ НЕЙРОРЕАНИМАЦИИ
Целевая аудитория:  рачи- ндоскопист
Осн. специальность:  ндоскопия
Форма обучения:  Очная, 18 ак. ч.
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НИИ пульмонологии М  России 
начал работу в сентябре 2023 года. 
В настоящий момент торакальными 
хирургами выполняются уникаль-
ные реконструктивно-восстанови-
тельные, органосохраняющие, эн-
доскопические, торакоскопические 
вмешательства на органах грудной 
полости с использованием передовых 
технологий. Подавляющее большин-
ство вмешательств (97%) осущест-
вляется с использованием малоинва-
зивных доступов. ардиохирургами 
оказывается специализированная 
медицинская помощь пациентам 
с  ишемической болезнью сердца 
(на работающем сердце –  у 93% паци-
ентов), врожденными и приобретен-
ными пороками сердца у взрослых, 
заболеваниями восходящего отдела 
аорты, инфекционным эндокардитом 
и опухолями сердца.
Выполняются эндоваскулярные 

диагностические и  лечебные вме-
шательства, в том числе баллонная 
ангиопластика и стентирование ар-
терий, селективная эмболизация со-
судов.
Для каждой категории пациен-

тов разработана и  внедрена фи-
зическая реабилитация, которая 

представлена индивидуальной 
программой кинезотерапии, пси-
хофизической тренировки.

ктивно функционирует отделе-
ние эндоскопии, где широко при-
меняются: фотодинамическая тера-
пия, аргоноплазменная коагуляция, 
криобиопсия и криоабляция, эндо-
скопическое стентирование трахе-
о-бронхиального дерева и  пище-
вода; эндоскопическая лазерная 
деструкция; электрохирургические 
вмешательства; эндоскопическая 
баллонная дилатация, эндоскопиче-
ская пункционная трахео- и гастро-
стомия; тотальный бронхоальвео-
лярный лаваж, интрабронхиальное 
введение лекарственных средств.
Особенностью работы всех отде-

лений является комплексный подход, 
позволяющий провести диагностику 
с последующей трактовкой резуль-
татов и назначением лечения, как 
консервативного, так и оперативного 
с последующей ранней и отсрочен-
ной реабилитацией.

аместител  директора по клинической работе, 
главн й врач Г   п л монологии 

 России, д.м.н., до ент 
Горб нков танислав митриевич

Для переписки: 
елова алина 
Вячеславовна
Galina V. Belova

e-mail: 
belovagv@inbox.ru
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У важаемые партнеры!
омпания « андек-Медицинские истемы» 

является официальным представителем и сер-
висным центром на территории Р  производи-
теля моюще –  дезинфицирующих машин ком-
пании оянг Медикал о, тд. (Choyang Medical 
Co., Ltd.), орея, поставляемые на наш рынок 
под торговой маркой BANDEQ, правооблада-
телем которой является ООО « андек-М ».
На протяжении уже 20 лет наша компания 

успешно реализует и обслуживает более 2000 
единиц тано ок для мо ки и дезин ек ии 
ги ки  ндо ко о  ерии BANDEQ (Установ-
ка Bandeq) в лечебные учреждения Министер-
ства здравоохранения Р  и частные медицин-
ские центры.
Нашими ключевыми партнерами являются 

сети клиник  М Д И и  М- ИНИ , а также 
многие другие частные и государственные меди-
цинские учреждения такие как: НУ «НИИР 
им. В. . Насоновой», У « В  им. академика 
Н.Н. урденко», У «Н ИП им. В.И. ула-
кова», У  «  им.  .И. пасокукоцкого Д М», 
О «Медицина», где ценят эффективность и на-
дежность работы наших аппаратов. В 2021 году 
в период пандемии Установками Bandeq были 
оснащены ковидный госпиталь в  оммунарке, 
У  «  им.  .П. откина» Д М, У  «  

им. В.М. уянова» Д М и другие крупные учреж-
дения здравоохранения.

а прошедшие 20 лет мы с уверенностью 
можем констатировать, что Установки серии 
Bandeq пользуются у специалистов эндоско-
пических кабинетов успехом и зарекомендо-
вали себя как надежный и незаменимый в ра-
боте аппарат, который: прост в эксплуатации, 
позволяет существенно сократить время обра-
ботки эндоскопа, так как его технические ха-
рактеристики, в отличии от аналогов, позволя-
ют установить минимальное время (20 минут) 
проведения всех необходимых операций (ре-
жимов), в том числе дезинфекцию высокого 
уровня (ДВУ), при этом обеспечить эффектив-
ность обработки и безопасность как пациента 
так и персонала эндоскопического кабинета.

Имеющиеся отчеты лицензированных лабо-
раторий (в том числе НИИДез) об эффектив-
ности проведения ДВУ в Установках Bandeq 
с использованием различных дезинфицирую-
щих средств не только зарубежных, но и оте-
чественных производителей дает возможность 
нашим пользователям выбора препаратов 
из широкого списка валидированных средств, 
указанных в руководстве по  эксплуатации 
Установок Bandeq ( анПИн 3.3686–21 и МУ 
3.1.3798–22).
Оперативное и  профессиональное сер-

висное и техническое сопровождение позво-
ляет нашим пользователям быть уверенным 
в непрерывной работоспособности эксплуа-
тируемой техники, а это значит непрерывное 
обслуживание пациентов, нуждающихся в эн-
доскопических обследованиях.
Наличие на складе сервисной службы ори-

гинальных комплектующих и запасных частей 
к Установкам Bandeq гарантирует пользова-
телю проведение ремонтных работ в  крот-
чайшие сроки.  проводимые консультации 
в телефонном режиме и оnline консультации 
по видеосвязи с использованием месенджеров 
обеспечивают решение возникших проблем 
с аппаратами в удаленных регионах нашей 
страны. Развитая сети региональных подряд-
ных организаций сокращает как временные, 
так и материальные издержки пользователей 
в регионах на проведение диагностики аппа-
ратов и их дальнейшее обслуживание.

рок эксплуатации, заявленный произво-
дителем, Установок BANDEQ составляет 7 лет. 
то соответствует национальным стандар-
там на медицинские изделия. Однако гаран-
тированное обеспечение комплектующими 
и качественное техническое обслуживание, 
а также проводимые нашими специалистами 
консультации по надлежащей эксплуатации, 
продлевают сроки работоспособности МДМ 
и поддерживают исправность аппаратов как 
минимум два срока службы. По настоящее 
время на обслуживании находятся Установки 
2006 и 2008 годов выпуска. Наши «долгожите-
ли» эксплуатируются в филиалах У « В  
им. академика Н.Н. урденко» и в других воен-
ных госпиталях МО и надеются на смену «пар-
ка» новыми, более современными, моделями 
Установок BANDEQ .

овокупность указанных преимуществ по-
зволяет Установкам Bandeq оставаться все эти 
годы лидером в сегменте моюще-дезинфици-
рующих машин, представленных на рынке ме-
дицинской техники в нашей стране.
На прошедшей 32-й международной вы-

ставке медицинской техники « дравоохране-
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ние –  2023» наша компания представила но-
вую Моюще-дезинфицирующую машину (МДМ) 
в линейке BANDEQ –  модель DUO. то усо-
вершенствованное исполнение известных уже 
20 лет на российском рынке МДМ торговой 
марки BANDEQ. В ней сохранены все преиму-
щества предыдущих моделей (в том числе ши-
рокий список валидированных дезинфицирую-
щих средств как отечественных и зарубежных 
производителей) и добавлены технологиче-
ские новинки, а именно: две независимые ка-
меры с индивидуальными баками дезсредства 
и раздельным программированием, датчики 
потока, позволяющие предупредить пользо-
вателя о непроходимости (засорения) канала 
эндоскопа и автоматический контроль герме-
тичности эндоскопа, возможность установки 
времени индивидуально по всем этапам обра-
ботки и многое другое.
Надеемся, что Установка BANDEQ модель 

DUO будет еще более популярна и востребова-
на как и предыдущие модели в серии BANDEQ.
Наряду с осуществлением технического об-

служивания Установок BANDEQ, наша ком-
пания с 2014 года является производителем 
медицинского изделия Устройства автомати-
зированной сушки и хранения гибких эндо-
скопов «ЭНДОКАБ» (далее –  Устройство « Н-
ДО », каф). Правообладателем торговой 
марки « НДО » является ООО « андек-М ». 
На сегодняшний день произведено и реализо-
вано, частным клиникам и государственным 
учреждениям М , более 600 единиц кафов. 
ольшинство из учреждений заключили дого-
вора на поставку расходных материалов, в том 
числе производства ООО « андек-М » и сер-
висное обслуживание.
Ожидаемый срок службы кафа НДО  

составляет 7 лет. Однако наши Устройства со-
храняют свою работоспособность и по истече-
нию указанного срока. ак как в его производ-
стве мы используем лучшие по своим качествам 
и надежности комплектующие как зарубежного, 
так и российского производства.  применен-
ные технологии окрашивания обеспечивают 
надежную долгосрочную эксплуатацию.
Устройство автоматизированной сушки 

и хранения гибких эндоскопов « НДО » 
с принадлежностями, предназначен для сушки 
и хранения гибких эндоскопов в асептических 
условиях, предварительно прошедших очистку 
и дезинфекцию. Предназначено для использо-
вания в стационарных условиях специализи-
рованных медицинских учреждений («чистой 
зоне» эндоскопических отделений).
Нарушение правил хранения эндоскопов 

может служить причиной повторной контами-

нации как пациента, так и персонала медицин-
ского учреждения. После завершения обработ-
ки, в том числе ДВУ, гибкий эндоскоп может 
храниться в асептических условиях до очеред-
ного использования не более 3 часов. ндоскоп 
не использованный в течение этого времени 
должен подвергнутся ДВУ повторно. Между 
рабочими сменами эндоскоп должен храниться 
в разобранном виде, упакованном в стериль-
ный материал (не более 72 часов) или неупако-
ванный в собранном виде в шкафу для сушки 
и хранения эндоскопов в асептической сре-
де, поскольку влага, оставшаяся во внутрен-
них каналах эндоскопа, может стимулировать 
рост бактерий, в том числе патогенных (п. 3699 
анПиН 3.3686–21).
аким образом, правильное хранение эн-

доскопов –  вопрос, которому на современном 
этапе придается большое значение.
Испытания кафа « НДО » подтвер-

ждают возможность увеличения сроков хра-
нения эндоскопов в асептических условиях при 
применении особых технологических и функ-
циональных возможностей.  это применение 
технологий трехступенчатой очистки возду-
ха: Н Р  фильтр класса Н14, фильтра тонкой 
очистки 0,2 мкм индивидуально для каждого 
эндоскопа, У -лампы).
Отчеты по эффективности асептических ус-

ловий подтверждают возможность сохране-
ния «чистоты» эндоскопа до момента его при-
менения сроком до 30 суток при непрерывной 
работе Устройства «ЭНДОКАБ».
Внутренние элементы рабочей камеры 

устройства (держатели для эндоскопов, на-
правляющие типа «змейка» и корзинка для мел-
ких деталей) выполнены из нержавеющей ста-
ли с последующим покрытием полиэтиленом 
по уникальной технологии «порошок в псевдо-
кипящем слое» с последующим оплавлением 
под температурой. В результате образуется вы-
сокостойкое к обработке дезсредствами ан-
тикоррозионное покрытие, одновременно на-
дежно защищающее эндоскопы от возможных 
механических повреждений (царапин).
Продвижение медицинского оборудования, 

как собственного производства, так и  экс-
клюзивно представляемого нашей компанией 
на территории Российской едерации, уве-
личение партнерской сети и объема прямых 
розничных продаж медицинской техники, со-
ответствующей как национальными, так и меж-
дународными стандартам качества, быть не-
изменно ориентированными на пользователя, 
учитывая его потребности в качестве обслужи-
вания и надежности эксплуатации –  вот основ-
ные реализуемые нами задачи.



ГЛУБОКОУВАЖАЕ ЫЕ КОЛЛЕГИ!
Приглашаем Вас принять участие в ра-
боте конгресса «ENDOONCO 2024» в со-
ставе VII Международного форума он-
кологии и радиологии, который будет 
проходить в Москве с 18 по 20 сентября 
2024 года. 
В рамках конгресса планируется про-

ведение сессий, посвященных эндоско-
пической диагностике и хирургии новоо-
бразований и предраковых заболеваний 
пищевода, желудка, 12-перстной, тол-
стой кишки, панкреатобилиарной обла-
сти и дыхательных путей. 
Ведущими российскими экспертами 

в области эндоскопии будут представ-
лены наиболее современные эндоско-

пические методики диагностики и лече-
ния в онкологической, хирургической, 
гастроэнтерологической и пульмоноло-
гической практике. 
Во время ENDOONCO Вас ждут: пря-

мые включения из операционных МНИОИ 
им. П. . ерцена, сессия достижений мо-
лодых ученых, интересных клинических 
наблюдений, перспективных разработок 
в сестринском деле, и традиционная вик-
торина « ВО  И Р ».

дем вас с 18 по 20 сентября в  ен-
тре Международной орговли ( М ) 
по  адресу: г. Москва, раснопреснен-
ская  набережная д. 12, конгресс-центр, 
зал «Валдай».
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КОЛОНКА РЕДАК ОРА

 УВА АЕМ Е КОЛЛЕГИ!

 елова Г. .

Второй номер журнала « линическая 
эндоскопия» 2024 года представлен 
двумя разделами: «Пульмонология» 
и « естринское дело в эндоскопии».
В журнале опубликованы также 

отчеты о недавно прошедшем зна-
ковом мероприятии в нашем эндо-
скопическом мире –  15-й билей-
ной Всероссийской конференции 
« ндоскопия-медицина будущего», 
прошедшей в ее рамках студенче-
ской Олимпиаде, а также обольском 
пленуме Урал ндо.
Проведение мероприятий offl ine 

стало особенно ценным после панде-
мии новой коронавирусной COVID-19. 
 тема «Пульмологии» приобрела но-

вое значение.
Несомненно, очень важный вопрос 

обсуждается в публикации коллек-
тива авторов во главе с проф. о-
роткевичем . ., касающийся при-
менения санационных бронхоскопии 
у пациентов критических состояний 
и их ближайших и отдаленных ре-
зультатов. омментарии к этой ста-
тье проф. оржевой И. . заставляют 
задуматься о насущной необходимо-
сти дальнейшей совместной работы 
в этом направлении.
Интервенционная пульмонология 

представлена статьей проф. Дробяз-
гина . . оллектив авторов из г. Но-
восибирска представил свой опыт 
эндоскопических вмешательств при 
опухолях бронхов.
Примером совместной работы эндо-

скопистой и тороакальных хирургов 
является работа проф. оржевой И. . 
и Паршина В.Д., касающаяся этапно-
сти и преемственности врачей скоро-

помощного стационара в лечении па-
циентов с цилиндромой бронха.
Практически атласом является 

лекционный материал, представлен-
ный . . Вакуровой « ндоскопиче-
ская диагностика патологии горта-
ни». Обширный высококачественный 
иллюстративный материал является 
несомненным преимуществом дан-
ной публикации.

езусловно значимой в  обла-
сти организации здравоохранения 
является работа М. М. отоцкого 
и  , В. расюкова о направлениях 
совершенствования модели органи-
зации работы операционного бло-
ка хирургических отделений. Особое 
внимание в работе уделено санитар-
но-эпидемиологическому аспекту.
Интересна полемичная статья 

. вдюгиной: « адумывались ли вы, 
насколько нам важен переход с руч-
ной обработки эндоскопов на  ав-
томатизированный!?». В статье об-
суждены крайне важные вопросы 
способов обработки эндоскопиче-
ского оборудования.
Продолжением данной темы яв-

ляются публикации фирм-произво-
дителей дезинфекционных средств 
и оборудования для обработки эндо-
скопов. Преимуществом данных ра-
бот, с учетом насущной потребности 
в импортзамещении, является зна-
комство наших читателей с продук-
цией отечественного производства.
Опубликованные материалы ин-

тересны, порой дискутабельны и яв-
ляются возможным триггером для 
дальнейшей совместной работы.

елаю приятного чтения!

Гл. редактор ж рнала « линическая ндоскопия», д.м.н., зав. ндоскопическим отделением Г  
« едерал н й ентр мозга и нейроте нологий»  России, про ессор ка едр  пропедевтики 
и гастро нтерологии Российского меди инского ниверситета, осква

EDN: AXUBCT
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РОНХОСКОПИЯ 
В О ДЕЛЕНИЯХ РЕАНИМАЦИИ 
И ИН ЕНСИВНОЙ ЕРАПИИ (ОРИ ) 

BRONCHOSCOPY IN INTENSIVE CARE AND INTENSIVE CARE UNITS (ICU) 

РЕЗ Е

Использование лечебной—  «санацион-
ной» —  бронхоскопии в отделениях реани-
мации и интенсивной терапии до сих пор 
активно изучается и обсуждается. Появле-
ние новых генераций эндоскопов, новых 
видов респираторной поддержки, нако-
пление опыта профилактики сердечносо-
судистых осложнений наряду с изучением 
физиологических механизмов возникно-
вения осложнений бронхоскопии при от-
сутствии единых взглядов на типы и виды 
осложнений позволяет по-разному трак-
товать исходы бронхоскопии у реанима-
ционных больных. ем не менее, поиск 

SUMMARY

The use of therapeutic bronchoscopy in 
intensive care units is still actively stud-
ied and discussed. The emergence of new 
generations of endoscopes, new types of 
respiratory support, accumulation of ex-

предикторов осложнений, стратегии со-
провождения санационной бронхоско-
пии, выбор вида эндоскопии для туале-
та бронхов и определение неоспоримых 
показаний к интервенционной эндоско-
пии остается областью интереса врачей 
разных специальностей, использующих 
бронхоскопию как диагностический и ле-
чебный метод. 
Представленный обзор литературы 
обобщает сведения и взгляды последних 
лет на проблему лечебной бронхоскопии 
в отделениях реанимации и интенсив-
ной терапии.

perience in the prevention of cardiovascu-
lar complications along with the study of 
physiological mechanisms of bronchos-
copy complications in the absence of uni-
fied views on the types of complications 
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ороткевич 
лексей 
ригорьевич
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alkorot@mail.ru

EDN: CUABEF

Ключевые слова: санационная бронхоскопия, лечебная бронхоскопия, ОРИ , 
осложнения, риск осложнений. 

ля цитирования: ороткевич . Г. рон оскопия в отделения  реанима ии и интенсивной терапии (ОР ). 
линическая ндоскопия. 2024;66(2):4-16.  doi: 10.31146/2415-7813-endo-66-2-4-16. 



5

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ 2024 66 2 PULMONOLOGY

Для переписки: 
Alexey G. 
Korotkevich

e-mail:
alkorot@mail.ru

Keywords: fl exible bronchoscopy, therapeutic bronchoscopy, intensive care unit, compli-
cations, risk of complications.

For citation: Korotkevich A. G. Bronchoscopy in intensive care and intensive care units (ICU). Filin’s Clinical endoscopy. 
2024;66(2):4-16. (in Russ.) doi: 10.31146/2415-7813-endo-66-2-4-16.

allows different interpretations of the out-
comes of bronchoscopy in intensive care 
patients. Nevertheless, the search for pre-
dictors of complications, the strategy of 
accompanying therapeutic bronchoscopy, 
the choice of endoscopy type for bron-
chial lavage and determination of indis-
putable indications for interventional en-

doscopy remains an area of interest for 
physicians of different specialties, using 
bronchoscopy as a diagnostic and ther-
apeutic method. The presented review of 
the literature summarizes the data and 
views of the recent years concerning the 
problem of therapeutic bronchoscopy in 
intensive care units.

ВВЕДЕНИЕ 
Прогресс в самой эндоскопии, в оснащении 
и сопровождении реанимационных меропри-
ятий, появление новых генераций медикамен-
тов и регулярный анализ опыта использования 
бронхоскопии анестезиологами, эндоскописта-
ми, интервенционными пульмонологами и то-
ракальными хирургами меняет не только струк-
туру осложнений бронхоскопии, но и оценки 
рисков, подходы к профилактике и лечению 
этих осложнений. Однако, проблема обосно-
вания лечебной бронхоскопии у пациентов 
в критическом состоянии, как и кратность ис-
пользования инвазивного метода диагности-
ки и лечения, остается активно обсуждаемой.

тот обзор посвящен общим аспектам ле-
чебной бронхоскопии, включая показания, 
противопоказания и осложнения, оценке со-
временных возможностей бронхоскопии в ди-
агностике и лечении больных в отделениях 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИ ), 
что может помочь установить диагностические 
и терапевтические стратегии.

ель работы состояла в оценке современ-
ных показаний, противопоказаний, факторов 
риска осложнений бронхоскопии у пациентов 
в ОРИ .

ЕТОДЫ И АТЕРИАЛЫ

Поиск литературных источников проводился 
по библиографическим базам eLibrary и PubMed 
за последние 20 лет. лючевые слова вклю-
чали: санационная бронхоскопия, лечебная 
бронхоскопия, гибкая бронхоскопия, фибро-

бронхоскопия, осложнения бронхоскопии, ре-
анимация, ОРИ , complications of bronchoscopy, 
fl exible bronchoscopy, rigid bronchoscopy, acute 
respiratory failure, therapeutic bronchoscopy, 
interventional bronchoscopy, intensive care unit. 
Предпочтение из 123 найденных источников 
имели статьи обзорного характера, система-
тические обзоры, рекомендации националь-
ных профессиональных ассоциаций/обществ, 
результаты мультицентровых исследований, 
анализ метаданных, анализ случай-контроль, 
содержащие информацию о  бронхоскопии 
у больных в критическом состоянии, преиму-
щественно за последние пять лет.

ПОКАЗАНИЯ 
К БРОН ОСКОПИИ В ОРИТ

Оценка эффективности любого метода, брон-
хоскопии в частности, обязательно включает 
круг показаний (т.е. возможностей метода с до-
казанной эффективностью), противопоказа-
ний (или ограничений) и рисков (осложнений, 
нежелательных или побочных явлений от обо-
снованного использования метода по показа-
ниям). Поиск компромисса между этими тремя 
составляющими успеха остается сложной кли-
нической задачей [1, 2], поскольку принцип «не 
навреди» сегодня поддерживается и контро-
лируется еще и внешним—  не медицинским—  
кругом лиц и организаций.

ронхоскопия признана высокоэффектив-
ным диагностическим и лечебным методом 
в популяции, безопасным—  с низким числом 
осложнений, особенно при гибкой бронхоско-
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пии ( ) у пациентов с компенсированными 
параметрами жизнедеятельности [1], но ис-
пользование ее у людей с нарушением виталь-
ных функций, в критических состояниях, до сих 
пор представляет особый и активно и регуляр-
но обсуждаемый слой проблемы [1–7]. Общи-
ми показаниями к   в отделении интенсив-
ной терапии являются визуализация трахеи 
и главных бронхов, восстановление проходи-
мости дыхательных путей (особенно у пациен-
тов с аппаратной вентиляцией), купирование 
кровохарканья и проведение диагностических 
проб [2].

ем не  менее, несмотря на  то, что брон-
хоскопию проводят и считают стандартом ле-
чения пациентов в  критическом состоянии, 
данные мета-анализов K. L. Ellekjaer с соавт. 
[3] и Strohleit D. с соавт. [8] указывают на от-
сутствие убедительных доказательных дан-
ных о показаниях и полезности бронхоскопии 
в ОРИ , выборе метода седации, времени на-
блюдения за пациентами на спонтанном дыха-
нии после бронхоскопии, за рамками описания 
случай-контроль [1, 3, 8, 9].
Почему внимание к «санационной» брон-

хоскопии? Во-первых, пребывание в ОРИ  

в 2,5–5 раз дороже, чем пребывание в дру-
гих отделениях больницы, во-вторых, более 
90% случаев использования ОРИ  приходит-
ся на респираторные заболевания/проблемы 
с вентиляционной поддержкой [1, 6, 10, 11, 12]. 
 тому же, бронхоскопия стала стандартом ме-
дицинской помощи для триады осмотра, взя-
тия микробиологических/ цитологических проб 
и лечения у пациентов, находящихся в реани-
мации, но остается инвазивным, а значит по-
тенциально опасным, методом диагностики 
и лечения и довольно дорогим в использова-
нии [2, 4].  другой стороны, в обзоре Jelic S. 
с соавт. показано, что современные стратегии 
в поддержании проходимости дыхательных 
путей не всегда оказываются успешными без 
бронхоскопии [9].

ермин «санационная» бронхоскопия близок 
и понятен отечественному специалисту по со-
держанию и основной цели приложения. Одна-
ко, в зарубежной литературе ему соответствует 
«лаваж бронхиального дерева» или «промыва-
ние бронхов» дробным введением небольших 
объемов физиологического раствора [2, 13].

ронхоальвеолярный лаваж ( ) включен 
в перечень возможностей интервенционной 
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бронхоскопии в ОРИ  и может быть ее частью, 
но не соответствует «санационной» бронхоско-
пии. Диагностическая ценность  у пациен-
тов, находящихся на ИВ , не подлежит сомне-
нию, но появляется все больше доказательств 
того, что исходы лечения при использовании 

 у пациентов не лучше, чем при эндотра-
хеальной аспирации ( ) [2, 12, 14, 15].

ронхоскопия в гигиене дыхательных путей 
в ОРИ  до сих пор относится к стратегии с не-
однозначной или неопределенной эффектив-
ностью [1, 3, 8, 9]. Одно из мультицентровых 
исследований подтвердило, что когда меди-
каментозное лечение не эффективно, следу-
ет провести бронхоскопию для определения 
причины обструктивных нарушений, например, 
ателектаза [16]. истематические обзоры, не-
смотря на высокую лечебную эффективность 
бронхоскопии, также указывают на ее вспо-
могательную роль: только если приемы ухода 

и физиотерапии оказываются неэффектив-
ными в профилактике и лечении дыхательной 
недостаточности в ОРИ , тогда используется 
бронхоскопия [16, 17, 18].
Показания к бронхоскопии основаны на ре-

троспективных исследованиях, проспективных 
исследованиях, мультицентровых исследова-
ниях, анализе случай-контроль, анализе ме-
таданных [1, 19, 20, 21, 22. 23, 24, 25]. Нередко 
учитывается конечный результат по использо-
ванию бронхоскопии в конкретных ситуациях 
(динамика эндобронхита, ателектаза, пнев-
монии) в небольших сериях наблюдений без 
оценки побочных явлений [26, 27, 28].
Показания к бронхоскопии в ОРИ  чаще 

и подробнее обсуждаются у взрослых паци-
ентов ( абл. 1). Они включают вполне согла-
сованные и поддерживаемые многими авто-
рами позиции, как ателектаз, но и некоторые 
другие, вполне очевидные для клинициста 

абл. 1.  Показания для лечебной/«санационной» бронхоскопии
Table 1. Indications for therapeutic/sanitary bronchoscopy

оказание к Б  в О сточник

телектаз - подтвержденный рентгенологически, после 24 часов агрессивной 
физиотерапии грудной клетки (каждые 4 часа) для разрешения причин 
возникновения и лечения

[1, 2, 4, 9,11,12, 16, 17, 18, 20, 29, 
30, 31, 33]

Пневмония, в том числе В П – для лечения [1, 4, 11, 16, 18, 20, 29, 30, 31, 36, 43]

Диагностика причин респираторных нарушений (оценка состояния 
дыхательных путей, неудачная экстубация, обструкция центральных 
дыхательных путей, стриктуры, стенозы и поражения дыхательных путей; 
длительная механическая вентиляция легких, микробиологические пробы 
при кровохарканьи и В П, повреждения)

[4, 11,12, 15, 16, 18, 29, 30, 31, 32, 
38, 72]

онтроль кровотечения (диагностика, гемостаз) [1,2, 4, 12, 20, 29,30, 31, 32, 38]

Восстановление проходимости дыхательных путей [12, 29, 32, 38]

Удаление инородного тела, миграция стента [1, 4,20, 32, 38, 43]

опровождение чрескожной трахеостомии [1, 12,18, 29,31, 33, 38]

рудная интубация [1,9,12,18, 38]

Избыточная секреция [2, 12,20, 38]

[2,15, 18, 72]

рансбронхиальная биопсия [12]

Ингаляционная травма [4,12,13]

спирация [31]

Реципиент после трансплантации легких (степень первичной дисфункции 
трансплантата 2 (индекс оксигенации <200 или необходимость 
экстракорпоральной мембранной оксигенации)

[1,38]
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или «узкие» показания, которые упоминаются 
не всеми или применимы не к каждому ОРИ . 
а последние годы в перечне показаний для 
бронхоскопии в ОРИ  утверждены восста-
новление проходимости бронхов, в том числе 
стентирование, лечение вентилятор-ассоци-
ированной пневмонии (В П), гемостаз, со-
провождение дилатационной трахеостомии 
и трудная интубация.

иброоптическая бронхоскопия/  часто 
запрашивается и часто выполняется для «ту-
алета легких» или лечения ателектаза у тя-
желобольных пациентов [1, 2, 4, 9, 11, 12, 
16, 17, 18, 20, 29, 30, 31, 33]; вместе с тем, 
ее полезность для улучшения газообмена 
и  профилактики нозокомиальной пневмо-
нии ограничена [23, 33]. Однако, в клиниче-
ском обзоре по эффективности бронхоско-
пии в ОРИ  и в рекомендациях индийской 
ассоциации бронхологов указано, что брон-
хоскопия при ателектазе требуется в редких 
случаях [9, 33]. По-видимому, это может быть 
связано с  качеством респираторной под-
держки, основной патологией и качеством 
ухода за  трахеобронхиальным деревом 
( Д). оличество экстренных бронхоско-
пий в ОРИ  может быть эффективно и без-
болезненно уменьшено за счет определения 
показаний, выполнения протокола предэн-
доскопических действий и обследований [1, 
34]. акже, по данным обзоров европейских 
респираторных ассоциаций, рутинное прове-
дение бронхоскопических проб для диагно-
стики В П не рекомендуется [20, 33].
Предложения по частоте/кратности при-

менения санационной бронхоскопии весьма 
различны и разнообразны, но в зарубежных 
рекомендациях и обзорах не оговариваются. 
ти предложения применимы к отдельным ка-

тегориям пациентов, например, с термоинга-
ляционной травмой, черепно-мозговой трав-
мой, аспирационным бронхитом и т.д. [26, 27, 
28, 35, 36]. При термоингаляционной травме, 
например, Макаров . В. с соавт. предлага-
ют санационные  проводить ежедневно, 
с первых суток после травмы [28], а  ашки-
нов Н. В. с соавт.— 1–3 раза в сутки [26]. 

арубежные коллеги используют брон-
хоскопию в течение 24 часов с бронхоальве-
олярным лаважем ( ). сли есть признаки 
ингаляционного повреждения, требующие 
непрерывной искусственной вентиляции лег-
ких, контрольная  с   проводится че-
рез 72 часа механической вентиляции [36]. 
При пневмонии отдельные авторы считают, 
что санационные  целесообразно прово-
дить через день до стихания воспалительно-

го процесса слизистой трахеобронхиального 
дерева [35] и два раза в день при эндоброн-
хите [27]. 
Накопленный к 2000 г. опыт профилактики 

и лечения пневмоний при черепно-мозговой 
травме указывал, что санационные  у па-
циентов на ИВ  при гнойно-некротических 
эндобронхитах любой причины, локализации 
и объема поражения должны проводиться 
ежедневно. При эндоскопически подтверж-
денной аспирации, обструктивном эндоброн-
хите или бронхорее с явлениями обструкции 
у пациентов в ОРИ  так же. При отсутствии 
показаний к ежедневной  и наличии эф-
фективного кашля санационная  через 
оротрахеальную трубку (О ) должна выпол-
няться не чаще 1 раза в 3 суток [34]. Решение 
о необходимости в санационной  базиру-
ется на совокупности клинической картины, 
показателях сатурации, лабораторных из-
менений и эндоскопической картины, оцен-
ке риска ассоциированных осложнений [12, 
20], но также от местных условий и опыта [2]. 
По-видимому, бронхоскопия в ОРИ  сегодня 
должна решать конкретную задачу, с кото-
рой невозможно справиться доступными ру-
тинными способами и по возможности приме-
няться однократно.

ИЗИОЛОГИ ЕСКИЕ РЕАКЦИИ 
НА БРОН ОСКОПИ  В ОРИТ, 
СВЯЗАННЫЕ С НИ И ОСЛОЖНЕНИЯ 
И НЕЖЕЛАТЕЛЬНЫЕ ЯВЛЕНИЯ 
БРОН ОСКОПИИ
Реакции на бронхоскопию и оценка безопас-
ности метода изучаются и обсуждаются давно 
и до сих пор. Они приводят к изменению усло-
вий выполнения бронхоскопии в ОРИ , изме-
нению оценки нежелательных явлений, про-
тивопоказаний и ограничений к применению 
бронхоскопии в разных возрастных группах, 
в разных условиях и в разных клинических си-
туациях [6, 8, 17, 20, 29, 37].

изиологические механизмы осложнений 
обычно включают три группы органных ре-
акций в результате  в ОРИ  [12, 18, 29, 38, 
39, 40, 41]:
1. Респираторные

• Увеличение сопротивления дыхательных 
путей

• нижение комплайнса легких
• Ухудшение газообмена (гипоксемия—  ги-
перкапния) [8, 41]

2. ердечнососудистые
• нижение или увеличение сердечного вы-
броса [40]
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• Увеличение частоты сердечных сокраще-
ний [39]

• Повышение давления в легочной артерии
3. Другие побочные эффекты
•  Повышение внутричерепного давления 

[12, 38]
• Высокий риск передачи инфекции [6, 12, 29].

Пациенты с явлениями гипоксии в отделе-
нии интенсивной терапии представляют собой 
проблему, поскольку гипоксемия является од-
ним из показаний к эндоскопии и одним из из-
вестных осложнений бронхоскопии, и этот риск 
усугубляется у пациентов с гипоксической ды-
хательной недостаточностью [4, 20, 29, 37].

 вызывает частичную окклюзию дыха-
тельных путей и повышает сопротивление вы-
доху воздуха, вызывая гипоксемию, иногда 
гиперкапнию и, во время вентиляции с поло-
жительным давлением в дыхательных путях, 
расширение легких с риском баротравмы [8, 
12, 17, 20, 29, 38, 42]. У пациентов с О  сам 
гибкий бронхоскоп занимает большую часть 
просвета О , и  сопротивление дыхатель-
ных путей увеличивается в большей степе-
ни (на 23%) против ригидной бронхоскопии 
[12, 20]. Остаточный объем у этих пациентов 
увеличивается на 12% через 15 минут [12]. 
ункциональная остаточная емкость увели-

чивается на 30% у  интубированных паци-
ентов и на 17% у пациентов со спонтанным 
дыханием. Хотя этот эффект может показать-
ся не слишком важным для пациентов с низ-
ким внутренним положительным давлением 
в конце выдоха (ПД В), он может быть чрез-
вычайно опасным для пациентов, у которых 
уже имеется высокое собственное ПД В, или 
для пациентов, которым требуется введение 
высокого ПД В во время искусственной вен-
тиляции легких. иперинфляция, вызванная 

, может привести к баротравме, пневмо-
тораксу и нарушению гемодинамики, причем 
внутреннее ПД В было связано с большими 
изменениями дыхательной механики после 

 [12, 17, 36, 42].
Для предупреждения описанных реакций 

рекомендуется иметь разницу в 1,5–2 мм между 
двумя диаметрами (О  и гибкого бронхоско-
па) и О  не менее 8 мм диаметром для пре-
дотвращения высокого сопротивления дыха-
тельных путей и возможной баротравмы [12, 
20, 33]. В экспертном обзоре Ergan B. и Nava S. 
указано, что изменения в дыхательной систе-
ме, связанные с  , возвращаются к исходно-
му уровню через 24 часа. Поэтому тщательный 
мониторинг таких изменений в течение суток 
после  должен быть обязательным у паци-

ентов в критическом состоянии с возможным 
высоким риском осложнений [12].
Вышеописанные реакции связаны с груп-

пой сердечных реакций, поскольку гипоксемия 
и респираторный ацидоз могут способствовать 
возникновению сердечных аритмий и наруше-
ниям проводимости, в том числе за счет умень-
шения внутригрудного давления и увеличения 
преднагрузки на правый желудочек и постна-
грузки на левый желудочек [8, 17, 18, 29].
О влиянии и роли респираторного сопро-

вождения  на частоту и виды осложне-
ний бронхоскопии говорят разные авторы [42, 
43, 44, 45, 46, 47]. Развитие за последние два 
десятка лет способов и приемов неинвазив-
ной, высокопоточной вентиляции, тактических 
особенностей поддержания оксигенации кро-
ви, в том числе на основе анализа осложне-
ний бронхоскопии, существенно изменили как 
спектр известных осложнений бронхоскопии, 
так и уменьшили их частоту [18, 44, 45].
Во время  описаны две стратегии вен-

тиляции: поддержание дыхательного объе-
ма при сохранении исходного уровня CO2 или 
снижение дыхательного объема. Вентиляция 
с ограничением пикового давления защища-
ла субъекта от гиперинфляции с последую-
щим хорошо переносимым снижением дыха-
тельного объема и гиперкапнии [48]. нижение 
дыхательного объема более выражено в ре-
жимах, ориентированных на давление [12]. 
омбинация неинвазивной вентиляции и   
все чаще используется в отделениях интен-
сивной терапии [12, 18, 20, 43, 45, 46]. Назаль-
ный кислород с высокой скоростью потока—  
новый метод респираторной поддержки  
при гипоксической дыхательной недостаточ-
ности в ОРИ  [12, 18]. онечно, для неинва-
зивной вентиляции существуют свои противо-
показания при : ее следует избегать, если 
у пациента имеется деформация лица, кровот-
ечение из верхних отделов желудочно-кишеч-
ного тракта, обструкция верхних дыхательных 
путей, неспособность защитить дыхательные 
пути, значительно измененный психический 
статус, острый коронарный синдром, тяжелая 
гемодинамическая нестабильность, остановка 
дыхания или сердца [4, 43].
Очевидно, безопасность бронхоскопии оце-

нивается прежде всего по побочным явлени-
ям. Однако, до сих пор в литературе имеются 
лишь ограниченные данные об определении/
трактовке осложнений, что привело к значи-
тельной вариабельности их частоты в разных 
исследованиях ( абл. 2) [16]. астота нежела-
тельных явлений, о которых сообщается в ли-
тературе, значительно отличается, поскольку 
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абл. 2.  астота и структура побочных явлений бронхоскопии
Table 2. Frequency and structure of side effects of bronchoscopy

Осложнения Б  в О % сточник

Общая частота осложнений 4%-13%-30% [1, 2, 18, 20, 21, 43, 51, 
61, 62, 63, 64]

мертность 1,7%, у отдельных 
категорий до 40-60%

[1, 2, 4, 18, 21, 22, 37, 42, 
50, 65 ]

ерьезные осложнения 0,7%-6,8% [2, 20, 22, 30, 50, 64]

незначительные осложнения 6,7% -41% [30, 31, 67]

Нет серьезных осложнений при селекции пациентов 100% [10, 13, 15, 41, 58, 73]

От анестезии: угнетение дыхания и остановка дыхания, 
ларингоспазм, бронхоспазм, обмороки, тахикардия, гипотензия, 
ларингоспазм, тошнота и рвота, сердечная недостаточность, 
судороги, метгемоглобинемия

0,1% - 1% [1, 15, 18, 21, 38, 50]

От : Обструкция бронхоскопом, ларингоспазм, бронхоспазм, 
гипоксия, гипотония, вагальные реакции, пневмония, отек легких, 
кровотечение, травма дыхательных путей, инфицирование, 
лихорадка

0,98% [18, 20, 36,38, 50, 72]

От биопсии – пневмоторакс, кровотечение 0,1%-14%-23% [4, 18, 20, 21, 22, 24, 38, 
50, 52, 65]

тридор, бронхоспазм 0,8%-24%-46% [10, 18, 22, 66]

тошнота/рвота 8% [10]

ритмия 11%-40% [20, 22, 66]

значительное снижение в соотношении PaO2/FiO2 10%-30%-44% [7,10, 18, 20, 58, 66]

нижение насыщения кислородом (SpO2) по пульсоксиметру 
на >5% 35%-65% [4, 18, 67]

емодинамическая нестабильность 6%-29% [18, 66]

лихорадка и транзиторная бактериемия 5%-20% [18, 20, 50, 63]

формальный консенсус по определению ос-
ложнений  еще не достигнут [43].
Обычно осложнения бронхоскопии клас-

сифицировали на две группы: (1) незначи-
тельные осложнения; события, которые не по-
влияли или препятствовали завершению 
процедуры, (2) серьезные осложнения; все со-
бытия, потребовавшие вмешательства и пре-
кращения процедуры [16, 49]. Осложнения 
также соотносят с этапами бронхоскопии: (1) 
вязано с седацией и анестезией, (2) вяза-
но с самой , (3) вязано со вспомогатель-
ными методами (трансбронхиальная биопсия, 

 и т.п.) [50].
Хотя структура осложнений при плановых 

исследованиях и в ОРИ  различается, имеются 
общие реакции на эндоскопию, которые опи-
саны выше. Пациенты в ОРИ  априори долж-

ны рассматриваться как подверженные риску 
осложнений во время бронхоскопии [12].

ак видно, при существенных различиях 
в оценке общей частоты осложнений и их ви-
дов, наибольшую проблему по видам и частоте 
осложнений, вниманию исследователей, пред-
ставляют пациенты в ОРИ .

читается, что при клинической брон-
хоскопии более половины тяжелых осложне-
ний, включая смерть, связаны с применением 
анальгетиков и седативных препаратов [15].

АКТОРЫ РИСКА ОСЛОЖНЕНИЙ 
БРОН ОСКОПИИ В ОРИТ

Вполне очевидно, что изучив механизмы возник-
новения осложнений и их частоту в разных ситу-
ациях, была проведена оценка прогностических 

 ПУЛЬМОНОЛОГИЯ
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факторов риска осложнений с поправкой на со-
временные условия выполнения и сопровожде-
ния  [2, 23, 43, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57].
Оценка рисков осложнений и их значения 

для больного рознятся [51, 58] и зависят от тех-
нического сопровождения бронхоскопии, вида 
вентиляции и основного заболевания. ледует 
отметить, что современное оснащение рабо-
чего места бронхоскопии, так же как и адек-
ватно подобранное респираторное сопрово-

ждение, лежат в основе снижения частоты 
осложнений и повышения безопасности брон-
хоскопии в ОРИ  [1, 20, 33, 59]. Основное вни-
мание к факторам риска осложнений привле-
чено именно к бронхоскопиям в ОРИ  ( абл. 3). 
По-видимому, даже при адекватном сопрово-
ждении бронхоскопии и соблюдении показа-
ний к ее выполнению, частота нежелательных 
явлений/осложнений сегодня все еще не удов-
летворяет врачей.

абл. 3. акторы риска осложнений бронхоскопии
Table 3. Risk factors for complications of bronchoscopy

акторы риска осложнений бронхоскопии в О

ронхоскопия для вентилятор-ассоциированной пневмонии и плохого исхода [1, 7, 23, 69, 70 ]

ронхоспазм [38]

Повышенный сердечный индекс [38]

нижение сердечного индекса при бронхоскопии [23, 62]

Нарушения свертываемости [15, 38]

яжелый ацидоз (<7,2) [38]

Острая ишемия миокарда [12, 38, 43]

Преходящая аритмия [15, 38]

Нестабильная гемодинамика [12, 38, 52]

Диаметр этт менее 8 мм [38]

ипоксия (<90) [4, 37, 38, 43, 56]

Пневмоторакс [38]

Диагностическая или интервенционная бронхоскопия, гибкая или ригидная [12, 55, 71]

Длительность бронхоскопии [2, 18, 55]

Внутричерепная гипертензия [12, 15]

лубокая седация или ее отсутствие [2, 12, 52, 66]

ромбоцитопения, уремия, печеночная недостаточность (риск геморрагии) [2, 4, 15, 12]

Пожилой возраст (>70 лет) [2, 12, 23, 51, 55]

Наличие сопутствующих заболеваний, в том числе хронических заболеваний 
дыхательных путей [2, 12, 20, 23, 43]

енский пол [12, 51]

[57]
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Несмотря на возраст как фактор риска ос-
ложнений бронхоскопии, не все авторы при-
держиваются такого мнения:  у  пожи-
лых людей не продемонстрировала различий 
в процедурных осложнениях против молодых 
пациентов [60].
Острая дыхательная недостаточность при-

знается как наиболее серьезный и важный 
фактор риска осложнений при . В связи 
с этим возникает важный вопрос: аково со-
отношение риска и пользы при принятии ре-
шения о проведении санационной  или 
следует рассматривать неинвазивную венти-
ляцию, или жесткую бронхоскопию со струй-
ной вентиляцией или  у пациента с  ? 
[43. 61].
Очевидно, что уже имеющаяся гипоксия 

у пациентов ОРИ  и изменения сердечнососу-
дистой системы усугубляются бронхоскопией. 
Оценка характера изменений состояния сер-
дечнососудистой системы должна быть если 
не ограничивающим, то моделирующим фак-
тором в принятии решения о санационной . 
 другой стороны, оценка гемодинамических 
реакций на выполнение лечебной  может 
обосновать прогноз развития болезни [62].

ем не  менее, несмотря на  существенно 
больший риск осложнений при использова-
нии бронхоскопии в ОРИ , известные факто-
ры риска осложнений, не появилось единых 
рецептов в приложении бронхоскопии в ОРИ  
[2. 7]. Поэтому необходимо каждый раз срав-
нивать риск нежелательных явлений с акту-
альной пользой для конкретного больного 
[1, 2, 3, 4, 7, 12, 17, 20, 23, 29, 33, 62].

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К БРОН ОСКОПИИ

Опыт применения лечебной бронхоскопии 
в разных ситуациях, как и возникающие ос-
ложнения, формируют круг ограничений 
и противопоказаний к использованию мето-
да. Пациенты в ОРИ  рассматриваются как 
категория «высокого риска» развития ослож-
нений при бронхоскопии [1, 4, 12, 20, 29]. ем 
не менее, круг противопоказаний к интервен-
ционной бронхоскопии в ОРИ  ограничен [17, 
25]. И все же, программированные санации 
трахеобронхиального дерева при отсутствии 
клинических, лабораторных, эндоскопиче-
ских и рентгенологических признаков небла-
гополучия не должны выполняться. Одним 
из оснований для такого заявления служат 
используемые в практике противопоказания 
к бронхоскопии ( абл. 4) и указанные выше 
физиологические реакции, обеспечивающие 

возникновение осложнений при бронхоскопии.
табильно высокий интерес к  проблеме 

указывает на отсутствие общего знаменате-
ля к применению бронхоскопии в ОРИ , хотя 
предполагаемая терапевтическая польза и по-
тенциальный риск бронхоскопии представля-
ются чрезвычайно важными в некоторых опас-
ных ситуациях, таких как тяжелая гипоксия, 
стойкая легочная гипертензия новорожден-
ного, застойная сердечная недостаточность 
или нарушение кровообращения. сердечная 
недостаточность или нарушения гемостаза [4, 
17]. Противопоказания, принятые в практику 
в последние годы, включают сердечнососу-
дистые события и неконтролируемую гипок-
семию [33, 63].

ак видно, выполнение лечебной бронхоско-
пии в ОРИ  сегодня показано в тех случаях, 
когда доступными неинвазивными способа-
ми лечения не удается справиться с гипоксе-
мией и/или кровотечением, обеспечить доступ 
в трахею (трудная интубация, сопровождение 
трахеостомии).
Выполнение бронхоскопии в ОРИ  суще-

ственно ограничивают состояния, ради кото-
рых бронхоскопия должна использоваться—  
тяжелая или неконтролируемая гипоксемия, 
коагулопатии.

аким образом, бронхоскопия сегодня оста-
ется не только золотым стандартом диагности-
ки и лечения в ОРИ , но и признанным фак-
тором риска осложнений от выполнения . 
то противоречие остается камнем преткнове-
ния при использовании бронхоскопии в ОРИ . 
Очевидно, что эндоскопия должна быть до-
ступна в арсенале лечебных приемов, но для 
проведения бронхоскопии в ОРИ  требуют-
ся весомые показания и адекватное вентиля-
ционное сопровождение. Неоспоримыми по-
казаниями к лечебной бронхоскопии в ОРИ  
остаются кровотечение, ателектаз (не  раз-
решаемый другими доступными методами), 
инородное тело, аспирация и необъяснимое 
снижение сатурации О2. Однако стандарти-
зированные протоколы выполнения проце-
дуры, а также алгоритмы принятия решений 
в настоящее время предложены только ме-
риканским торакальным обществом [15], что 
приводит к огромному количеству различных 
подходов в клинической практике, в основном 
в зависимости от местных источников и нали-
чия опыта. ронхоскопия (как правило) при 
доступности современных стратегий венти-
ляционной поддержки и поддержания прохо-
димости Д не должна использоваться как 
рутинный и предпочтительный способ сана-
ции Д.
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абл. 4.  Противопоказания к бронхоскопии
Table 4. Contraindications to bronchoscopy

ротивопоказание к бронхоскопии в О

 проведению жесткой бронхоскопии: цервикофациальные аномалии, тяжелый кифосколиоз 
и шейная опухоль (зоб)/инфильтрация [17]

яжелая гипоксемия при поддержке с высоким FiO2 и/или высоким ПД В (если пациент не 
может поддерживать сатурацию кислорода >90% при FiO2 0,9–1,0 или соотношении PaO2/
FiO2 <100)

[4, 15, 12, 33]

Отказ пациента, отсутствие информированного согласия (абсолютное) [15, 19, 33, 49, 50]

Неопытность бронхоскописта (абсолютное) [50]

Отсутствие подходящего помещения или оборудования (абсолютное) [50]

Неспособность поддерживать адекватную оксигенацию во время процедуры 
(абсолютное) [49, 50]

яжелая коагулопатия, не поддающаяся коррекции (абсолютное) [15, 12, 33, 49]

локачественные аритмии (абсолютное) [15, 33]

Недавний инфаркт миокарда илинестабильная стенокардия (относительные) [12, 19, 33, 49]

Неконтролируемая гипертензия (относительные) [33]

егочная гипертензия  55 мм рт. ст. [15]

Нестабильные сердечные аритмии (относительные) [12, 15, 19, 33, 49]

Уремия (для бронхоскопической биопсии) (относительные) [12, 33]

Исходно низкий И (менее 2,5 л/мин/м2) [54]

Внутричерепная гипертензия [12, 15]
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 ЭНДОСКОПИ ЕСКИЕ ВМЕ А ЕЛ С ВА 
ПРИ ОПУХОЛЯХ РОНХОВ 
 ОП  КЛИНИКИ

РЕЗ Е

ель. нализ результатов эндоскопиче-
ской диагностики и лечения пациентов с 
опухолями бронхов в одной клинике. 
атериал и методы. ндоскопическая 

диагностика и вмешательства проведе-
ны у 56 пациентов с доброкачественны-
ми – 39 (70,7 %) и злокачественными – 17 
(29,3 %) опухолями бронхов. реди паци-
ентов 38 мужчин и 18 женщин в возрасте 
от 17 до 70 лет (средний возраст пациен-
тов 52,1 ±14,6 года).
езультаты. У пациентов с доброкаче-

ственными опухолями бронхов чаще вы-
полнялось механическое удаление или 
петлевая электроэксцизиия. У 10 пациен-
тов со злокачественными опухолями вы-
полнено стентирование для обеспечения 
длительного поддержания просвета брон-
хов. В двух случаях установлены силико-
новые стенты, В восьми – металлические 
саморасправляющиеся стенты. Осложне-

ний во время вмешательства и в послео-
перационном периоде не было. Повторные 
вмешательства из-за рецидива опухоли 
выполнены у 3 (5,4%) пациентов.
аключение. Интервенционные вмеша-

тельства у пациентов с доброкачествен-
ными и злокачественными опухолями 
бронхов позволяют эффективно и отно-
сительно безопасно восстановить и под-
держивать проходимости дыхательных 
путей. Выбор способа удаления опухо-
ли является мультифакторым и зависит 
от оснащения лечебного учреждения и 
предпочтения врача-эндоскописта. Для 
поддержания проходимости бронхов у 
пациентов со злокачественными опухо-
лями бронхов показано стентирование, 
которое позволяет избежать этапных эн-
доскопических вмешательств, каждое из 
которых может быть потенциально опас-
ным из-за возможных осложнений. 
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 ENDOSCOPIC INTERVENTIONS IN PATIENTS 
WITH BRONCHIAL TUMORS  
 CLINIC EXPERIENCE

SUMMARY

Analysis of the results of endoscopic diag-
nosis and treatment of patients with bron-
chial tumors. 
Material and methods. Endoscopic diag-
nosis and interventions were perfomed in 
56 patients with benign – 39 (70.7%) and 
malignant – 17 (29.3%) bronchial tumors. 
There were 38 men and 18 women aged 
from 17 to 70 years (average age of pa-
tients 52.1 ± 14.6 years). 
Results. In patients with benign bronchial 
tumors, mechanical removal or excision by 
using polypectomy share was more often 
performed. In cases malignant tumors (10 
patients) stent insertion was performed to 
ensure long-term maintenance of the bron-
chial lumen. In two cases - silicone stents 
were inserted; in eight cases - metal self-ex-

panding stents were inserted. There were 
no complications during the intervention or 
in the postoperative period. Repeated in-
terventions due to tumor recurrence were 
performed in 3 (5.4%) patients. 
Conclusion. Endoscopic interventions in pa-
tients with benign and malignant bronchial 
tumors can effectively and relatively safely 
restore and maintain airway patency. The 
choice of tumor removal method is multi-
factorial. It depends on the equipment of 
the medical institution and the endosco-
pist preference. To maintain bronchial pa-
tency in patients with malignant bronchial 
tumors, stenting is indicated, which avoids 
staged endoscopic interventions, each of 
which can be potentially dangerous due to 
possible complications.
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ВВЕДЕНИЕ
Ведущими в  клинической картине пациен-
тов с опухолями бронхов являются симптомы 
обструкции бронхиального дерева, которые 
определяют жалобы и влияют на тяжесть со-
стояния больного [1–4].

ровохарканье, одышка, стридор, инфекци-
онные осложнения могут возникнуть у паци-
ентов вне зависимости от типа опухоли при ее 
росте в просвет бронхиального дерева. оли-
чество пациентов со злокачественными опу-
холями бронхов не имеет тенденции к сниже-
нию, а внутрипросветный рост опухоли при 
раке легкого является плохим прогностиче-
ским признаком и серьезно снижает качество 
жизни [1, 5, 6].
Выраженность симптомов может потребовать 

экстренного или срочного эндоскопического или 
хирургического вмешательства [7–11].

ндоскопические вмешательства при опухо-
лях бронхов, являются основными и направле-
ны на восстановление и поддержание прохо-
димости бронхов, уменьшение выраженности 
клинических проявлений с низкой частотой 
осложнений в процессе и после операции [9, 
12–14].
В настоящее время описано применение ши-

рокого спектра интервенции в бронхиальном 
дереве от механического удаления до приме-
нения электрохирургической эксцизии в соче-
тании с другими методами физического воз-
действия с применением различных видом 
анестезиологического пособия [12, 15–19].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценка эффективности эндоскопических вме-
шательств у пациентов с опухолями бронхов 
на основании опыта одной клиники.

АТЕРИАЛ И ЕТОДЫ

На базе клиники кафедры госпитальной и дет-
ской хирургии Н МУ в отделении торакальной 
хирургии У  Н О « НО » и центре онко-
логии и  нейрохирургии У «Националь-
ный медицинский исследовательский центр 
им. академика .Н. Мешалкина» Министерства 
здравоохранения Российской едерации в пе-
риод с 2003 по июль 2023 г. эндоскопические 
вмешательств при опухолях бронхов выполне-
ны 56 пациентам (38 —  мужчины и 18 —  жен-
щины) от 17 до 70 лет (средний возраст паци-
ентов 52,1 ±14,6 года).
Доброкачественные опухоли были у  39 

(69,5%) пациентов, злокачественные опухо-

ли у 17 (30,5%) больных составили пациенты 
со злокачественными опухолями бронхов. При 
этом у 13 был выявлен первичный рак легкого, 
у —  4 метастатические опухоли бронхов.
При обращении в стационар 36 (64,28%) 

пациентов предъявляли различные жалобы 
( абл. 1).
Одна из пациенток была переведена в ста-

ционар в крайне тяжелом состоянии на искус-
ственной вентиляции легких.
Для определения локализации опухоли, 

протяженности, степени сужения и определе-
ния дальнейшей тактики эндоскопического ле-
чения всем пациентам выполнена ларинготра-
хеобронхоскопия и рентгеновская спиральная 
компьютерная томография органов грудной 
клетки ( абл. 2) (Рис. 1, 2).

ферическая или полусферическая форма 
опухоли была у 47 (83,9%) пациентов ( абл. 
3) с наличием различного основания опу-
холи: широкого, зауженного. При этом у 28 
(59,57%) пациентов просвет бронха был пе-
рекрыт опухолью более чем на ½. У 9 (…) опу-
холевый процесс продолжался на трахею 
с сужением ее просвета на ½. ужение про-
света бронха извне за счет опухоли перед-
него средостения было у 1 пациента. Пре-
имущественно инфильтративный характер 
роста опухоли выявлен у 9 пациентов, в том 
числе с  наличием экзофитного компонен-
та, выстоящего в просвет трахеи, и перио-
дически перекрывающего просвет главного 
бронха противоположного легкого, что со-
провождалось эпизодами асфиксии (1 па-
циент). ( абл. 3).

абл. 1. алобы пациентов с опухолями бронхов 
при поступлении

алобы Количество 
па иентов

% встреча-
емости

Одышка 31 55,4

ашель 21 37,5

оль 6 10,7

ровохарканье 5 8,9

лабость 3 5,4

Дисфагия/поперхивание 2 3,6

Подкожная эмфизема 1 1,8

нижение массы тела 1 1,8

ихорадка 1 1,8

Ночная потливость 1 1,8

жение в грудной клетке 1 1,8
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абл. 2. Распределение пациентов в зависимости 
от локализации опухолевого поражения

окализа ия поражения,
абс.

Количество 
па иентов

%

Правосторонняя правый главный 
бронх 5 (3*) 8,92

(5,35*)

верхнедолевой 
бронх 9 16,07

промежуточный 
бронх 9 16,07

среднедолевой 
бронх 4 7,14

нижнедолевой 
бронх 4 7,14

евосторонняя левый главный 
бронх 8 (5*) 17,28 

(8,92*)

верхнедолевой 
бронх 10 17,85

нижнедолевой 
бронх 7 12,5

Всего 56 100

* Опухоль распространялась на карину бифуркации трахеи, 
боковую стенку трахеи, противоположный главный бронх.

Рис. 2. а – гемангиома левого главного брон а; б – оп ол  левого вер недолевого брон а (кар иноид G1); в - оп ол  правого и левого главн  брон ов

Рис.1. Г органов гр дной клетки: 
а – оп ол  вер недолевого брон а 
слева; б - оп ол  правого главного 
брон а с пере одом на карин  би р-
ка ии тра еи и лев й главн й брон

РЕЗУЛЬТАТЫ
Во всех случаях нам удалось частично или 
полностью восстановить проходимость брон-
ха ( абл. 4). Вмешательства у большинства (42 
(75%) пациентов носили радикальный харак-
тер ( абл. 5). У 15 (26,78%) пациентов из-за 
выраженности явлений дыхательной недоста-
точности на фоне стеноза главного бронха II–
III ст. интервенция проводилась в экстренном 
или отсроченном порядке.
Оптимальным вариантом проведения вме-

шательства для обеспечения адекватной вен-
тиляции и возможности удаления опухоли была 
общая анестезия с интубацией трахеи тубусом 
ригидного бронхоскопа (43–76,78%) и исполь-
зованием гибкого бронхоскопа для операции. 
В 6 (10,71%) случаях из-за небольших (до 5 мм) 
размеров опухолей вмешательство выполнено 
с использованием гибкого эндоскопа в услови-
ях местной анестезии с нейролептаналгезией. 
У 1 пациента (1,78%) гибкий эндоскоп был про-
веден через ларингеальную маску.
У большинства (36–64,28) пациентов для 

удаления опухоли применялся один метод. При 

а

а

б

б в
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абл. 3. Распределение пациентов в зависимости от диаметра и протяженности опухоли 
(при преимущественно инфильтративном типе роста)

араметры, n
Количество па иентов

%

Диаметр до 5 мм 17 30,35

от 6 до 10 мм 17 30,35

11 мм и более 13 23,21

Протяженность до 3 см 3 5,35

от 3 до 5 см 1 1,78

более 5 см 5 8,92

сего 56 100

абл. 4. Распределение пациентов по виду вмешательства*

ид вмешательства
Количество па иентов

абс. %

Монометод электроэксцизия опухоли 22 39,28

механическое удаление опухоли 11 19,64

аргоноплазменная коагуляция опухоли 3 5,35

стентирование бронха саморасправляющимся 
металлическим стентом 9 (8*) 16,07 (14,28*)

омбинация методов электроэксцизия и механическое удаление 4 7,14

механическое удаление и аргоноплазменная коагуляция 4 7,14

электроэксцизия и аргоноплазменная коагуляция 1 1,78

электроэксцизия и стентирование бронха 1 1,78

аргоноплазменная коагуляция и стентирование бронха 1 1,78

* проксимальный край стента располагался в трахее.

доброкачественных опухолях выполнялась 
электроэксцизия (15 пациентов), механиче-
ское удаление тубусом ригидного бронхоскопа 
или биопсийными щипцами (11), аргоноплаз-
менная коагуляция опухоли (Рис. 3). У 11 па-
циентов нами использована комбинация ме-
тодов при удалении. Осложнений в процессе 
вмешательств не было.
При злокачественных опухолях бронхов ме-

тодика электроэксцизии опухоли использова-
на нами у 7 пациентов с кровотечением уме-
ренной интенсивности у 3 (Рис. 4).
У десяти пациентов выполнено стентиро-

вание для обеспечения длительного поддер-
жания просвета бронхов. В двух случаях: по-
сле аргоноплазменной коагуляции опухоли 
(1) или ее эксцизии петлей (1) в просвет брон-
ха для поддержания и обеспечения проходи-
мости бронха установлен силиконовый стент 
типа Дюмона (О О «Медсил») длиной 4 и 6 см 
и размерами 9х15 и 10х16 мм. Вмешатель-
ства проводились с применением ригидного 
бронхоскопа и высокочастотной ИВ . В случа-

ях вовлечения в процесс карины бифуркации 
и нижней трети трехи эндоскопическая река-
нализация не проводилась из-за полного, либо 
на 4/5 перекрытия просвета главного бронха 
противоположного легкого (8 пациентов). тим 
пациентам устанавливались металлические 
полностью покрытые стенты таким образом, 
что его дистальный край находился в главном 
бронхе (левый главный бронх —  5 пациентов, 
правый главный бронх —  3), а проксималь-
ный край в трахее на 1–2 см выше границы 
роста опухоли (Рис. 5). Вмешательство прово-
дилось под нейролептаналгезией и местной 
анестезией и было эффективно у всех паци-
ентов. Осложнений при выполнении вмеша-
тельств и в раннем послеоперационном пери-
оде не было.
Повторные вмешательства потребовались 

3 пациентам со  злокачественными опухо-
лями метастатического характера через 6 
и 8 месяцев после первого вмешательства. 
Во всех случаях выполнено повторное уда-
ление опухоли.

PULMONOLOGY
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Рис. 3. а, б – даленная оп ол  левого главного брон а, рис нок, в – даленная гемангиома

Рис. 4. даление оп оли левого главного брон а: а – наложение петли на основание оп оли; б – за ват отсеч нной оп оли, в – извлечение отсеч н-
ной оп оли; г – вид после даления оп оли, про одимост  брон а восстановлена

абл. 5. Распределение пациентов по типу опухолевого поражения и патоморфологической верификации опухоли

ип опухолевого 
поражения

истологический тип опухоли
абс.

Количество па иентов

%

Первичный Доброкачественная денома 13 23,21

Папиллома 5 8,92

емангиома 1 1,78

ваннома (неврилеммома) 1 1,78

амартома 7 12,5

Хондрома 3 5,35

Воспалительная 
псевдоопухоль 2 3,57

иброма 1 1,78

ипома 1 1,78

Нейроэндокринная G1 3 5,35

G2 3 5,35

G3 1 1,78

локачественная пителиально-миоэпители-
альная карцинома 1 1,78

денокарцинома 7 12,5

Недифференцированная 
карцинома 1 1,78

В-клеточная крупноклеточная 
лимфома 1 1,78

имома* 1 1,78

Вторичный Метастаз лейомиосаркомы 1 1,78

Метастаз рака почки 3 5,35

сего 56 100

* Патоморфологическая верификация проведена при торакоскопии и биопсии.

а б в

а в гб
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ОБСУЖДЕНИЕ
ндоскопические вмешательства при опухо-

лях бронхов являются технически сложными 
и требуют особенного подхода и навыка, что 
связано с анатомическими особенностями тра-
хеобронхиального дерева, особенностями ане-
стезиологического обеспечения вмешательств. 
Предметом дискуссии продолжают оставаться 
способ удаления, необходимость использова-
ния ригидного эндоскопа, сочетание методик 
удаления, необходимость реканализации, вы-
бор стента, вид анестезии [14, 16–22].
Монометод удаления был использован нами 

у большинства (33) пациентов при наличии 
опухоли на узком основании и размере не бо-
лее 15 мм (электроэксцизия или механическое 
удаление). Предпочтение отдавалось элек-
троэксцизии, ввиду ее высокой безопасности 
и эффективности, что совпадает с данными 
других авторов [23, 24].

омбинация методик с высокой эффектив-
ностью применена у 11 пациентов из-за по-
вышения эффективность удаления опухоли 
и (или) восстановления проходимости бронха, 
в том числе и без установки стента, что важ-

но у пациентов со злокачественными опухо-
лями [7, 20, 25]. В частности, у всех пациентов 
с карциноидами (5) после эндоскопического 
удаления не отмечено рецидива опухоли, что 
подтверждается данными других авторов [26].
При необходимости длительного поддержа-

ния проходимости бронхов у пациентов со зло-
качественными опухолями нами выполнялось 
стентирование металлическим или силиконо-
вым стентом, в том числе и без предваритель-
ной реканализации просвета бронха при уста-
новке металлического стена, что совпадает 
с мнением [13].

омбинация ригидной и  гибкой эндоско-
пии под общей анестезией с использованием 
высокочастотной ИВ  через тубус ригидно-
го бронхоскопа на наш взгляд является са-
мой оптимальной. В этой ситуации ригидного 
бронхоскопа применялся именно для венти-
ляции, а  само вмешательство выполняется 
стандартным или терапевтическим гибким 
бронхоскопом. то позволяет быстрее аспи-
рировать кровь и бронхиальный секрет, а так-
же беспрепятственно удалить опухоли из лю-
бого бронха, в том числе при их «неудобном» 
расположении (шпоры верхнедолевых брон-

Рис. 5. тентирование левого главного брон а и тра еи металлическим саморасправля имся стентом: а – становка стр -
н -проводника в нижнедолевой брон  слева; б – проведение в зон  с жения стента в доставочном стройстве; в – стент рас-
кр т (проксимал н й край стента расположенн й в тра ее); г –дистал н й край стента раскр т в левом главном брон е

а б

в г
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хов), что подтверждается данными других ав-
торов [7, 27, 28].
Выбор способа анестезии при стентирова-

нии бронха и трахеи зависел от устанавлива-
емого стента. Ригидная бронхоскопия приме-
нена нами только при установке силиконового 
стента, для обеспечения что совпадает с мне-
нием [7, 20], так как обеспечивает оптималь-
ный процесс вентиляции. При установке ме-
таллического саморасправляющегося стента 
нами применено сочетание местной анесте-
зии и Н , что согласуется с мнениями [18, 29].
По нашим данным, технический успех вме-

шательств составил 100%. Интраопераци-
онные осложнения были у 3 (5,35%) пациен-
тов, что совпадает с мнением [6, 8, 9, 12, 14] 
об оправданности и высоком профиле без-
опасности эндоскопических вмешательств 
у пациентов с опухолями бронхов. роме того, 
не было таких грозных осложнений как пнев-
моторакс, пневмомедиастинум, эмфизема сре-
достения, которые составляют не более 1,4% 
по данным ряда публикаций [1, 2, 5, 7].

При этом, возникшие интра- или послеопе-
рационные осложнения могут быть успешно 
устранены эндоскопическими методами, что 
выполнено нами и подтверждено данными [3, 
21, 24].

ЗАКЛ ЕНИЕ

Интервенционные вмешательства у пациен-
тов с доброкачественными и злокачествен-
ными опухолями бронхов позволяют эффек-
тивно и относительно безопасно восстановить 
и поддерживать проходимости дыхательных 
путей. Выбор способа удаления опухоли яв-
ляется мультифакторым и  зависит от осна-
щения лечебного учреждения и предпочте-
ния врача-эндоскописта. Для поддержания 
проходимости бронхов у пациентов со зло-
качественными опухолями бронхов показано 
стентирование, которое позволяет избежать 
этапных эндоскопических вмешательств, ка-
ждое из которых может быть потенциально 
опасным из-за возможных осложнений.
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SUMMARY

Cylindroma is a malignant epithelial tumor with a slow asymptomatic course, occurring 
more often in women in young and middle age. This article will present a clinical case of 
a young patient with symptoms of acute respiratory failure due to a tumor of the middle 
third of the trachea, blocking the lumen by more than 2/3.
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РЕЗ Е

илиндрома- злокачественная эпителиальная опухоль, с медленным бессимптом-
ным течением, встречающая чаще у женщин в молодом и среднем возрасте. В дан-
ной статье будет представлен клинический случай пациентки, молодого возраста, с 
симптомами острой дыхательной недостаточности, в связи с опухолью средней тре-
ти трахеи, перекрывающей просвет более чем на 2/3. 
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PULMONOLOGY

ВВЕДЕНИЕ
илиндрома - злокачественная эпителиаль-

ная опухоль, характеризующаяся образовани-
ем цилиндроподобных структур и гиалинозом 
стромы. Впервые этот термин был предложен 
T. Billroth в 1859 г. Им были описаны опухоли 
слюнных желез, которые характеризовались 
наличием цилиндрических структур и гиали-
новой  стромы. налогичное название в силу 
сходства морфологических проявлений  полу-
чили и опухоли трахеобронхиальных желез. 
В настоящее время официальное название 
данной группы опухолей ВО  обозначила как 
«аденокистозный  рак», однако термин «цилин-
дрома» употребляется и в настоящее время.[1]

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ

астота рака трахеи составляет менее 1% сре-
ди пациентов со злокачественными опухолями 
дыхательных путей .
Две трети всех опухолей трахеи являются 

злокачественными. Из них 75% –  плоскокле-
точные карциномы и 15% –  аденокистозный 
рак.[2]

илиндрома чаще встречается у женщин 
в основном в молодом и среднем возрасте, при 
этом имеет длительное бессимптомное, часто 
рецидивирующее течение, а так же склонна 
к метастазированию.

КЛАССИ ИКАЦИЯ

По этиологии:
• первичные;
• вторичные.

По локализации:
• в грудном (в 73% случаев) отделе;
• в шейном (в 30% случаев) отделе;
• в области бифуркации (в 27% случаев).

диной международной классификации 
(TNM) рака трахеи не существует, однако име-
ются различные модификации в международ-
ной литературе, в которых аденокистозный рак 
классифицируют по распространенности/ ме-
тастазированию/ степени инвазии (Рис. 1) [3]

КЛИНИ ЕСКАЯ КАРТИНА

Необходимо отметить, что патогномоничных 
клинических симптомов Р  не существует, 
а его клинические проявления зависят от ло-
кализации опухоли и характера роста. ак 
правило, его признаки идентичны таковым 
при различных поражениях трахеи и прояв-

ляются в виде сухого или с мокротой кашля, 
кровохаркания, затрудненного дыхания, в по-
следующем с присоединением одышки, при-
ступов удушья, рецидивирующим гнойно-вос-
палительным бронхитом, пневмонией. Хотя 
приступы удушья нетипичны и не поддаются 
воздействию бронхолитиков, болезнь неред-
ко принимают за бронхиальную астму, от ко-
торой проводят более или менее длительное 
безуспешное лечение. [1,4]
В диагностики аденокистозного рака трахеи 

применяют как рентгенологические методы ис-
следования, так и эндоскопические.  для об-
наружения отдаленных метастазов рака тра-
хеи: У И органов шеи, брюшной полости;  
легких, головного мозга, органов средостения; 
МР  костей скелета. В некоторых источниках 
имеется упоминание, что клетки Р  с мокро-
той не выделяются, поэтому эксфолиативная 
диагностика при этом исключена.

ЛЕ ЕНИЕ

огласно клиническим рекомендациям и дан-
ным литературы, при злокачественных опухо-
лях трахеи, в частности при аденокистозном 
раке, применяют разные методы лечения:

• Открытые резекции трахеи и бронхов –  если 
уверены в радикальности операции

• омбинированную и лучевую терапию
• ндотрахеальные операции с использова-
нием эндоскопической техники и физиче-
ских методов воздействия

• ндопротезирование
• рансплантацию органа
Из-за инфильтративного роста ACC в окру-

жающую ткань после операции часто наблю-
даются неполные края резекции. огласно ли-
тературе, положительные поля резекции после 
операции происходят в 8%-82% всех случаев. 
Хирургия с последующей лучевой терапией 
рекомендуется в случаях с неполным запасом 
резекции, учитывая благоприятную реакцию 
на лучевую терапию.
На первом этапе необходимо одновремен-

ное проведение диагностических и экстрен-
ных лечебных мероприятий: восстановление 
проходимости трахеи, санация дыхательных 
путей, ликвидация сопутствующих воспали-
тельных изменений бронхолегочной системы, 
определение распространенности и морфоло-
гической структуры опухоли. На втором этапе 
у операбельных больных показано проведение 
основного, хирургического лечения в объеме 
циркулярной резекции и реконструкции тра-
хеи. омбинированное лечение с после луче-
вой терапией улучшает результаты лечения. [5]
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КЛИНИ ЕСКИЙ СЛУ АЙ
Пациентка Р., 26 лет, в течении полу года отме-
чает жалобы на одышку и хрипы.
Ухудшение отметила в сентябре, лечение 

по поводу аллергии без эффекта.
В связи с нарастанием дыхательной недо-

статочности госпитализирована в   Д М,
где при обследовании на   О  выявлено 

новообразование среднегрудного отдела тра-
хеи (Рис. 2), а именно мягкотканный компонент 
в просвете трахеи на уровне 43 мм от бифур-
кации. Размеры 19х14 мм, контуры бугристые. 
В связи с отсутствием пульмонологического 
отделения пациентка была переведена в   
им .П. откина.
Учитывая данные , была проведена виде-

оларинготрахеоскопия (Рис. 3).
При которой в среднегрудном отделе трахеи 

определяется образование бледно-розового 
цвета местами с неровной поверхностью и уси-
ленным, деформированным сосудистым рисун-
ком. Образование размерами около 3,0х1,5см, 
суживает просвет трахеи более чем на 2/3, имеет 
широкое основание, расположенное на правой 
боковой и частично задней стенке. лизистая 
в области основания образования с признаками 
инфильтрации. Нижний край его расположен 
приблизительно на 5,0см выше карины. Просвет 
нижнегрудного отдела трахеи широкий свобод-
ный, слизистая его не изменена.

ыло принято решение о  реканализа-
ции просвета трахеи для купирования ОДН, 
а так же для верификации диагноза, резек-
ция образования в условиях операционной 
В  ИВ  (Рис. 4).
Под контролем эндоскопа в просвет трахеи 

за опухоль установлен катетер для В  ИВ  
(Рис. 4а).  помощью петли и  IT-knife опухоль 
иссечена до основания (Рис. 4б-в). рагмен-
ты опухоли извлечены для морфологического 
исследования. Основание опухоли обработа-
но с помощью тулиевого лазера в режиме ва-
поризации –  образовался струп ч рного цвета 
(Рис. 4г). ровотечения нет. Опухоль была от-
правлена на гистологию.
Пациентка была выписана с  диагнозом 

D38.1  денокистозный рак средней трети тра-
хеи pT2aN0M0 R1. Осложнения основного за-
болевания: J95.5 теноз трахеи 2–3 ст. ДН 2 ст.
И направлена на повторную плановую го-

спитализацию для радикального хирургиче-
ского лечения –  а именно, для выполнения цир-
кулярной резекции: (Рис. 5)
При ревизии, выявлено, что опухоль частично 

инфильтрирует правую боковую стенку трахеи, 
спускаясь вниз уходя в средостение. Принято 

решение о частичной поперечной продольной 
стернотомии, выполнена. (Рис. 5а) рахея вы-
делена вплоть до главных бронхов.  исполь-
зованием видеоэндоскопии установлена зона 
резекции протяженностью 4,0  см. Выполне-
на трахеотомия. Иссечен пораженный участок 
трахеи (Рис. 5б-г).
В стенке трахеи определяется тренсму-

ральный рост двухфазной опухоли, состоя-
щей из протоковых и миоэпителиальных кле-
ток, преимущественно тубулярного строения, 
с наличием в просвете расширенных каналь-
цев гиалинового секрета, есть участки крибри-
формного и трабекулярного строения. окус 
периневральной инвазии, без признаков лим-
фоваскулярной инвазии (Pn1 VO).
Заключение патологоанатомического иссле-

дования: рая резекции положительные (опухо-
левые железы соприкасаются с краской).
В качестве контроля выполнена видеоброн-

хоскопия (Рис. 6) на 2-ю неделю после цирку-

Рис. 1. ласси ика ия TNM [3]

Stages Defi nitions

T-Stage

T1 Primary tumor confi ned to trachea: size 
< 2 cm

T2 Primary tumor confi ned to trachea: size 
> 2 cm

T3 Spread outside the trachea but not to 
adjacent organs or structures

T4 Spread to adjacent organs or 
structures

Tx Unknown or cannot be assessed

N-Stage

N0 No evidence of regional nodal disease

N1 Clinical or histological evidence of 
regional nodal disease

Nx Unknown or cannot be assessed

M-Stage

M0 No evidence of distant metastases

M1 Clinical or histological evidence of 
distant metastases

Mx Unknown or cannot be assessed

Pn-Stage

Pn0 No histological evidence of perineural 
invasion

Pn1 Histological evidence of perineural 
invasion

Pnx Unknown or cannot be assessed
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лярной резекции: эндоскопическая картина 
не позволяет исключить очаги продолженного 
роста опухоли в области анастомоза (по дан-
ным морфологического исследования опера-
ционного материала –  положительные края 
резекции).

ЗАКЛ ЕНИЕ

ечение цилиндромы трахеи требует мульти-
модального подхода к пациенту.
На первом этапе необходимо одновремен-

ное проведение диагностических и экстрен-

ных лечебных мероприятий: восстановление 
проходимости трахеи, санация дыхательных 
путей, ликвидация сопутствующих воспали-
тельных изменений бронхолегочной системы, 
определение распространенности и морфоло-
гической структуры опухоли.
На втором этапе у операбельных больных 

показано проведение основного, хирургиче-
ского лечения в объеме циркулярной резекции 
и реконструкции трахеи.

омбинированное лечение с последующей 
лучевой терапией улучшает результаты лече-
ния, что и было показано данной пациентке.

Рис. 2.  органов гр дной клетки Рис 3.  Оп ол  среднегр дного отдела тра еи при видеоларинготра еоскопии

Рис. 4. а – становлен катетр для  Л, б , в – иссечение оп оли, 
г – образование стр па

Рис. 5. а – продол ная стернотомия, б – иссечение пораженного частка, 
в – ивание ран , г – иссеченн й часток тра еи

а

а

б

б

в

в

г

г

Рис.6 идеоларинготра еоскопия на 2-й неделе после ирк лярной резек ии
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 ENDOSCOPIC DIAGNOSIS OF LARYNX PATHOLOGY

SUMMARY

Despite the large number of publications devoted to the diagnosis of laryngeal pathology, the 
issues of timely and early diagnosis of malignant neoplasms of this localization still remain 
very relevant. In 2022, the proportion of patients with laryngeal cancer in stages I–II was 
40.3%, stage III –  30.3%, stage IV –  28.4%, while 13.1% were actively detected. Accordingly, 
stage III–IV cancer of the larynx accounts for 58.7%.
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ПА ОЛОГИИ ГОР АНИ

РЕЗ Е

Несмотря на большое количество публикаций, посвященных диагностике патоло-
гии гортани, вопросы своевременной и ранней диагностики злокачественных но-
вообразований ( НО) этой локализации до настоящего времени остаются весьма 
актуальными. В 2022 году удельный вес пациентов НО гортани в I–II стадии соста-
вил 40,3%, III стадии –  30,3%, IV стадии –  28,4%, при этом выявлено активно 13,1%.
На III–IV стадии НО гортани приходится 58,7%.

Ключевые слова: предраковые заболевания гортани, факультативный предрак, об-
лигатный предрак, опухолеподобные заболевания гортани, амилоидоз гортани, гра-
нулематоз Вегенера, рак гортани.
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Рис. 1. дел н й вес бол -
н  О гортани по стадиям 
в 2022 год
Fig. 1. Proportion of patients 
with malignant laryngeal 
neoplasms (MLN) by stage 
in 2022

Одним из первых симптомов патологии гор-
тани является дисфония. Причины голосовых 
расстройств достаточно разнообразны: голосо-
вые перегрузки у лиц голосоречевых профес-
сий, курение, изменения в эндокринной систе-
ме, заболевания желудочно-кишечного тракта, 
последствия травм гортани и продленной ин-
тубации, новообразования гортани. Изменения 
голосовой функции влияет на коммуникатив-
ные возможности пациентов, психологический 
статус, ограничивает их трудоспособность [2]. 
По данным литературы, до 70–80% больных 
раком нижнего отдела верхних дыхательных 
путей начинают лечение в III–IV стадиях забо-
левания (Рис. 1) [1, 3]. Высокий процент диа-
гностических ошибок обусловлен особенностя-
ми анатомического строения гортани, а также 
методами, используемыми для диагностики 
патологии этих органов. Наиболее распро-
страненным, простым и доступным методом 
диагностики является зеркальный осмотр, ис-
пользуемый с 1855 года по настоящее время 
[4]. Для осмотра гортани применяют гортанное 
зеркало, которое располагается в глотке и об-
разует с осью полости рта угол в 450 (Рис. 2). 
Полученная ларингоскопическая картина яв-
ляется зеркальным отображением истинной [5]. 
Однако, зеркальный осмотр не всегда позволя-
ет осмотреть гортанную поверхность надгор-
танника, фиксированный его отдел, переднюю 
комиссуру, гортанный желудочек, подскладоч-
ный отдел (Рис. 3). Именно на данных зеркаль-
ного метода исследования базируется пер-
вичный диагноз больного, который дает от 30 
до 50% ошибок. Успех лечения, прежде всего, 
зависит от своевременной и ранней диагно-

стики рака гортани. В клинико-диагностиче-
ские центры и многопрофильные стационары 
наряду с больными со злокачественными но-
вообразованиями гортани, поступает большое 
количество пациентов с предраковыми и опу-
холеподобными заболеваниями и доброкаче-
ственными образованиями гортани. тим па-
циентам необходимо проведение комплекса 
дифференциально-диагностических исследо-
ваний и выработки индивидуальной тактики 
лечения с использованием различных методов. 
Важную роль в диагностике патологии горта-
ни является виделарингоскопия с использова-
нием гибких видеоэндоскопов с возможностью 
выполнения биопсии.
Учитывая важность обсуждаемой темы и на-

копленный опыт, мы сочли возможным приве-
сти эндоскопическую семиотику доброкаче-
ственных опухолей гортани, опухолеподобных 
заболеваний гортани, предраковых состояний 
и рака гортани.

ДОБРОКА ЕСТВЕННЫЕ ОПУ ОЛИ
ло коклето ная а иллома (ре иди иру-
и  а илломатоз гортани)  –  наиболее 

распространенная эпителиальная доброка-
чественная опухоль гортани. ктуальность 
проблемы папилломатоза гортани (далее –  П ) 
обусловлена частым рецидивированием, бур-
ным ростом и склонностью к малигнизации. 
Выделяют две принципиально разные формы 
П : 1) ювенильный и 2) папилломатоз взрослых. 
редний возраст диагностирования ювениль-
ного П  составляет 3,8 года, хотя заболева-
ние может возникать и у новорожденных. Па-
пилломатоз взрослых развивается в возрасте 
старше 21 года [6]. венильный П  чаще по-
ражает мальчиков, среди взрослых преимуще-
ственно заболевают мужчины.

Папилломы у взрослых чаще всего встреча-
ются на фоне хронического воспалительного 
процесса, сопровождающегося метаплазией 
плоского эпителия. Папилломы у взрослых 
разделяются на две группы. Первая –  мяг-
кие (неороговевающие) папилломы, чаще 
множественные и склонны к рецидивирова-
нию. Вторая группа –  твердые папилломы 
(с ороговением), которые чаще всего быва-
ют одиночными. ндоскопическая картина 
при папилломатозе характеризуется наличи-
ем множественных дольчатых образований 
серовато-розового цвета, мягкой консистен-
ции. Множественные папилломы могут лока-
лизоваться в любом отделе гортани (Рис. 4) 
и поражать не только гортань, но и спускать-
ся на трахею и бронхиальное дерево (Рис. 5). 
диничные папилломы чаще встречаются 
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в складочном отделе гортани по краю голосо-
вой складки (Рис. 6). У взрослых также встре-
чается твердая папиллома с выраженными 
явлениями ороговения. вердая (ороговева-
ющая) папиллома –  серовато-розового цвета, 
с шероховатой поверхностью, покрыта жел-
товато-серыми чешуйками, возникающими 
в результате кератинизации поверхностного 
слоя эпителия (Рис. 7). Папиллому с орогове-
нием следует дифференцировать со злокаче-
ственным новообразованием гортани. Диф-
ференциально-диагностическим критерием 
является состояние прилежащей к опухоли 
слизистой оболочки и  основания папилло-
мы. Для рака гортани характерна инфиль-
трация прилежащей слизистой оболочки, при 
папилломе –  окружающая слизистая оболочка 
не изменена, подвижна при инструментальной 
пальпации, мягкой консистенции.
При морфологическом исследовании папил-

ломы представляют мягкотканые образования, 
серовато-розоватого цвета. При микроскопи-
ческом исследовании плоскоклеточные папил-
ломы имеют тонкое фиброваскулярное ядро, 
покрытое гиперпластическим плоским эпите-

лием, в центре фиброваскулярное ядро (белая 
стрелка) и выраженная базальноклеточная 
гиперплазия (синяя стрелка) (Рис. 8). Множе-
ственные папилломы (папилломатоз) склонны 
к рецидивированию. При длительном суще-
ствовании могут трансформироваться в рак. 
 точки зрения прогноза, наиболее неблаго-
приятно развитие папилломатоза в детском 
возрасте. Процесс характеризуется упорным 
рецидивированием, появлением новых очагов 
поражения сначала в гортани, затем в трахе-
обронхиальном дереве (Рис. 9). Учитывая, что 
частота малигнизации, при рецидивирующем 
папилломатозе достаточно высока, всем боль-
ным должна выполняться биопсия из различ-
ных участков папиллом. Необходимо обращать 
внимание на участки с выраженным экзофит-
ным компонентом/участки утолщения слизи-
стой оболочки основания папиллом или при-
лежащих тканей (Рис. 10).
Гемангиом
арингеальные гемангиомы являются ред-

кими доброкачественными опухолями сосуди-
стого происхождения. емангиомы различают-
ся по гистологическому строению (кавернозные, 

Рис. 2. еркал н й осмотр
Fig. 2. Mirror examination

Рис. 3. ид гортани при непрямой 
ларингоскопии
Fig. 3. The Larynx during indirect 
laryngoscopy

Рис. 4. ножественн е па-
пиллом , расположенн е 
на левой голосовой с вести-
б лярной складка . а пра-
вой голосовой складке –  лей-
коплакия
Fig. 4. Multiple papillomas lo-
cated on the left vocal fold and 
vestibular fold. Leukoplakia on 
the right vocal fold

Рис. 5. ножественн е папил-
лом  подскладочного отдела 
гортани и тра еи
Fig. 5. Multiple papillomas in the 
subglottic region of the larynx 
and trachea

Рис. 6. диничная папиллома левой го-
лосовой складки
Fig. 6. Single papilloma of the left vocal fold

Рис. 7. вердая (ороговева -
ая) папиллома правой голо-

совой складки
Fig. 7. Hard (keratinizing) papillo-
ma of the right vocal fold

Рис. 8. анген иал н й срез. Окраска гема-
токсилином и  озином. величение 20
Fig. 8. Haematoxylin and eosin stain at x20 mag-
nifi cation of the tangential section.

Рис. 9. Ре идивир ий папил-
ломатоз гортани
Fig. 9. Recurrent laryngeal pap-
illomatosis
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капиллярные), внешнему виду и распростране-
нию. При ларингоскопии определяется опу-
холь округлой формы, на широком основании, 
насыщенного красного или темно-красного 
цвета, которая возвышается над окружающи-
ми тканями. При значительно распространен-
ных новообразованиях опухоль приобретает 
бугристую поверхность, и цвет ее становится 
багровым. Размеры опухоли колеблются от не-
скольких миллиметров до значительных пора-
жений, когда в процесс вовлекается вся поло-
вина гортани. емангиомы преимущественно 
одиночные образования, чаще всего распола-
гаются на голосовых складках, реже в других 
областях –  на язычной поверхности надгортан-
ника, черпалонадгортанных складках (Рис. 11). 
Реже встречаются множественные гемангио-
мы (Рис. 12). Диагноз ставится на основании 
клинической симптоматики и эндоскопической 
картины. Взятие биопсии не рекомендуется из-
за риска массивного кровотечения [7].

у оле одо н е ора ения гортани со-
ставляют наиболее распространенную груп-
пу ограниченных поражений гортани, кото-

рые составляют от 30 до 70% всех причины 
нарушения голоса [8].  ним относятся отек 
Рейнке, голосовые узелки и полипы голосовых 
складок. Данные поражения макроскопически 
схожи с опухолью, однако при детальном кли-
ническом и морфологическом исследовании 
обнаруживается его неопухолевая природа. 
Морфологическую основу опухолеподобных 
поражений гортани составляет микроциркуля-
торные расстройства и локальный отек в обла-
сти мембранозной части голосовых складок –  
пространство Рейнке (Рис. 13).   основным 
причинам развития экссудативных пораже-
ний пространства Рейнке относят повышен-
ные голосовые нагрузки, фонотравма. роме 
указанных причин, гортань подвергается воз-
действию ингаляционных ирритантов, включая 
токсичные компоненты табачного дыма, кислое 
содержимое желудка при Р . тиологиче-
ские факторы приводят к микротравме слизи-
стой оболочки голосовой складок, тканевому 
отеку, гипоксически-ишемическим изменениям, 
формированию опухолевидных новообразова-
ний, появлению кровоизлияний, ангиоматоза, 

Рис. 10. алигниза ия на  оне 
ре идивир его папиллома-
тоза
Fig. 10. Malignancy in the back-
ground of recurrent papillomatosis

Рис. 11. диничная гемангиома 
правой голосовой складки
Fig. 11. Single hemangioma of the 
right vocal fold. jpg.

Рис. 12. ножественн е геман-
гиом  в области надгортанника. 
Осмотр в NBI
Fig. 12. Multiple hemangiomas in 
the epiglottis region. Examination 
in NBI mode

Рис. 13. ространство Рейнке
Fig. 13. Reinke’s space

Рис. 14а. Отек Рейнке. и з-
н й обеи  голосов  складок
Fig. 14a. Reinke’s edema. Diffuse 
on both vocal folds

Рис. 14б. Отек Рейнке. ораже-
ние левой голосовой складки
Fig. 14b. Reinke’s edema. Affect-
ing the left vocal fold

Рис. 15. зелки голосов  скла-
док
Fig. 15. Vocal fold nodules

Рис. 16. Ларингеал н е зелки.  под пителиал ной 
строме иброз, отек, очагов е миксоматоз, тонко-
стенн е сос д . Окраска гематоксилином и  ози-
ном. величение 200
Fig. 16. Haematoxylin and eosin stain at x200 magnifi -
cation of the laryngeal nodules. Fibrosis, edema, focal 
myxomatosis, and thin-walled vessels in the subepi-
thelial stroma

 ПУЛЬМОНОЛОГИЯ



КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ 2024 66 2

35

PULMONOLOGY

фиброзирования с последующей дегенераци-
ей. тойкий отек пространства Рейнке указы-
вает на недостаточность дренажной функции 
лимфатической системы мембранозной обла-
сти голосовых складок [9].

тек е нке (син. отек Рейнке- айека, отеч-
но-полипозный ларингит) при эндоскопиче-
ском исследовании выглядит как диффузный 
отек голосовых складок, охватывающий обе го-
лосовые складки по всем длиннику (Рис. 14а), 
иногда ассиметричный, с поражением одной 
голосовой складки (Рис. 14б). лизистая обо-
лочка истончена, гладкая, визуализируется 
сеть мелких кровеносных сосудов. При инци-
зии вытекает прозрачная слегка желтоватая 
жидкость.

зелки голо о  кладок («певческие узел-
ки», «узелки проповедника») –  опухолеподоб-
ные образования на медиальной поверхности 
истинных голосовых складок, возникающие 
вследствие голосовой травмы. ак правило, 
это двусторонние образования, локализую-
щиеся на границе передней и средней трети 
голосовой складки. По данным литературы, 
узелки локализуются в «узловой точке» в ме-
сте максимальной вибрации голосовых скла-
док, их появление расценивают как результат 
фонационной травмы [10]. При ларингоско-
пии узелки выглядят небольшими по размеру 
образованиями, верхушки которых соприка-
саются при фонации и препятствуют полному 
смыканию голосовой щели. По цвету узелки 
не отличаются от цвета слизистой оболочки 
складок (Рис. 15). По внешнему виду и конси-
стенции они делятся на «мягкие» и «твердые». 
«Мягкие», недавно сформировавшиеся узелки 
выглядят как отечные, полупрозрачные утол-
щения слизистой оболочки голосовых складок. 
« вердые» узелки –  более плотные образова-
ния, округлой формы на широком основании. 
лизистая оболочка голосовых складок оста-

ется неизмененной. При фонации колебания 
голосовых складок сохранены (при «мягких» 
узелках), при «твердых» могут не определять-
ся. истологическая картина зависит от ста-
дии поражения. На ранней стадии отмечается 
стромальный отек и пролиферация фибробла-
стов (Рис. 16).

оли  голосовых складок также относят 
к опухолеподобным заболеваниями гортани. 
линико-морфологически выделяют полипы 

от чные, фиброзные и ангиоматозные. Обра-
зования могут располагаться на широком ос-
новании или на ножке, возможно их смещение 
при фонации и дыхании (полипы баллотиру-
ют). Ведущим патогенетическим механизмом 
формирования полипа является нарушение 

микроциркуляции в подэпителиальном про-
странстве Рейнке. Полипы формируются при 
повреждении и истончении базальной мем-
браны вследствие повторяющихся травм (при 
чрезмерном напряжении голосовых складок) 
[11]. ндоскопическая картина отечного по-
липа характеризуется наличием продолгова-
того прозрачного или полупрозрачного обра-
зования на широком основании, студенистой 
консистенции, покрытого гладкой, блестящей 
слизистой оболочкой сероватого или розово-
го цвета (Рис. 17). Ангиоматозный полип, как 
правило, исходит из свободного края голосо-
вой складки, реже от ее верхней поверхности, 
имеет округлую форму и широкое основание. 
Полип покрыт гладкой слизистой оболочкой 
темно-красного цвета с выраженным сосу-
дистым рисунком и подслизистыми геморра-
гиями. рупные полипы флотируют при ды-
хании, спускаются в подскладочный отдел 
и вызывают обструкцию дыхательных путей 
(Рис. 18). Длительно существующий фиброз-
ный полип –  это округлой формы образование, 
плотной консистенции, серо-розового цве-
та. лизистая оболочка полипа сухая, глад-
кая, иногда с участками ороговения (Рис. 19.). 
При морфологическом исследовании –  по-
липовидный фрагмент, покрытый истонч н-
ным плоским эпителием. В подэпителиальной 
строме отек, миксоматоз, скудная воспали-
тельная инфильтрация, тонкостенные сосуды 
(Рис. 20). Основным методом лечения полипов 
является хирургическое удаление, которое 
должно быть выполнено максимально щадя-
ще и в ранние сроки после установления ди-
агноза [12].

е е и и е кие гранул м .  ним отно-
сятся интубационные, контактные, послеопе-
рационные гранулемы. Интубационная гра-
нулема может возникнуть спустя 2–6 месяцев 
после травмы слизистой оболочки гортани при 
интубации трахеи. ндоскопическая карти-
на характеризуется наличием образования 
округлой или овальной формы, на широком 
основании, с  бугристой поверхностью, мяг-
кой консистенции. вет интубационной гра-
нулемы –  от розового до ярко-красного, зави-
сит от сроков, прошедших с момента травмы 
и наличия воспаления. ем меньше прошло 
времени после интубации, тем интенсивнее 
окраска. Размеры могут быть различными –  
от нескольких миллиметров до 1см и более. 
ранулемы могут быть одиночными или двой-
ными, симметрично расположенными относи-
тельно друг друга. Наиболее часто грануле-
мы локализуются в задних отделах голосовых 
складок на уровне голосовых отростков чер-
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паловидных хрящей (Рис. 21). Контактная гра-
нулема (фиброма) преимущественно встреча-
ется у лиц мужского пола. Причиной развития 
заболевания является повышенная голосовая 
нагрузка. В результате форсированной фона-
ции происходит травматическое повреждение 
слизистой оболочки в области голосовых от-
ростков черпаловидных хрящей, где и разви-
вается воспалительный процесс. На одном го-
лосовом отростке развивается грануляционная 
ткань в виде валика, окружающего изъязвле-
ние. На противоположной складке возникает 
углубление. Визуальная картина сравнивается 
с «молотком и наковальней». На одной голосо-
вой складке определяется округлое образо-
вание плотной консистенции, покрытое неиз-
мененной слизистой оболочкой «молоточек». 
имметрично, на другой голосовой складке об-
разуется язвенное углубление с приподнятыми 
краями, напоминающее «наковальню» (Рис. 22). 
При гистологическом исследовании выявлена 
грануляционная ткань, представленная диф-
фузной воспалительной инфильтрацией с при-
месью большого числа сегментоядерных лей-
коцитов, лимфоцитов, макрофагов.
Амилоидоз гортани. милоидоз относится 

к группе внеклеточных диспротеинозов, про-

является глубоким нарушением белкового 
обмена и накоплением в ткани белково-по-
лисахаридных комплексов (амилоида) с ха-
рактерными физико-химическими свойствами. 
В гортани выделяют две формы амилоидоза: 
узловую и диффузную [13]. При эндоскопи-
ческом исследовании отложения амилоида 
выглядят как желтоватые восковидные ин-
фильтраты, располагающие подслизисто, без 
изъязвления слизистой оболочки (Рис. 23а). 
Для подтверждения клинического диагноза 
необходимо морфологическое исследование. 
иопсия должна быть глубокой, инцизионной, 

так как при поверхностном заборе материа-
ла возможен ложноотрицательный результат 
в связи с тв рдостью амилоида (Рис. 23б). ми-
лоидоз гортани как локальная форма первич-
ного амилоидоза характеризуется благопри-
ятным прогнозом. ечение преимущественно 
хирургическое, возможны рецидивы.
Гранулеметоз Вегенера это системный 

гранулематозно-некротизирующий васкулит 
артерий среднего и мелкого калибра с пре-
имущественным поражением верхних дыха-
тельных путей, легких и почек. Встречается 
в 25–60 случаях на 1 млн населения. Пора-
жение верхних дыхательных путей встреча-

Рис. 17. Отечн й полип ле-
вой голосовой складки
Fig. 17. Edematous polyp of 
the left vocal fold

Рис. 18. нгиоматозн й по-
лип по медиал ном  кра  
левой голосовой складки
Fig. 18. Angiomatous polyp 
on the medial edge of the left 
vocal fold

Рис. 19. иброзн й полип
Fig. 19. Fibrous polyp

Рис. 20. олип голосовой складки. Окраска гематоксилином 
и  озином. величение 200
Fig. 20. Haematoxylin and eosin stain at x200 magnification 
of the vocal fold polyp.

Рис. 21. нт ба ионная гра-
н лема
Fig. 21. Intubation granuloma

Рис. 22. онтактная гран -
лема
Fig. 22. Contact granuloma

Рис. 23а. милоидоз гортани
Fig. 23a. Laryngeal amyloi-
dosis

Рис. 23б. милоидоз гор-
тани. Отложение амилоида 
под комисс рой
Fig. 23b. Laryngeal amyloi-
dosis. Amyloid deposition 
under the commissure

Рис. 24. Гран лематоз егене-
ра с поражением подскладоч-
ного отдела гортани
Fig. 24. Wegener’s granuloma-
tosis affecting the subglottic re-
gion of the larynx
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ется в 93% случаев [14]. При исследовании 
определяется стеноз подскладочного отдела 
гортани: прогрессирующее неспецифическое 
воспаление слизистой оболочки, подслизисто-
го слоя и собственно перстневидного хряща 
с исходом в рубцовый стеноз. ужение дыха-
тельных путей развивается в самой узкой ча-
сти –  на уровне перстневидного хряща, кото-
рый не расширяется, не является эластичным 
кольцом (Рис. 24). На рисунке в подскладоч-
ном отделе гортани определяется циркуляр-
ное сужение просвета, с наложением плотно-
го слой фибринозно-некротического налета. 
Ранняя диагностика гранулематоза Вегенера 
представляет определенные трудности. ез 
лечения заболевание быстро прогрессирует, 
за короткое время может привести к леталь-
ному исходу.

редрако е ( редо у оле е) за оле а-
ниям гортани.  предраковым состояниям гор-
тани относят ряд заболеваний, которыми мо-
гут являться как доброкачественные опухоли, 
так и деструктивно-пролиферативные процес-
сы. Установлено, что предраковые заболева-
ния гортани могут длительно существовать, 
не подвергаясь малигнизации, или до их озло-
качествления проходит значительный проме-
жуток времени. Выделяют предраковые забо-
левания с высокой частотой озлокачествления 
(облигатные формы предрака) –  папиллома 
у взрослых, дискератоз и хронический гипер-
пластический ларингит и заболевания с низкой 
частотой озлокачествления (факультативные 
формы предрака) –  контактная фиброма и руб-
цы после хронических специфических инфек-
ционных заболеваний [15].

рони е ки  ги ер ла ти е ки  ларингит. 
Развивается на фоне часто повторяющихся 
воспалительных процессов гортани у куриль-
щиков, лиц, связанных с профессиональными 
вредностями и голосовой нагрузкой. В боль-
шинстве случаев с самого начала имеет ме-
сто хроническое течение болезни. ндоскопи-
ческая картина при этой патологии довольно 
пестрая и обусловлена разнообразием пато-
логических изменений со стороны слизистой 
оболочки гортани. лизистая оболочка серо-
вато-розового цвета, при обострении –  тем-
но-красная, пастозная, местами утолщена (бу-
гристая). В межчерпаловидной области часто 
развиваются ограниченные утолщения орого-
вевающего эпителия (пахидермии) (Рис. 25а). 
Хронический гиперпластический ларингит 
характеризуется диффузным воспалитель-
ным процессом, захватывающим большую 
часть слизистой оболочки гортани и ведущим 
к эпителиальной гиперплазии и метаплазии 

(Рис. 25б). На сегодняшний день активно при-
меняется термин плоскоклеточная интраэпите-
лиальная неоплазия (низкой и высокой степе-
ни злокачественности) и плоскоклеточный рак 
in situ. Под данным термином понимают спектр 
архитектурных и цитологических изменений 
плоского эпителия слизистой оболочки горта-
ни, обусловленных накоплением генетических 
изменений, ассоциированных с повышенным 
риском прогрессирования инвазивного пло-
скоклеточного рака [ВО , 5th].

и кератоз  гортани отличаются орого-
вением многослойного плоского эпителия. 
 ним относятся лейкоплакия, лейкокератоз, 
гиперкератоз. ейкоплакия локализуется 
на голосовых складках, при эндоскопическом 
исследовании имеет вид продольного белесо-
вато-дымчатого налета, практически не возвы-
шающегося над поверхность, местами сквозь 
него прослеживается гиперемированная сли-
зистая оболочка. тот налет плотно приле-
жит к слизистой оболочке, трудно снимается 
при биопсии, под ним определяется пастозная 
слизистая красного цвета оболочка (Рис. 26а). 
Иногда налет доступен визуализации только 
при осмотре в режиме NBI (Рис. 26б). Лейко-
кератоз отличается от лейкоплакии шерохо-
ватой поверхностью, покрыто роговыми че-
шуйками (Рис. 27а). аще всего лейкокератоз 
локализуется на голосовых складках и перед-
ней комиссуре, реже –  в других отделах гор-
тани (Рис. 27б). Гиперкератоз характеризует-
ся выраженным ороговением многослойного 
плоского эпителия. При эндоскопическом ис-
следовании имеет вид бляшкообразного обра-
зования, возвышающегося над поверхностью, 
серовато-белого цвета, с неровной поверхно-
стью. окализуется преимущественно на го-
лосовых складках, в межчерпаловидной об-
ласти (Рис. 28а). При осмотре в режиме NBI 
хорошо определяются границы поражения 
и изменения сосудистого рисунка (Рис. 28б). 
иопсия непременно должна производиться 

из нескольких пораженных участков. При по-
дозрительных визуальных данных на малиг-
низацию процесса биопсию иногда приходит-
ся производить неоднократно, так как имеются 
морфологические трудности дифференциро-
вания процесса (Рис. 29).

ак гортани чаще всего развивается 
на фоне гиперпластического ларингита с ке-
ратозом или папилломы. При ларингоскопии 
начальные формы рака гортани могут иметь 
экзофитную, эндофитную и смешанную форму 
роста. Размер опухоли не превышает несколь-
ких миллиметров, но она обладает инфиль-
трирующим ростом. Новообразование может 
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иметь вид маленькой бородавчатой опухоли, 
размером 2–3 мм на фоне неизмененной сли-
зистой оболочки. Основание широкое, поверх-
ность плоскобугристая, покрыта белесого цве-
та роговыми массами. Измененные капилляры 
могут быть видны в участках опухоли, свобод-
ных от кератоза. Углубление или изъязвление 
на поверхности опухоли чаще всего является 
признаком инфильтрирующего роста (Рис. 30). 
При наличии инфильтрации ткани консистен-
ция опухоли плотная. В наблюдениях рака го-
лосовых складок без кератоза эпителия, или 
если он слабо выражен, на поверхности опу-
холи при ларингоскопии в большинстве слу-
чаев выявляются изъязвления. На дне язвы 
определяются некротизированные ткани жел-
товатого оттенка. Неороговевающие опухоли 
могут иметь вид плоских, полупрозрачных об-
разований и внешне напоминать полип голо-
совой складки. Реже встречается эндофитная 
форма роста в виде нечетко ограниченного 
плоского, серо-красного цвета инфильтрата 
или распространенного инфильтрата, ино-
гда в виде мелкозернистого утолщения эпи-
телия. Подобная картина на фоне хрониче-
ского воспаления ошибочно расценивается 
как хордит. Даже без тенденции к инвазивно-

му росту эта опухоль может распространять-
ся по всей голосовой складке, а в отдельных 
случаях и по обеим. Во всех наблюдениях рака 
среднего отдела гортани необходимо оценить 
состояние передней комиссуры, из-за возмож-
ности выхода опухоли в преднадгортаннико-
вое пространство (Рис. 31). При поражении 
передней комиссуры необходимо оценить со-
стояние преднадгортанникового пространства 
лучевыми методами исследования (рентгено-
графия, компьютерная томография) (Рис. 32). 
Морфологически более 90% карцином горта-
ни –  это плоскоклеточный рак, который разви-
вается в результате многочисленных генетиче-
ских альтерация, приводящие к хромосомной 
нестабильности. В зависимости от способно-
сти опухоли к кератинизации, выраженности 
ядерной атипии, стромальной реакции гради-
руют на хорошо-, умеренно- и плохо-диффе-
ренцированные, некоторые авторы выделяют 
четвертый вариант –  недифференцированные 
(Рис. 33). Хорошо дифференцированные опухо-
ли напоминают нормальный эпителий, что ино-
гда затрудняет диагностику злокачественных 
новообразований, особенно при ранних фор-
мах (Рис. 34). Плохо/недифференцированные 
опухоли трудно идентифицировать как пло-

Рис. 25а. Хронический ларингит
Fig. 25a. Chronic laryngitis

Рис. 25б. Хронический гиперпласти-
ческий ларингит
Fig. 25b. Chronic hyperplastic laryngitis

Рис.26а. Лейкоплакия гортани
Fig. 26a. Laryngeal leukoplakia

Рис.26б. Лейкоплакия гортани. Ос-
мотр в режиме NBI
Fig. 26b. Laryngeal leukoplakia. Ex-
amination in NBI mode

Рис. 27а. Лейкокератоз гортани
Fig. 27a. Laryngeal leukokeratosis

Рис. 27б. Лейкокератоз левой голо-
совой складки
Fig. 27b. Leukokeratosis of the left vo-
cal fold

Рис. 28а. Гиперкератоз гортани
Fig. 28a. Laryngeal hyperkeratosis

Рис.28б. Гиперкератоз гортани. Ос-
мотр в режиме NBI
Fig. 28b. Laryngeal hyperkeratosis. 
Examination in NBI mode

 ПУЛЬМОНОЛОГИЯ



КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ 2024 66 2

39

скоклеточные и зачастую требуется дополни-
тельное иммуногистохимическое исследование 
данных новообразований.

ЗАКЛ ЕНИЕ

аким образом, эндоскопическая диа-
гностика с последующим морфологическим 
исследованием предраковых процессов 
и раннего рака гортани, позволяет визуали-
зировать, верифицировать диагноз и пред-

положить пути дальнейшего развития име-
ющегося патологического процесса, а также 
провести выбор адекватной тактики ведения 
и лечения предопухолевых заболеваний, опу-
холеподобных заболеваний гортани и злока-
чественного процесса гортани. нание эндо-
скопической семиотики различной патологии 
гортани позволит врачу-эндоскописту пра-
вильно интерпретировать выявленные изме-
нения, провести забор материала для морфо-
логического исследования. 

Рис.29. Гиперкератоз гортани. Окраска гематоксилином и озином. 
величение 400

Fig. 29. Haematoxylin and eosin stain at x400 magnification laryngeal 
hyperkeratosis. Staining with hematoxylin and eosin.

Рис.30. Рак правой голосовой складки
Fig. 30. Cancer of the right vocal fold

Рис.31. Рак гортани. н ил тра ия 
передней комисс р
Fig. 31. Laryngeal cancer. Infi ltration of 
the anterior commissure

Рис.32. Рак в области передней ко-
мисс р . Осмотр в режиме NBI
Fig. 32. Cancer in the area of the an-
terior commissure. Examination in 
NBI mode

Рис.33. Рак гортани на оне папил-
ломатоза
Fig. 33. Laryngeal cancer in the back-
ground of papillomatosis

Рис.34. лоскоклеточн й неороговева ий рак
Fig. 34. Non-keratinizing squamous cell carcinoma
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 АДУМ ВАЛИС ЛИ В , НАСКОЛ КО НАМ ВА ЕН 
ПЕРЕХОД С РУ НОЙ О РА О КИ ЭНДОСКОПОВ 
НА АВ ОМА И ИРОВАНН Й!?

РЕЗ Е

ель работы, уменьшить риск развития инфекций, связанных с оказанием меди-
цинской помощи и обратить внимание руководителей на объемы выполняемой 
работы медицинской сестрой и уменьшить нагрузку на персонал за счет закупки 
качественного оборудования.
атериалы и методы. В связи с поставленными целями нам важно разобраться что 

у нас было и к чему мы пришли. Постараться облегчить труд медицинской сестры, 
соблюсти эргономику передвижения.
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СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО

ЦЕЛЬ
1. Уменьшить риск развития инфекций, свя-

занных с оказанием медицинской помощи.
2. Обратить внимание руководителей на объ-

емы выполняемой работы медицинской се-
строй и уменьшить нагрузку на персонал
за счет закупки качественного оборудования.

АТЕРИАЛЫ И ЕТОДЫ
В связи с поставленными целями нам важно ра-
зобраться что у нас было и к чему мы пришли.
Постараться облегчить труд медицинской 

сестры, соблюсти эргономику передвижения.
наете ли вы, что новые санитарные прави-

ла диктуют нам новые правила работы в эндо-
скопическом отделении, к тому же мир и про-
гресс не стоят на месте, вс  движется вперед. 
Итак, мы с вами все стараемся переходить 
на полу автоматизированную окончательную 
очистку эндоскопов, автоматизированную де-
зинфекции высокого уровня.
В данном случае нам на помощь приходит 

автоматизированное оборудование, сокращая 
время контакта с агрессивным дезинфицирую-
щим средством и как следствие уменьшая раз-
витие профессиональных заболеваний, сни-
жая риски возникновения И МП, минимизируя 
физический труд медицинской сестры. На мой 
взгляд эти три пункта являются важнейшими 
пунктами в нашей с вами работе.
Давайте рассмотрим, что же мы имеем!?
Не смотря на наличие на рынке медицинских 

изделий большого ассортимента автоматиче-
ских моек для обработки гибких эндоскопов, 
по моему наблюдению, после посещения различ-
ных регионов России, по-прежнему пользуются 
спросом установки производства О « РОН -М» 
УД -1 (Рис. 2.) и УД -2 (Рис. 3.), для дезинфекции 
высокого уровня и активно стараются перехо-
дить на устройство « НДОД -« РОН », пред-
назначенное для обработки всех каналов при 
проведении окончательной очистки.
Давайте разберемся и начнем с конца преды-

дущего абзаца, или сначала этапов обработки 
эндоскопов, а именно с окончательной очистки.

1. Устройство НДОД -« РОН » (Рис. 1) пред-
назначено для обработки всех каналов гибких
эндоскопов, включая 1 дополнительный канал
для полых хирургических инструментов, ка-
тетеров, многоразовых трубок и др., а также
с возможностью ополаскивания каналов водой
и удаления влаги продувкой воздухом и про-
мыванием спиртом на этапах окончательной
(окончательной, совмещенной с дезинфекцией)

или предстерилизационной очистки, дезин-
фекции высокого уровня. даптеры, входя-
щие в комплект НДОД -« РОН », предна-
значены для подключения гибких эндоскопов 
производства ОМО, Olympus и Pentax. Для 
подключения иных эндоскопов к Устройству 
используются адаптеры, входящие в комплект 
поставки эндоскопов, которые легко подклю-
чаются к Устройству НДОД - « РОН ».
Мы с вами всегда переживаем за оборудова-

ние, стараемся сохранить его в рабочем состоянии, 
как можно дольше. И здесь некоторые, опытным 
путем понимают, что для обработки эндоскопов 
в данном случае и с данной аппаратурой, могут 
применяться моющие/моюще-дезинфицирующие 
средства на основе ферментов, П В, , П М , 
аминов, альдегиды, кислородактивных соедине-
ний. Но давайте не будем забывать, что при выбо-
ре средств следует учитывать рекомендации про-
изводителей эндоскопов и инструментов к ним, 
касающиеся воздействия конкретных средств 
на материалы, из которых состоит эндоскоп или 
инструмент. В момент ручной обработки каналов 
эндоскопов щеткой у нас с вами появляются бел-
ковые остатки, соли от жесткости воды, частицы 
не растворившихся дезинфицирующих средств 
в растворе, которые могут застрять в канале эн-
доскопа и остаться в эндоскопе. В данном слу-
чае нам помогут двухступенчатые фильтры, со-
стоящие из сетчатого фильтра предварительной 
и тонкой очистки. то предотвращает засорение 
каналов эндоскопа!
Не менее важной частью является электро-

безопасность, которая соответствует требова-
ниям О  IEC61010–1 –  для изделий с двой-
ной изоляцией, что повышает безопасность 
персонала. При этом не требуется соединения 
с защитным заземляющим проводом стацио-
нарной проводки.
Что мы получаем по итогу на этапе оконча-

тельной очистки!?
• Облегчение работы персонала за счет ав-
томатизации процесса обработки.

• Обработку всех каналов эндоскопа (вклю-
чая 1 дополнительный) одновременно.

• Предотвращение риска повреждения ка-
налов эндоскопа.

• ильтрацию жидкости с целью исключения
засорения каналов эндоскопа.

• втоматический контроль времени этапа
обработки.

• вуковую и визуальную индикацию окон-
чания процесса обработки.

• онтроль температуры раствора.
• Не требуется заземления.

Ну и будем честными друг с другом, мы не стоим 
с вами и не проводим циркуляцию дезинфици-
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рующих средств в постоянном режиме, обычно 
мы заполняем каналы эндоскопа и дальше ждем, 
когда закончится время экспозиции.

2. Разбер м следующий этап –  это проведение
дезинфекции высокого уровня (ДВУ).
Всем нам давно известна установка дезин-

фекционная эндоскопическая УД -1-« РОН », 
предназначенная для проведения дезинфекции 
высокого уровня (ДВУ) гибких эндоскопов, ви-
деоэндоскопов, эндоскопов с ультразвуковыми 
датчиками отечественного и импортного про-
изводства, с учетом цены –  качества, отличное 
решение для многих организаций по экономии 
денежных средств. Обработку гибких эндоско-
пов в установке проводят, руководствуясь мето-
дическими указаниями «МУ 3.1.3798–22. Профи-
лактика инфекционных болезней. Обеспечение 
эпидемиологической безопасности нестериль-
ных эндоскопических вмешательств на желу-
дочно-кишечном тракте и дыхательных путях», 
другими действующими нормативными актами, 
в которых отражены вопросы обработки эндо-
скопов, а также инструкциями по применению 
конкретных дезинфицирующих средств. ндо-
скопы дезинфицируют способом погружения 

в дезинфицирующий раствор, заполняя им все 
полости и каналы через адаптеры для заполне-
ния каналов с помощью ручного насоса, доби-
ваясь полного контакта поверхностей изделия 
с раствором. Для удаления остатков дезинфи-
цирующего средства и ополаскивания после 
проведения ДВУ, эндоскоп необходимо пере-
ложить в моечную ванну/емкость с водой регла-
ментированного микробиологического качества. 
Ополоснуть каналы эндоскопа через вспомога-
тельные приспособления при помощи шприца/
помпы, вытеснить воду воздухом. Вс  это меди-
цинская сестра эндоскопического отделения де-
лает вручную, находясь в постоянном контакте 
с дезинфицирующими средствами.
Но прогресс и мы вместе с ним не стоим на ме-

сте. Инженеры стараются для нас изо всех сил 
и делают абсолютно все, чтобы облегчить наш 
труд, труд медицинской сестры, улучшают то, что 
мы уже имеем. На сегодня это установка УД -2, 
предназначенная для проведения дезинфекции 
высокого уровня (ДВУ) для нестерильных эндо-
скопических вмешательств за сч т установки 
электрической помпы при обработке внутрен-
них каналов эндоскопов. Данное оборудование 
позволяет повысить производительность труда 
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медицинского персонала, снизить трудозатра-
ты, обеспечить высокую безопасность и эффек-
тивность обработки эндоскопов. На мой взгляд 
очень удобно использовать такое оборудова-
ние: все находится под рукой и под полным кон-
тролем. даптеры и приспособления, входящие 
в комплект поставки Установки, предназначены 
для подключения гибких эндоскопов производ-
ства ОМО, Olympus и Pentax. Для подключения 
эндоскопов других производителей используют-
ся приспособления, которые входят в комплект 
при покупке любого эндоскопа.
Что мы получаем по итогу на данном этапе!?

• овместимость с  эндоскопами разных
фирм-производителей;

• Обтекаемые контуры ванны для предот-
вращения критических изгибов эндоскопа
при обработке.

3. И, пожалуй, теперь перейдем к последнему
этапу, который, по сути, состоит из 2-х частей,
с одной стороны это транспортировка эндоско-
пов из\в моечно-дезинфекционное помещение,
а с другой это хранение эндоскопов. Все это по-
может соединить в себе всем давно известная
тележка контейнерная эндоскопическая и кон-
тейнеры для транспортировки и кратковремен-
ного хранения эндоскопов -4-« РОН »-1
и  -4-« РОН -2» (Рис. 4.). Во многих медицин-

ских учреждениях такие тележки используются 
давно, очень активно и эффективно. Выпуска-
ются такие тележки как в комплекте, так и по от-
дельности (тележка + необходимое количество 
контейнеров + отдельно контейнер), с учетом 
цены –  качества отличное решение для многих 
организаций. онтейнеры предназначены как 
для транспортировки, так и для кратковременно-
го хранения эндоскопов в тележке контейнерной 
эндоскопической -« РОН »-1 (Рис. 5.) или 
для самостоятельного использования.
Подводя итоги хочется сказать, что мы с вами 

не стоим на месте, постоянно движемся вперед, 
постоянно ищем для себя лучшее оборудова-
ние, расходные материалы, чтобы избежать ри-
сков развития инфекций, связанных с оказанием 
медицинской помощи непосредственно в нашей 
с вами работе. Все держа под постоянным кон-
тролем. В настоящее время готовится к выпуску 
установка УД -3-« РОН » для обработки всех 
существующих и перспективных видов, включая 
эндоскопы с видеоконнектором, в полуавтома-
тическом режиме с увеличенной ванной, под-
ключением к водоснабжению и канализации. 
Установку можно применять на этапах «ОО» или 
«ОО+Д» и «ДВУ» эндоскопа, что позволит улуч-
шить работу медицинских сестер, наладить эр-
гономику передвижения в моечно-дезинфекци-
онном помещении и уменьшить нагрузку.
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В статье рассмотрена действующая модель организации работы операционного бло-
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Работу современной многопрофильной меди-
цинской организации невозможно представить 
без операционного блока, где традиционно со-
средоточены тесные взаимодействия и усилия 
всех участников оперативных вмешательств, 
а конкретно врачей- хирургов и анестезиологов, 
медицинских сестер-анестезистов, операцион-
ных сестер, как специалистов осуществляющих 
подготовку к операции, санитаров, так и руково-
дящего звена операционного блока –  старшей 
операционной медицинской сестры и заведую-
щего отделением. Деятельность операционно-
го блока и управление им становится все более 
сложным и может быть представлено в виде мо-
дели организации работы операционного блока 
хирургических отделений.
Под моделью организации работы операци-

онного блока хирургических отделений в настоя-
щем исследовании будем понимать совокупность 
принципов и связей деятельности и полномочий 
всех участников оперативных вмешательств, ор-
ганизационно-правовых норм, а также влияния 
внешней экономической среды на работы опера-
ционного блока хирургических отделений.
В теории менеджмента совершенствование 

деятельности оперблоков хирургических отде-
лений опирается на различные модели орга-
низации ее работы [1, 2, 3] на основе системы 
управления процессами –  набора инструмен-
тов, позволяющих, с одной стороны, решать 
проблемы качества оказания медицинской по-
мощи, с другой стороны, организовать макси-
мально эффективно деятельность опербло-
ка, совершенствуя деятельность исполнителей 
и  руководителей, реализации требований 
и рекомендаций нормативных правовых ак-
тов, применения современного оборудования. 
В общем виде рисунке 1 представлена действу-
ющая модель работы оперблока.
Рассмотрим каждый из блоков модели.
В основе любой системы управления, и ор-

ганизация работы оперблока не является ис-
ключением, лежат принципы. В нормативных 
и правовых документах, регламентирующих 
деятельность оперблока, такие принципы 
не прописаны, однако, при систематизации 
правил работы оперблока удалось выявить 
следующие принципы:

• Целостности –  характеризующийся зави-
симостью элементов, входящих в модель
оперблока, организационно-управленче-
ские отношения и функции отдельных эле-
ментов внутри целого;

• Гарантирования безопасности пациента –
ведущий принцип оказания медицинской
помощи, определяется как «ненанесение
предотвратимого вреда пациенту и сниже-

ние до приемлемого минимума риска при-
чинения неоправданного ущерба в связи 
с оказанием медицинской помощи» [4]. тот 
принцип закладывает необходимость фор-
мирования и реализации организационной 
культуры и снижения рисков, предотвраще-
ния вреда, снижения вероятности ошибок 
и смягчения последствий в случаях причи-
нения ущерба;

• Зонирования на септическую и асептическую
зоны –  в основе этого принципа лежат реко-
мендации или требования НП  [5, 6, 7];

• Обязательного инструктажа персонала, ра-
ботающего в оперблоке [8], так, в частности,
в Приказе Минтруда России от 18.12.2020
N928н и  в  Правилах по  охране труда
в медицинских организациях, в разделе
V. « ребований охраны труда при работе
в операционных блоках», имеются соответ-
ствующие указания;

• определения последовательности неотлож-
ных случаев и порядка проведения опе-
рационных вмешательств –  данные тре-
бования определены в Порядке оказания
медицинской помощи взрослому населе-
нию по профилю «хирургия» [9];

• соблюдения требований санитарных правил.

то касается блока модели управления 
оперблоком, включающем нормативно-пра-
вовые акты, то здесь можно выделить такую 
особенность. Деятельность оперблока бази-
руется на документах права разного уровня:

• микро-уровень, включающий НП  меди-
цинских организаций, стратегия медицин-
ской организации и ее миссия; мезо-уровень,
в который вошли отраслевые НП  (Приказы
Минзрава России; НПИНы; и др);

• макро-уровень, включающий НП  в  об-
ласти достижения национальных целей
и стратегических задач развития страны,
стандарты оказания медицинской помощи,
едеральные законы [10, 11]; мега-уро-

вень, куда можно отнести документы ООН
и ВО , касающиеся развития националь-
ных систем здравоохранения и ратифи-
цированные Р , в том числе по реализа-
ции целей устойчивого развития в области
здравоохранения.

В основе действия описанной модели лежит 
реализация таких функций управления, как ор-
ганизация, планирование, мотивация персо-
нала и контроль, которые тесно связаны с ре-
шением квадро-единой задачи –  оптимизация 
организационно-управленческих процессов 
(включающих реализацию стратегии и миссии 
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Рис. 1. одел  работ  и  лемент  полно енного нк ионирования систем  правления качеством деятел ности оперблока
Figure 1. Model of Workflow and Elements of Effective Quality Management System Operation in the Operation Theatre
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медицинской организации в соответствии с его 
стратегией; осуществление креативного менед-
жмента совместно с топ-менеджерами лечебного 
учреждения;.пропускную способность опербло-
ка, планирование операций, и укомплектова-
ние оперблока персоналом с учетом специфики 
обслуживания и применение лучших кадровых 
технологий по развитию персонала, отчетность 
и контроль); гарантирование безопасности па-
циентам, обеспечение оборудованием и лекар-
ственными препаратами –  это факторы, кото-
рые влияют на деятельность оперблока и входят 
в сферу регулирования менеджера оперблока.
Имеются зарубежные научные исследова-

ния, которые  выделяют особые функции участ-
ников работы оперблока, в частности меди-
цинских операционных сестер. Делаем на это 
особый акцент, поскольку функция, о которой 

идет речь, в их деятельности в системе здра-
воохранения Р  не предусмотрена.
В рамках концепции Периоперационного хи-

рургического дома (PSH) и ускоренного восстанов-
ления после операции (ERAS) [11], представлен-
ной в научном исследовании [12] и отраженном 
на рисунке 2- при анализе деятельности опер-
блоков в разных странах на предмет руководства 
оперблоком выяснилось, что среди разных специ-
алистов, анестезиолог возглавлял оперблок в 52% 
случаев, медсестра –  в 46%, хирург –  в 16% и ко-
мандный подход применялся в 18%.
Результаты исследования демонстрируют, 

что роль медицинских сестер надо повышать 
за счет использования их как менеджеров-ор-
ганизаторов деятельности оперблоков.
В статье зяньюнь Пан, яоян ю, Di Chen, 

Вэй жао, зин ао, унь Ву «Влияние усовер-
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шенствованного ведения на выздоровление 
пациентов, перенесших операцию по удалению 
синусита с помощью назальной эндоскопии» 
[13] речь идет о расширении функций опера-
ционных медицинских сестер оперблока. ак,
на основе клинических данных 80 пациентов,
авторы исследования, выделяют важную роль
сестринского ухода на основе применения п ро-
двинутых методов работы в операционной, что
положительно сказалось на послеоперацион-
ном восстановлении пациентов.
В другой статье [14] делается упор на то, что 

функционирование оперблока –  дорогостоящие 
процессы, и управление его деятельностью тре-
бует включению нового принципа деятельности- 
э ффективности. Данный принцип должен быть 
выстроен на основе рационализации деятель-
ности оперблока, осуществления параллель-
ной обработки медоборудования оперблока, хи-
рургов-ординаторов, выбора метода анестезии, 
эффективного планирования, контроля и мо-
ниторинга всей деятельности опреблока. При 
перепроектировании процессов операционной 
деятельности перед изменениями должна быть 
поставлена четкая цель, а достигнутые результа-
ты должны отслеживаться и доводиться до све-
дения всех участников. В настоящее время раз-
рабатываются передовые, надежные и простые 
в использовании информационно-технологиче-
ские решения для управления ими. Предопера-
ционная клиника и функционально спроектиро-
ванное оборудование способствуют повышению 
эффективности. Или же персонал должен быть 
мотивирован четким руководством при поддерж-
ке вышестоящего руководства. вторы этого ис-
следования отмечают роль лидера-организа-
тора такого подхода, которым на наш взгляд, 
может и должна стать старшая операционная 
сестра оперблока. В этой связи можно заявить 
о направлении совершенствования деятельно-
сти опреблока на основе перепроектирования 
процессов.

В следующей статье [15] также обращается 
внимание на значимость экономических аспек-
тов деятельности опеблока, что требует опти-
мизации модели организации деятельности 
оперблока.  вторы исследования предлагают 
рассматривать результаты операции как конеч-
ный продукт, подготовку и проведение опера-
ции –  как производственный процесс. В этой мо-
дели роли участников деятельности оперблока 
несколько меняются, и требуется специальный 
организатор этих процессов, названный автора-
ми работы «менеджер операционной», наделен-
ный полномочиями распоряжаться организаци-
ей работы всех членов команды операционной. 
Руководство операционной подчиняется непо-
средственно администрации больницы. вто-
рами статьи предлагается в соответствии с по-
требностями каждого лечебного учреждения, 
на основе их стратегий и эффективного исполь-
зования имеющихся ресурсов хирургических 
служб, использования информационных техно-
логий и обратной связи, внедрить современные 
инструменты управления качеством на основе 
стандартов менеджмента качества. По мнению 
авторов исследования, потребуется около года 
для завершения процессов реорганизации. а-
кой подход с применением системы менеджмен-
та качества, бесспорно сделает модель деятель-
ности оперблока более эффективной, и может 
быть рекомендована в российской практике ор-
ганизации деятельности оперблоков.

Рис. 2. Рез л тат анализ деятел ности оперблоков в разн  страна  на пред-
мет р ководства им
Figure 2. Analysis Results of Operating Unit Management in Different Countries

  

   
     

     
 

   
 

   
   

 

Рис. 3.  ов е прин ип  модели организа ии работ  опера ионного блока 
ир ргически  отделений на основе надзора за безопасност  команд  опер-
блока и па иентов; применения ин орма ионн  те нологий; креативного ме-
неджмента; методологии чета затрат.
Figure 3. New Principles of the Operating Unit Workflow Model in Surgical Departments 
Based on Team and Patient Safety Supervision; Information Technology Application; 
Creative Management; Cost Accounting Methodology.
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В статье Уоткинса В.Д. [16] речь идет о но-
вых принципах работы оперблока. В основе 
внедрения этих принципов –  обеспечение без-
опасности пациентов, рентабельность и пред-
сказуемость процесса в сфере хирургических 
услуг. Новые принципы деятельности опербло-
ка представлены на рисунке 3. В основе этого 
подхода –  реализация периоперационных ме-
дицинских услуг и активная деятельность ли-
дера-организатора этих процессов. Данный 
подход объективно определяет хирургический 
процесс с точки зрения рациональной оцен-
ки влияния новых методов лечения, лекарств, 
устройств и изменений в процессе.

аким образом, на основе обобщения науч-
ных публикаций по совершенствованию моде-
ли организации работы операционного бло-
ка хирургических отделений, можно выделить 
следующие:
1. Расширение лидерских и организацион-

ных функций участников работы опербло-
ка, в частности медицинских операцион-
ных сестер.

2. Применение современных продвинутых ме-
тодов работы в операционной, что положи-
тельно повлияет на послеоперационном
восстановлении пациентов.

3. Перепроектирование модели деятельности
оперблока на основе включения принципа
эффективности в его функционирование.
Принцип будет заложен в работу оперблока
на основе рационализации его деятельно-
сти, разработки стратегических документов
на микроуровне с четкой целью, включения
в процесс рационализации всех, кто тру-
дится в оперблоке. Другими новыми прин-
ципами модели организации работы опера-
ционного блока хирургических отделений
могут стать надзор за безопасностью ко-
манды оперблока и пациентов; применения
информационных технологий; креативно-
го менеджмента; методологии учета затрат.

4. Применения подхода к деятельности опер-
блока на основе внедрения современных
инструментов управления качеством на ос-
нове стандартов менеджмента качества.
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В современных условиях актуальной про-
блемой остается зависимость российского 
здравоохранения от импортных моющих и де-
зинфицирующих средств для целей обработки 
эндоскопического оборудования и инструмен-
тов к ним, а также применения в моечно- де-
зинфицирующих машинах.

есспорно профессиональными являются 
требования учитывать рекомендации изгото-
вителей эндоскопов, касающиеся воздействия 
конкретного средства (стерилизующего агента) 
на материалы этих медицинских изделий при 
ручном способе обработки учитывать рекомен-
дации изготовителей эндоскопов, касающиеся 
воздействия конкретного средства (стерили-
зующего агента) на материалы этих медицин-
ских изделий; или указание, что химические 
средства для очистки и дезинфекции в мою-
ще-дезинфицирующих машинах (МДМ) для 
обработки гибких эндоскопов должны быть 
валидированными, а возможность их приме-
нения указана в эксплуатационной докумен-
тации таких машин [1].
Вместе с тем, в инструкции по эксплуата-

ции импортного медицинского оборудова-
ния в разделе по проведению дезинфекции 
и очистке дается ограниченный перечень мо-
ющих и дезинфицирующих средств конкрет-
ных торговых наименований импортного про-
изводства. аким образом, ущемляются права 
отечественных производителей химических 
средств очистки, дезинфекции, стерилизации 
и ограничивается их допуск к рынку средств 
для обработки эндоскопического и др. высо-
котехнологичного оборудования.
Профессиональное сообщество Российских 

производителей дезинфекционных средств 
неоднократно обращалось в различные го-
сударственные инстанции с предложениями 
по решению указанной проблемы, но на госу-
дарственном уровне соответствующие решения 
так и не приняты.
В сложившихся условиях неподъемно высокой 

стоимости импортных дезинфицирующих средств, 
рекомендованных для обработки эндоскопиче-
ского оборудования, проблем их поставки или 
отсутствия на рынке Р , медицинские организа-
ции вынуждены, вопреки санитарному законода-
тельству, осуществлять поиск дезинфицирующих 
и моющих средства Российских производителей. 
ритерием выбора дезинфицирующих и моющих 
средств Российских производителей для обработ-
ки эндоскопического оборудования является вы-
полнение следующих требований:

• зарегистрирована линейка средств для
всех этапов обработки эндоскопического
оборудования;

• соответствие средств по составу действую-
щим нормативным документам и мировым
тенденциям;

• создание условий для их производства;
• положительный многолетний опыт практи-
ческого применения ручным и механизиро-
ванным способом для обработки эндоско-
пического оборудования.

руппа компаний « олисепт» & « ир де-
зинфек ии» предлагает полный перечень 
препаратов для всех этапов обработки эн-
доскопического оборудования. Многолетний 
положительный опыт применения моющих 
и дезинфицирующих средств для обработки 
эндоскопов и инструментов к ним позволяет 
обеспечить эффективное импортозамещение 
в этой области.

 учетом требований к технологии обра-
ботки эндоскопического оборудования для 
предварительной очистки внешних поверх-
ностей эндоскопа сразу после его извлечения 
рекомендуем использовать готовые к приме-
нению бесспиртовые салфетки « иродез» [2] 
в  составе которого присутствует дидецил-
диметил(оксиэтил)аммоний пропионат (ООО 
« ир дезинфек ии») или салфетки, смочен-
ные в свежеприготовленном моющем раство-
ре средств «Энзимосепт» (ООО « олисепт») 
[3] или « ирафлорес энзим» (ООО « ир
дезинфек ии») [4]. Для промывки каналов
и окончательной очистки эндоскопов для не-
стерильных вмешательств также рекоменду-
ется средства «Энзимосепт» и « ирафлорес
энзим». лавными действующими веществами
средств являются ферменты: амилаза, про-
теаза, липаза и неиогенные П В. В отличие
от классических моющих средств на основе
поверхностно-активных веществ (П В), вызы-
вающих размягчение загрязнений и облегча-
ющих их механическое удаление, ферменты
активно разрушают загрязнения, облегчая
механическую очистку щетками.

редства имеют ряд следующих преиму-
ществ: подходит для очистки ручным, меха-
низированным и автоматизированным спо-
собом; не повреждаются клапаны, резиновые 
прокладки другие полимерные детали эндо-
скопов, отсутствуют коррозионные свойства; 
безопасны для персонала. Необходимо отме-
тить, что средство «Энзимосепт» успешно ис-
пользуется в МО уже более 20 лет. редство 
« ирафлорес энзим» имеет опыт практиче-
ского применения более 5 лет, вместе с тем, 
специалисты высоко оценили его потреби-
тельские характеристики. редство обладает 
хорошими моющими свойствами при малом 
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пенообразовании, что позволяет без огра-
ничения использовать в моечно-дезинфи-
цирующих машинах. Разработанные эффек-
тивные режимы для окончательной очистки 
эндоскопов дают возможность специалистам 
выбрать оптимальный режим для решения 
конкретных задач: так минимальная эффек-
тивная концентрация 0,1% при экспозиции 
10 мин. позволяет в значительной степени 
обеспечить экономию моющих средств и сни-
жения стоимости цикла обработки эндоско-
пического оборудования; максимальная эф-
фективная концентрация средства 0,8% при 
экспозиции 3 мин. обеспечивает уменьшение 
временных затрат на обработку эндоскопи-
ческого оборудования.
Для совмещения дезинфекции с оконча-

тельной или предстерилизационной очисткой 
гибких и жестких эндоскопов и инструментов 
к ним предлагаем дезинфицирующее сред-
ство « нзимодез» (ООО «Мир дезинфекции) 
в составе которого присутствует дезинфици-
рующий комплекс (дидецилдиметил (оксиэтил) 
аммоний пропионат и алкилпропилендиамин-
гуанидин ацетат) и ферментный комплекс 
(амилаза, протеаза, липаза) [5]. редство 
успешно применяется для указанных целей 
более 13 лет.
Для указанного этапа обработки эндоско-

пического оборудования предлагается но-
вое средство « нзимодез трио» (ООО «Мир 
дезинфекции») с  уникальной рецептурой. 
редство содержит в своем составе в каче-

стве действующих веществ (ДВ) дидецилме-
тил (оксиэтилат) аммония пропионат ( ), 
N, N-бис-(3-аминопропил) додециламин, ал-
килпропилендиамингуанидина ацетат (про-
изводное гуанидина), мультиэнзимный си-
нергетический комплекс стабилизированных 
жидких энзимов (альфа- амилаза, целлюла-
за, протеаза, липаза, маннаназа, пектиназа), 
протеазу. а счет мультиэнзимного комплек-
са обеспечивается активное разрушение ми-
кробных ассоциаций –  биологических пле-
нок, а также предотвращение их образование 
на абиотических поверхностях, в т.ч. меди-
цинского оборудования, инструментария, эн-
доскопического оборудования, мебели и пр. 
После разрушения экзоклеточного полиса-
харидного матрикса активно действующие 
вещества умерщвляют микроорганизмы вну-
три биопленки. 

ффективность средства в заявленных ре-
жимах применения по обработке медицинских 
изделий и др. объектов в отношении биоло-
гических пленок бактерий подтверждено ис-
пытательным лабораторным центром УН 

« осударственный научный центр приклад-
ной микробиологии и биотехнологии» Роспо-
требнадзора [6].
Выбор средств ДВУ проводится с учетом 

требований нормативных документов и ре-
комендаций изготовителей эндоскопов. В на-
стоящее время концентрации наиболее рас-
пространенных действующих веществ (ДВ) 
в рабочих растворах (или готовых к примене-
нию формах) Д , для которых научно доказа-
но наличие спороцидных свойств при комнат-
ных значениях температуры, составляют для 
глутарового альдегида –  не менее 2,0%, орто-
фталевого альдегида –  не менее 0,55%, пере-
киси водорода –  не менее 6,0%, надуксусной 
кислоты –  0,2%. Данные рекомендации приме-
нимы к рабочим растворам Д , содержащих 
только одно из перечисленных ДВ (монопре-
параты) [1].

омпания ООО « олисепт» из группы кис-
лородактивных средств предлагает препарат 
«Альфадез окси», который представляет со-
бой готовую к применению прозрачную жид-
кость. одержит в качестве ДВ 6,25±1,25% 
пероксид водорода и 0,23±0,12% надуксус-
ной кислоты. редство имеет многолетний 
опыт работы более 15 лет в медицинских ор-
ганизациях, в  т. ч. для обработки эндоско-
пов в различных моечно-дезинфицирующих 
машинах (репроцессорах). икл обработки 
в репроцессорах осуществляется при тем-
пература рабочего раствора не менее 18 °C, 
время экспозиционной выдержки при ДВУ 
составляет 5 минут, при стерилизации –  15 
мин. Раствор средства используется много-
кратно [7]. В процессе многолетнего пери-
ода применения средства «Альфадез окси» 
повреждающее действие на материалы об-
рабатываемых эндоскопов не отмечено. ер-
висная служба отмечает хорошее состояние 
эндоскопов.
Для ДВУ и стерилизации эндоскопов руч-

ным, механизированным и автоматизиро-
ванным способом предлагается средство 
« ОК Д®-2000» (ООО « ир дезинфек-
ии»). редство представляет собой двух-
компонентную систему, состоящую из базо-
вого раствора и активатора, смешиваемых 
перед применением для получения рабо-
чего активированного раствора. азовый 
раствор содержит перекись водорода, ста-
билизаторы и ингибиторы коррозии. кти-
ватор  –  белый сыпучий порошок, являю-
щийся донором ацетильных радикалов для 
образования надуксусной кислоты в реак-
ции пергидролиза при получении рабочего 
раствора средства. Cредство является ори-
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гинальным: композиция активированного 
рабочего раствора средства и его получе-
ние запатентованы.

одержание надуксусной кислоты в  ра-
бочем растворе средства составляет не ме-
нее 0,2% и пероксида водорода 2,7%-3,3%, 
рН –  5,0–7,5. Достигнутые физико-химиче-
ские параметры в рабочем растворе сред-
ства позволяют обеспечить надежную стери-
лизацию жестких и гибких эндоскопов, ИМН 
из различных материалов после экспозиции 
15 мин., а ДВУ эндоскопов и дезинфекцию 
ИМН –  5 мин [8].

лабокислая и нейтральная рН рабоче-
го раствора в  сочетании с  ингибиторами 
коррозии обеспечивает полную совмести-
мость с обрабатываемыми материалами эн-
доскопов, включая термолабильные, ИМН. 
Имеются соответствующие заключения 
ВНИИИ медицинской техники Росздравнад-
зора, а также рекомендации KARL STORZ-
ENDOSKOPE [9].

озданная формула препарата позволила 
обеспечить стабильность содержания в рабо-
чем растворе НУ  в течение 21 дня и много-
кратность его использования. редство успеш-
но применяется в МО на протяжении более 
10 лет.

лассическим средством для дезинфек-
ции высокого уровня и «золотым стандартом» 
остаются средства на основе глутарового 
альдегида. Более 9 лет два специализиро-
ванных средства на основе глутарового аль-
дегида компании ООО « олисепт» успешно 
применяются в медицинских организациях 
для ДВУ эндоскопического оборудования. 
Одно из  них « О  стерил» представляет 
собой готовый к  применению раствор, со-
держит в своем составе в качестве действу-
ющего вещества (ДВ) глутаровый альдегид –  
2,5% [10], другое –  « О  стерил кон ентрат» 
содержит в своем составе в качестве дей-
ствующего вещества (ДВ) глутаровый аль-
дегид –  25,0% [11]. Режим ДВУ эндоскопов 
для готового раствора составляет 5 мин.; для 
средства « О  стерил кон ентрат» режим 
ДВУ эндоскопов составляет 10% (содержа-
ние глутарового альдегида в рабочем рас-
творе составляет 2,5%) –5 мин.
Для ДВУ эндоскопов средство « О  сте-

рил» и рабочие растворы « О  стерил кон-
ентрат» можно использовать после вскрытия 
упаковки производителя многократно в пре-
делах срока годности 30 суток, если его внеш-
ний вид не изменился и индикаторные поло-
ски подтверждают заявленную концентрацию 
глутарового альдегида.

На протяжении более 5 лет в медицинских 
организациях используется и хорошо себя за-
рекомендовало средство компании ООО « ир 
дезинфек ии» « иродез орто», содержащее 
в своем составе в качестве ДВ ортофталевый 
альдегид –  0,60%. редство « иродез орто» 
предназначено для применения в медицин-
ских организациях любого профиля ручным 
или автоматизированным (в специализиро-
ванных моюще-дезинфицирующих машинах 
(репроцессорах) способом для дезинфекции 
высокого уровня (ДВУ) эндоскопов. 

редство можно использовать многократ-
но в течение 28 суток при условии, что его 
внешний вид не изменился, а индикаторные 
тест –  полоски подтверждают заявленную кон-
центрацию ортофталевого альдегида. Режим 
дезинфекции высокого уровня эндоскопов 
ручным и автоматизированным способом со-
ставляет 5 мин [12].

олее 9 лет используется и имеет хороший 
опыт практического применения дезинфи-
цирующее средство «Дезолвер окси» (ООО 
« олисепт»). то универсальный препарат 
с отличным моющим эффектом в виде гра-
нул. В состав средства в качестве действую-
щих веществ (ДВ) входит перкарбонат натрия, 
активаторы перекиси водорода. При разве-
дении средства получается активно действу-
ющее вещество надуксусная кислота, относя-
щаяся к высокоэффективным и безопасным 
соединениям.

ранулы легко растворяются в воде. Рабо-
чие растворы средства эффективно удаляют 
белковые, жировые и пр. биологические за-
грязнения.

 учетом достигнутых потребительских ха-
рактеристик средство «Дезолвер окси» име-
ет исчерпывающую универсальность области 
применения. редство может быть использо-
вано для всех этапов обработки эндоскопов 
в различных концентрациях, а также для мытья 
и самодезинфекции МДМ [13].

аключает линейку средство дезинфици-
рующее «Альфадез изо» (ООО « олисепт») 
для промывания и удаления влаги из кана-
лов (сушки) эндоскопов при ручном и меха-
низированном способом обработки, в  том 
числе в  моюще-дезинфицирующих маши-
нах (МДМ).

редство содержит в качестве действую-
щего вещества изопропиловый спирт (2-про-
панол) –  70% мас., соответствует 2  классу 
микробиологической чистоты и отвечает тре-
бованиям Общей фармакопейной статьи «Ми-
кробиологическая чистота. О .1.2.4.0002.18» 
[14].

СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО
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Всероссийская научно-практическая кон-
ференция « ктуальные вопросы эндоскопии» –  
ключевое и самое масштабное мероприятие 
для эндоскопистов в нашей стране. онфе-
ренция традиционно проходит в  анкт-Петер-
бурге в последнюю неделю марта и собирает 
до полутора тысяч участников из всех регио-
нов России. В этом году онференция отме-
тила 15-летний юбилей. На протяжении всех 
этих лет все мы были свидетелями и участни-
ками развития эндоскопии.

онференция « ктуальные вопросы эндо-
скопии» пользуется огромным успехом у вра-
чей-эндоскопистов, гастроэнтерологов, онко-
логов и врачей других специальностей. Ведь 
сегодня трудно представить многие направ-
ления медицины без современной эндоскопии.

овременная эндоскопия –  это УДУ  
М ДИ ИН !
Основная цель конференции  –  это объ-

единить эндоскопистов нашей страны и оз-
накомить участников с новыми достижения-
ми в эндоскопии, обсудить сложные вопросы 
и проблемы эндоскопии и наметить пути раз-
вития эндоскопии. На протяжении последних 
лет главная тема и идея конференции –  « ндо-

скопия –  будущее медицины». В 2024 году пле-
нарная сессия конференции была посвящена 
состоянию эндоскопии в России и вкладу эн-
доскопии в смежные медицинские специаль-
ности: гастроэнтерологию, хирургию, онколо-
гию, педиатрию.
Необходимо отметить, что с назначением 

академика Ревишвили мирана отаевича 
главным эндоскопистом М  Р  и с появле-
нием профильной комиссии М  по эндоско-
пии появилась возможность оценить состо-
яние эндоскопии в Р . В своем докладе к. 
Ревишвили . ., проф. тарков . ., амо-
лодчиков Р.Д. отразили состояние эндоскопии 
в Р . егодня в Р  более 5 тысяч врачей эн-
доскопистов, выполняется более 12 миллионов 
эндоскопических исследований, из них более 
2 миллионов различных эндоскопических опе-
раций и манипуляций. Постоянно обновляется 
парк эндоскопов. Однако еще 46% в регионах 
имеются фиброскопы.
Очень интересными были доклады под 

руководством главных специалистов к. 
Ивашкина В. . –  гастроэнтерология, к. а-
прина .Д. –  онкология, хирурга проф. блон-
ского П. ., детского хирурга проф. авро-
ва . . Все выступающие отметили огромный 
вклад эндоскопии за последние 15 лет в раз-
витие этих специальностей. начительно улуч-
шилась ранняя диагностика рака, предра-
ковых заболеваний , резко увеличилось 
количество миниинвазивных операций, где 
эндоскопия занимает ведущее место в Р . 
райне важное сообщение сделал директор 
Национального центра клинической морфо-
логической диагностики проф. Воробьев . . 
об эндоскопической биопсии. В его докладе 
освещены были вопросы возможности, не-
обходимости и значимости эндоскопической 
биопсии для постановки диагноза.
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Успехам современной диагностической 
и лечебной эндоскопии, безусловно, способ-
ствует активное развитие и совершенствова-
ние эндоскопического оборудования, аппа-
ратуры, инструментария. Проф. оролев М.П. 
и проф. едоров . Д. представили доклад 
« волюция эндоскопии за 15 лет, технический 
прогресс», в котором отразили развитие и до-
стижения современной эндоскопии за послед-
ние 15 лет.
В 2024 году на конференции « ктуальные 

вопросы эндоскопии» было 3 новые сессии. то 
ндоBRICS, Всероссийская студенческая олим-
пиада по эндоскопии и  НДОчат.

В ЭндоBRICS участвовали представите-
ли 5 стран: Россия, итай, Индия, разилия, 
гипет. Россию представлял мирнов . . –  
д.м.н., зав. отделением эндоскопии П П -
МУ им.  к. И.П. Павлова. итай представлял 
Li Peng –  проф., Вице-президент, директор 
Beijing Friendship Hospital, Capital Medical 
University. Индию представлял Shivanshu 
Singhal –  тарший консультант-гастроэнтеро-
лог Yashoda Superspecialiti Hospital and Cancer 
Institute. разилию представлял Ari Ben-Hur 
Stefani Leao, лава эндоскопической служ-
бы Hospital Sao Lukas of PUCRS. гипет пред-
ставлял Kareem Essam –  профессор-консуль-
тант-гастроэнтеролог, Cairo Universiti Hospital. 
ыли заслушаны прекрасные доклады прак-

тически по всем проблемам современной эн-
доскопии, что вызвало неподдельный интерес 
у слушателей. ндоBRISC-2024 прошел при 
поддержке компании SonoScape. SonoScape 
Medical Corp. глобальный производитель ме-
дицинского оборудования. лагодаря кон-
цепции « абота о жизни через инновации», 
компания SonoScape разработала и изгото-
вила высококачественное медицинское обо-

рудование, которое приносит пользу милли-
онам людей.

Студенческая олимпиада по эндоскопии со-
стоялась в России впервые. то образователь-
ное, мотивирующее, воспитательное меропри-
ятие, проводимое с целью повышения качества 
теоретической и практической подготовки сту-
дентов по основным программам высшего об-
разования по специальностям « ечебное дело», 
«Педиатрия», «Медико-профилактическое дело». 
ема Олимпиады-2024 –  « аболевания верхних 
отделов . Диагностическая и лечебная эн-
доскопия верхних отделов ». На первой все-
российской олимпиаде по эндоскопии выступа-
ли шесть студенческих команд, было 2 этапа: 
теоретическая часть (в Мариинской больнице) 
и практическая часть на конференции. Побе-
ду одержала команда из Москвы представля-
ющая РНИМУ им. Н.И. Пирогова, 2-е место за-
няла команда Педиатрического университета 
из  анкт-Петербурга, 3-е место

ак всегда, большим вниманием на  кон-
ференции пользовались live-демонстрации 
из операционных и Первенство России по эн-
доскопии.

В первенстве России по эндоскопии приня-
ли участие 18 участников. емпионом 2024 года 
стал ахаров Илья Владимирович, У НМИ  
Д ОИ им. Дмитрия Рогачева М , со случаем «На 
грани возможного»- ранспапиллярное эндо-
скопическое вмешательство у ребенка 10 меся-
цев, вторы: ахаров И.В., халадзе Д. ., у-
бина . ., Ускова Н. ., Урусов В.Р., вердов И.В., 
ветисян .Д. (Москва).

Live-демонстрации проходили из операци-
онных 6 больниц анкт-Петербурга: ород-
ской Мариинской больницы, енинградской 
областной клинической больницы, клини-
ки Первого медицинского университета им 
И.П. Павлова, Национального медицинского 

ИНФОРМАЦИЯ
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исследовательского центра им. В. . лмазо-
ва, НМИ  онкологии им. Н. Н. Петрова. Все-
го было показано 11 операций практически 
по всем разделам эндоскопии. Работа опе-
раторов-экспертов заслуживает восхищения 
( нтипова М. В., едотов . ., каченко О. ., 
илин . ., олоницын . ., мирнов . ., 

Водолеев . .) Хочется поблагодарить ру-
ководителей ПУ откуда проходили прямые 
трансляции за их организацию и успешное 
проведение.

Научная программа конференции состоя-
ла из 3-х разделов:

1) эндоскопия желудочно-кишечного тракта, 
которая включала вопросы детской эндоско-
пии, колоноскопии, эндокапсулы, эндоскопии 
панкреато-дуоденальной обрасти,

2) бронхоскопия –  в этом разделе были осве-
щены вопросы диагностической, оперативной, 
экстренно бронхоскопии

3) секция для эндоскопических сестер, кото-
рая традиционно вызвала большой успех и по-
казала свою необходимость. ыло заслушано 
28 докладов на различные темы. ольшую ра-
боту по организации этой сессии проделала 
проф. елова .В.

Специальная программа конференции –  
сателлитные симпозиумы, тренинг-зоны, ка-
демия эндоскопии.
На конференции было проведено 14 са-

теллитных симпозиумов и  обучающих се-
минаров. ктивное участие в организации 
симпозиумов принимали фирмы: Olympus, 
ндо- тарс ,  Boston Scientific , Р- арм , 

SonoScape. Все дни конференции работа-
ла тренинг-зона и проходили специальные 
тренинги на новейшем оборудовании компа-
ний Olympus, Fujifilm, SonoScape. импозиу-
мы и тренинг-зоны вызывают огромный ин-
терес у участников конференции, особенно 
у молодых врачей -эндоскопистов. ольшим 
успехом пользовалась кадемия эндоско-
пии. ольшое спасибо экспертам, которые 
активно приняли участие в работе академии 
эндоскопии ( оржева И. ., невашев . ., 
Рубцов Д. Н., Дуванский В. ., а также ком-
пании Bowa, Endomed).

30 марта впервые на конференции была 
проведена интерактивная сессия  –  ЭНДО-
чат на тему « ндоскопические загадки: тай-
ны и открытия». Ведущими экспертами стра-
ны были представлены 8 очень интересных 
случаев экстренной и оперативной эндоско-
пии. По каждому случаю был сделан разбор 

и интерактивное обсуждение, разворачива-
лась активная дискуссия, крайне полезная 
для участников конференции. По завершении 
НДОчата было решено этот раздел проводить 
постоянно на конференции.

татистика участников конференции 2024:
• очно –  1494 участника
еография: рмения, еларусь, азахстан, 
ыргызстан, итай, аджикистан, стония 

и 80 регионов Р
• онлайн –  1107 участников

еография: рмения, еларусь, разилия, ги-
пет, Индия, азахстан, итай, Монголия, О , 
аудовская равия, аджикистан, уркме-
ния, Узбекистан, Украина, ехия, вейцария, 
стония, жная Осетия и 86 регионов Р
В заключение хочется выразить благодар-

ность всем участникам конференции, всем 
фирмам принимающих участие в выставке, 
нашим спонсорам и компаниям, которые под-
держивали это мероприятие на протяжении 
всех 15 лет: премиальный спонсор Olympus, 
генеральные спонсоры ООО « НДО Р », 
SonoScape, PENTAX Medical, О «Р- РМ», 
спонсоры ООО « НДОМ Д», ООО «Делга-Ме-
дис», MTW-Endoskopie, Erbe. акже необходи-
мо отметить тех, кто традиционно обеспечива-
ет качественную работу конференции –  ООО 
« ентр деловых контактов и сотрудничества» 
за высокий уровень организации конферен-
ции и Media Arena за технические работы при 
проведии live-демонстраций и интернет-транс-
ляции работы конференции.
И пора планировать следующую конферен-

цию « ктуальные вопросы эндоскопии»: 26–
29 марта 2025 г., анкт-Петербург.

 редседател  оргкомитета кон ерен ии 
« кт ал н е вопрос  ндоскопии» 
про . оролев и аил авлович
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 О Е  О I ВСЕРОССИЙСКОЙ С УДЕН ЕСКОЙ 
ОЛИМПИАДЕ ПО ЭНДОСКОПИИ

РЕЗ Е

ель: Продемонстрировать результаты 
первой Всероссийской студенческой 
Олимпиады по эндоскопии.
атериалы и методы: оллектив авто-

ров подготовил и провел первую Все-
российскую студенческую Олимпиаду 
по эндоскопии в рамках конференции 
« ктуальные вопросы эндоскопии». 
Олимпиада проходила в два этапа, ко-
торые позволили оценить теоретиче-
ские знания и  практические навыки 
участников. емой первой Всероссий-
ской студенческой Олимпиады была 
выбрана эндоскопия верхних отде-
лов . Первый этап состоял из  те-
стирования и  викторины. естирова-
ние было посвящено общим вопросам 
эндоскопии, а викторина кровотечению 
из верхних отделов  и методам эн-
доскопического гемостаза. Второй этап 
состоял из практической части и отве-
тов на вопросы жюри. Практическая 
часть заключалось в выполнении виде-
оэндоскопии на биопрепарате (свиной 
пищевод и желудок), выявлении услов-
ной язвы осложненной кровотечени-
ем и выполнении эндоскопического ге-
мостаза методом клипирования. При 
выполнении задания команда прого-
варивала все свои действия. После про-

ведения манипуляции каждая команда 
отвечала на 2 вопроса жюри.
езультаты: По результатам проведен-
ной Всероссийской студенческой Олим-
пиады были выявлены три победителя.
1 место –  команда РНИМУ им. Н.И. Пи-
рогова ( лименко . . студент 3 курса, 
узнецова . . студент 5 курса, Хиж-
няк .И. студент 5 курса);
2 место –  команда ОУ ВО Пб ПМУ 
( калинский Д. . студент 3 курса, о-
марова .Д. студент 3 курса, ерепахи-
на И. . студент 5 курса);
3 место  –  команда У «НМИ  
им. В. . лмазова» ( елиманова . Д. 
студент 4 курса, огданов .М. студент 
5 курса, укин М.В. студент 4 курса).
аключение: Проведенное мероприятие 
позволяет проявить любознательность, 
определить отношение к будущей про-
фессии, продемонстрировать студентам 
знания и мануальные навыки в области 
эндоскопии, а также получить опыт ко-
мандной работы. Ведущие специалисты 
в области хирургии и эндоскопии, оцени-
вая работу начинающих эндоскопистов, 
выявляют перспективных студентов, что 
положительно сказывается на привле-
чении в профессию молодых, подающих 
надежду, специалистов.
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SUMMARY

Purpose: To demonstrate the results 
of the fi rst All-Russian Student Olym-
piad on Endoscopy.
Materials and methods: The team of au-
thors prepared and conducted the first 
All-Russian Student Olympiad on Endos-
copy within the framework of the confer-
ence «Topical Issues of Endoscopy». The 
Olympiad was held in two stages, which 
allowed evaluating the theoretical knowl-
edge and practical skills of the participants. 
The topic of the fi rst All-Russian Student 
Olympiad was upper GI tract endoscopy. 
The fi rst stage consisted of testing and a 
quiz. The test was devoted to general is-
sues of endoscopy, and the quiz was devot-
ed to bleeding from the upper GI tract and 
methods of endoscopic hemostasis. The 
second stage consisted of a practical part 
and answers to the judges’ questions. The 
practical part involved performance of vid-
eo endoscopy on a biopreparation (porcine 
esophagus and stomach), identifi cation of 
a conditional ulcer complicated by bleeding 
and performance of endoscopic hemostasis 
by clipping. When performing the task, the 
team spoke through all their actions. After 
the manipulation, each team answered 2 
questions from the judges.

Results: The results of the All-Russian Stu-
dent Olympiad revealed three winners.
1st place: the team of the N. I. Pirogov 
Russian National Research Medical Uni-
versity (A. A. Klimenko, 3rd year student; 
K. A. Kuznetsova, 5th year student; A. I. Kh-
izhnyak, 5th year student);
2nd place: the team of the St. Peters-
burg State Pediatric Medical University 
(D. K. Skalinsky, 3rd year student; A. D. Ko-
marova, 3rd year student; I. A. Cherepakh-
ina, 5th year student);
3rd place: the team of the V. A. Almazov 
National Medical Research Center FSBI of 
the Ministry of Health of Russia (A. D. Sheli-
manova, 4th year student; Yu. M. Bogdanov, 
5th year student; M. V. Chukin, 4th year stu-
dent).
Conclusion: The event enabled the students 
to show curiosity, determine the attitude 
to the future profession, demonstrate their 
knowledge and manual skills in the fi eld of 
endoscopy, as well as gain experience in 
teamwork. Evaluating the work of the nov-
ice endoscopists, the leading specialists in 
the fi eld of surgery and endoscopy identify 
promising students, which has a positive im-
pact on attracting young promising special-
ists to the profession.
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 В 2023 году в  Пб ПМУ при поддержке рек-
тора университета д.м.н., профессора, главного 
неонатолога Минздрава России Д.О. Иванова, 
заведующего кафедрой общей хирургии с кур-
сом эндоскопии д.м.н., профессора Р. . ване-
сяна, д.м.н., профессора М.П. оролева, к.м.н., 
доцента, заведующего отделением эндоскопии 
М.В. нтиповой, к.м.н., доцента кафедры общей 
хирургии с курсом эндоскопии . В. лимова, 
заведующего кафедрой оперативной хирургии 
и топографической анатомии им. профессора 

.И. Валькера, д.м.н., профессора .О. ага-
турия и руководителя Олимпийского движения 
к.м.н., доцента кафедры педиатрии им. акаде-
мика . . ура .В. ахно было создано Олим-
пийское движение по эндоскопии. Руководите-
лем Олимпийского движения по эндоскопии был 
назначен к.м.н., доцент кафедры общей хирур-
гии с курсом эндоскопии Пб ПМУ .В. лимов.
Под руководством . В. лимова, М. В. н-

типовой и Д. . Русанова студенты ПбП МУ 
с 2020 года активно готовились и ежегодно 
принимали участие в эндоскопической секции 
регионального отборочного этапа еверо- а-
падного федерального округа Всероссийской 
студенческой Олимпиады по хирургии им. ака-
демика М.И. Перельмана.
По инициативе студентов и преподавателей 

велась активная работа в Олимпийском кружке 
по эндоскопии с целью подготовки современ-
ных высококачественных специалистов в обла-
сти хирургии и эндоскопии. Общаясь с колле-
гами и студентами других медицинских ВУ ов 
Р , встал вопрос об организации первой Все-
российской эндоскопической Олимпиады.
Впервые 26–27 марта 2024 года была прове-

дена I Всероссийская студенческая Олимпиада 

по эндоскопии. Организаторами Олимпиады 
были: ОУ ВО « анкт-Петербургский госу-
дарственный педиатрический медицинский 
университет» М  Р ; Российское ндоскопи-
ческое Общество –  ссоциация Р ндО; Орг-
комитет конференции  « ктуальные вопросы 
эндоскопии» –  ентр деловых контактов и со-
трудничества Д . Поддержку в организа-
ции Олимпиады оказали: У  «Мариинская 
больница», компания « ндо тарс», кафедра 
оперативной хирургии и топографической ана-
томии им. профессора .И. Валькера.
Первая Всероссийская Олимпиада по эн-

доскопии была посвящена эндоскопии верх-
них отделов , которая проходила в 2 этапа.
Первый этап проходил в  Пб У  «Мари-

инская больница» и  состоял из  тестирова-
ния и викторины по вопросам кровотечения 
из  верхних отделов . Приветственным 
словом открыл Олимпиаду д.м.н., профессор 
Р. . ванесян.

В жюри первого этапа входили: к.м.н., до-
цент М. В. нтипова, к.м.н., доцент . В. ли-
мов и к.м.н., доцент Д. . Русанов. Второй этап 
Олимпиады проходил в рамках 15-й Всерос-
сийской онференции « ктуальные вопросы 
эндоскопии» в гостинице «Московские ворота». 
В итоговом втором этапе I Всероссийской сту-
денческой Олимпиады по эндоскопии приняли 
участие 5 команд:

• анкт-Петербургский государственный пе-
диатрический медицинский университет;

• Российский национальный исследователь-
ский медицинский университет имени Н.И. Пи-
рогова;

• Институт медицинского образования У 
«НМИ  им. В. . лмазова» Минздрава России;

• анкт-Петербургский государственный 
университет;

• Первый анкт-Петербургский государ-
ственный медицинский университет имени ака-
демика И.П. Павлова.
Открытие второго этапа Олимпиады провел 

профессор М.П. оролев, обратившись с при-

ИНФОРМАЦИЯ
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ветственной речью к участникам команд и их 
наставникам. ыла проведена жеребь вка, по-
сле которой участники смогли продемонстри-
ровать членам жюри практические и теорети-
ческие навыки.
Второй этап Олимпиады состоял из практи-

ческой и теоретической части. адание прак-
тического этапа состояло в проведении В , 
выявлении язвы, осложненной кровотечением 
и эндоскопической остановки кровотечения ме-
тодом клипирования. Для выполнения данного 
этапа использована биомодель (свиной пище-
вод и желудок)). адание теоретической части –  
ответ на 2 вопроса предложенных жюри.

юри второго этапа:
• оролев М.П. д.м.н., профессор, председатель 
Российского эндоскопического общества;

• тарков . . д.м.н., профессор, председа-
тель секции РОХ ндоскопии и Интервен-
ционных учевых ехнологий;

• елова .В. д.м.н., профессор, действитель-
ный член правления Российского эндо-
скопического общества, член Президиума 
профильной комиссии Минздрава Р  и ко-
ординационного совета НМО Минздрава Р  
по специальности « ндоскопия», член Рос-
сийского общества хирургов, член ссоци-
ации торакальных хирургов России, член 
редакционной коллегии журнала « кспери-
ментальная и клиническая гастроэнтероло-
гия», рецензируемого В ; главный редактор 
журнала « линическая эндоскопия»;

• Нечепай .М. д.м.н., профессор, заведую-
щий кафедрой последипломного образова-
ния врачей НМИ  онкологии им. Н.Н. лохи-
на, заслуженный деятель науки Р , лауреат 
премии Правительства Р ;

• нтипова М.В. к.м.н., доцент, заведующий 
эндоскопическим отделением Пб У  
«Мариинская больница»;

• Веселов В.В. д.м.н., профессор, лен ассоци-
ации врачей колопроктологов России, член 
правления Российского эндоскопического об-
щества, Московского эндоскопического об-
щества, Московского областного эндоско-
пического общества, Российского общества 
хирургов РОХ, консультативно-экспертного 
овета Р НДО по колоноскопии, действитель-
ный член вропейской организации по болез-
ни рона и язвенному колиту.
четная комиссия:

•  к.м.н., доцент кафедры общей хирургии с кур-
сом эндоскопии Пб ПМУ .В. лимов;

INFORMATION
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• к.м.н., доцент кафедры общей хирургии 
с курсом эндоскопии Пб ПМУ Д. . Ру-
санов;

• студент 5 курса еверо- ападного госу-
дарственного медицинского университета 
имени И.И. Мечникова .О. акасова.
По итогам проведенной Олимпиады 3 коман-

ды стали победителями:
 1 место  –  команда Российского нацио-

нального исследовательского медицин-
ского университета имени Н. И. Пирогова 
( лименко . . –  студент 3 курса, узнецо-
ва . . студент 5 курса, Хижняк . И. студент 
5 курса);

2 место –  команда анкт-Петербургского 
государственного педиатрического медицин-
ского университета ( калинский Д. . студент 

3 курса, омарова .Д. студент 3 курса, ере-
пахина И. . студент 5 курса);

3 место –  команда У «НМИ  им. В. . л-
мазова» Минздрава России ( елиманова .Д. 
студент 4 курса, огданов .М. студент 5 кур-
са, укин М.В. студент 4 курса).
Награждение команд проводил профессор 

М.П. оролев. лены жюри дали высокую оцен-
ку работы студентов и их наставников, выска-
зали слова наставления. Всем студентам были 
вручены дипломы участников Олимпиады.
Проведенная Олимпиада помогла студен-

там продемонстрировать мануальные навыки 
и теоретические знания в области анатомии, 
физиологии, хирургии и эндоскопии. туденты 
показали навыки командной работы и приоб-
рели новый бесценный опыт.

ИНФОРМАЦИЯ
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 VIII СЕ ОН ОРУМА УРАЛЭНДО 
О ОЛ СКИЙ ПЛЕНУМ, 26-27 АПРЕЛЯ 2024 ГОДА

РЕЗ Е

татья посвящается пленуму ведущих экспертов форума Урал ндо, состоявшемся 
26–27 апреля 2024 года в  обольске –  городе, котор ый по праву является духовным 
сердцем Урала и западной ибири, культурным и паломническим центром России, 
где актуальные государственные задачи развития первичного звена здравоохра-
нения тесно переплетаются с задачами сохранения лучших традиций отечественной 
медицины во благо пациентов и нашей родины! В кратком обзоре событий пленума 
кратко представлены основные темы докладов, обобщаются достижения и проблемы 
эндоскопии в большом Уральском регионе, формулируются основные рабочие за-
дачи форума на ближайший период с ориентирами на современные перспективные 
методики эндоскопической диагностики и лечения, основывающиеся на передовом 
отечественном и международном опыте внедрения их в широкую клиническую прак-
тику на всех уровнях оказания медицинской помощи, начиная с первичного звена.
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 VIII SEASON OF THE URALENDO FORUM 
TOBOLSK PLENARY SESSION, APRIL 26–27, 2024

SUMMARY

The article is dedicated to the plenum of the leaders of the UralEndo forum, held on April 
26–27, 2024 in Tobolsk –  the city that is rightfully the spiritual heart of the Urals and western 
Siberia, the cultural and historical center of Russia, where the current state tasks of primary 
health care development are closely intertwined with the tasks of preserving the best 
traditions of domestic medicine for the benefi t of patients and our native country! In brief 
overview of the plenum events, the main topics are briefl y presented, the achievements and 
problems of endoscopy in the huge Ural region are summarized, the main working tasks of 
the forum for the near future are formulated with reference to modern promising methods 
of endoscopic diagnosis and treatment based on advanced Russian and international 
experience of their introduction into broad clinical practice at all levels of medical care, 
starting from the primary level.
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ВВЕДЕНИЕ
В рабочем названии пленума VIII сезона вра-
зийского форума Урал ндо « ндоскопия пер-
вичного звена: от аналоговой до цифровой» от-
ражены стратегические задачи национальных 
проектов по совершенствования первичного 
звена здравоохранения, развитию цифрового 
контура, ранней диагностики онкологических 
заболеваний, внедрению лучших малоинва-
зивных методик лечения с целью повышения 
качества медицинской помощи повсеместно, 
во всех регионах России.
Для обсуждения этих вопросов 26–25 апре-

ля 2024 года в  обольске собрались ведущие 
специалисты и лучшие представители профес-
сии всего большого уральского региона, а так-
же эксперты-эндолидеры из Новосибирска, 
анкт-Петербурга и Москвы! Пленарную сес-

сию традиционно возглавил заместитель глав-
ного хирурга и эндоскописта Минздрава Р , 
председателя Профильной комиссии по эндо-
скопии, д.м.н., профессор рий еннадьевич 
тарков. В Областной больнице  3 Депар-

тамента здравоохранения юменской области 
в городе обольске под руководством главного 
врача Дмитрия Александровича Бойко были 
организованы прямые трансляции эндоскопи-
ческих операций на пищеводе, желудке, брон-
хах, желчевыводящих протоках и кишечнике! 
омандой специалистов обольской больницы 
подготовлено вс  необходимое для работы экс-
пертов и онлайн-трансляций.

лючевым звеном научной программы 
по праву стал успешно состоявшийся между-
народный телемост, названный «Великий эндо-
скопический путь», который соединил в прямом 

эфире собравшихся в  обольске российских 
экспертов, ведущих эндоэкспертов азахстана 
в городе стана, белорусских коллег из горо-
дов еларуси –  Минска и  реста, а также пред-
ставителей китайских производителей в этих 
крупнейших мировых регионах.

ледует отметить высокое качество докла-
дов и огромный интерес аудитории к симпо-
зиуму для врачей и медицинских сест р эндо-
скопии, который привл к к участию не только 
практикующих специалистов, но и старших сту-
дентов славного обольского медицинского 
колледжа имени Володи олдатова, для кото-
рых возможность участия в таком статусном 
пленуме является высокой мотивацией выбора 
профессионального пути в медицине,–  подчер-
кнула в сво м приветствии директор колледжа 
Наталья ладимировна Данилина.

ОСНОВНЫЕ ТЕ Ы И ОБСУЖДЕНИЕ

ндоскопия, как молодая и активно развива-
ющаяся специальность, из года в год находит 
сво  признание в различных областях медици-
ны. ндоскопические кабинеты организуются 
в каждой медицинской организации, обслу-
живающей от 10 тысяч населения [1]. ндо-
скопическая диагностика в настоящее время 
выходит на качественно новый уровень и, при 
соответствующем оснащении, позволяет «ви-
деть» малейшие изменения полых органов 
и выявлять рак на ранних стадиях! Методики 
лечебной эндоскопии сегодня включают боль-
шой спектр малоинвазивных операций, кото-
рые могут выполняться в том числе на базе 
медицинских организаций первичного звена 
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как в профильных отделениях стационаров, 
так и амбулаторно, что решает задачи доступ-
ности медицинской помощи, своевременной 
маршрутизации, а также ранней реабилитации 
пациентов [2–4]. Именно эти вопросы ключе-
вой нитью объединяли все экспертные докла-
ды и лайф-демонстрации пленума.

радиционно на первом месте были темы га-
строинтестинальной эндоскопии:
профессор лена Олевская блестяще вы-

полнила лигирование варикозных вен пище-
вода, продемонстрировав возможность выпол-
нения таких операций в районных больницах 
без дополнительных затрат на транспортиров-
ку пациентов с кровотечениями из варикозных 
вен пищевода и профилактике рисков таких 
грозных осложнений.
Одна из главных задач эндоскописта –  под-

робно описать и правильно классифицировать 
выявленные изменения, что определяет даль-
нейшую тактику ведения пациента и успех ле-
чения. профессор ветлана игалова в своей 
фундаментальной лекции памяти автора дей-
ствующей классификации варикозных вен пи-
щевода –  профессора лександра еоргиевича 
ерцингера подчеркнула важность сохране-

ния лучших традиций отечественной медицины 
и тех базовых знаний, которые сегодня служат 
развитию нашей специальности.
Инородные тела пищевода –проблема, с ко-

торой ежедневно сталкиваются эндоскописты 
в своей неотложной практической работе [5]. 
то может явиться опасной ургентной патоло-
гией, когда высоки риска повреждения сли-
зистой острыми режущими предметами, кис-
лотами, щелочами и т.п., и здесь очень важен 
обмен опытом с коллегами, ведь каждый кли-
нический случай уникален! На пленуме один 
из таких случаев –  осколок бутылочного стек-
ла в пищеводе, представил врач-эндоскопист 
из  раснотурьинска Дмитрий Бушуев.

«Хлеб» эндоскописта это, безусловно, диа-
гностическая гастроскопия. егодня выпол-
нение гастроскопии предусматривает ис-
пользование современных узкоспектральных 
оптических режимов, позволяющих не только 
выявить дефекты слизистой, но также оценить 
железистый и сосудистый рисунок и, более того, 
определить места с наибольшим риском инфи-
цирования Helicobacter pylori. Правила деталь-
ного осмотра и оценки изменений в желудке 
ч тко продемонстрировали в прямом эфире ве-
дущие специалисты Республики ашкортостан 
и  юменской области –  лия Камалетдинова 
и Константин епкин, эту лайф-демонстрацию 
можно по праву назвать видеоуроком для всех 
практикующих эндоскопистов.

Из академической лекции профессора 
из Оренбурга Ольги орисовны Дроновой 
участники узнали много о «подводных кам-
нях» анатомии гастродуоденального перехода, 
которая может таить риски как редких патоло-
гий, так и «прятать» за привратником опасные 
язвы, включая аденокарциному желудочно-
го эпителия, распространяющегося в некото-
рых случаях за границы пилорического канала 
в луковицу двенадцатиперстной кишки [6, 7].

елемост «Великий эндоскопический путь» 
начался с видеодемонстрации установки эндо-
скопической капсулы ОМОМ итайского про-
изводства. ксперты пленума арина ван-
ова и Наталья ерник представили пациента 

30 лет с болезнью рона, который более 13 лет 
наблюдается с данной патологией, находится 
на группе инвалидности. ндокапсульное ис-
следование было назначено для оценки дина-
мики процесса на фоне полугодовой биологи-
ческой терапии с определением возможности 
возвращения пациента к труду и социальной 
реабилитации. акие задачи определяют необ-
ходимость внедрения видеокапсульной диагно-
стики и служат медико-экономическим обосно-
ванием е  эффективности. Ведущий телемоста, 
основоположник капсульной эндоскопии в Рос-
сии, профессор тр ербаков расшифро-
вал данные капсульного исследования, оценил 
динамику и дал соответствующие рекоменда-
ции. В своей академической лекции профессор 
рассказал об истории развития и перспекти-
вах видеокапсульных исследований [8–10]. кс-
перт из  еларуси ихаил Дорошко поделился 
успешным опытом применения видеокапсуль-
ных методик в  еларуси. профессор из  ста-
ны ( азахстан) Канат Батырбеков представил 
большой клинический опыт диагностики и ле-
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чения онкологических больных в  азахстане, 
во время телемоста эксперты обменялись мне-
ниями, определили, что борьба с раком –  зада-
ча, которая объединяет специалистов во вс м 
мире, в этой области отмечается определ нный 
прогресс, позволяющий наблюдать пациентов 
в том числе на стадиях, которые ещ  пять лет 
назад служили прогнозом скорой летальности,–  
подчеркнула в своих комментариях профессор 
Ольга алихова.

елудочно-кишечные кровотечения –  ур-
гентная проблема, которую необходимо решать 
здесь и сейчас, «на местах», и эндоскописты, 
безусловно, должны иметь весь необходимый 
инструментарий в постоянном доступе, и, кроме 
того, обладать необходимыми навыками оста-
новки кровотечений, о ч м в своих докладах го-
ворили арина ван ова, ладимир ахаров 
[9]. профессор ихаил имофеев, как предсе-
датель секции и руководитель акредитацион-
но-симуляционного центра центрального он-
кологического центра им. Н.Н. лохина в своей 
академической лекции подчеркнул также необ-
ходимость отработки специалистами навыков 
эндоскопической остановки кровотечений ещ  
до начала практической работы!

лестящую показательную диагностическую 
бронхоскопию выполнили в операционной Об-
ластной больницы  3 в г. обольске профес-
сор вгений Дробязгин и заместитель главно-
го врача по хирургии устахим атывалдаев. 
профессор Дробязгин, как постоянный эксперт 
форума Урал ндо также прочитал очень нуж-
ную для практических врачей лекцию по пока-
заниям к неотложной бронхоскопии и методи-
кам е  выполнения.

егодня наибольший интерес участников 
форума привлекают вопросы гепатопанкреа-
тобилиарных вмешательств. ти исследования 
всегда подразумевают комплексный подход 
и ч ткую работу команды специалистов: эн-
доскопистов, хирургов, анестезиологов, рент-
генологов, специалистов по ультразвуковой 
диагностике с привлечением рентгеновской 
аппаратуры, цифровой холангиоскопии, уль-
тразвуковых приборов, специальных инстру-
ментов и материалов. оманда в операционной 
в составе экспертов одиона амолодчикова, 
Алексея Ковалевского и  устахима атывал-
даева показала возможности и пользу цифро-
вой холангиоскопии с помощью уникального 
прибора Spy-Glass не только для уточн нной 
диагностики опухолевых процессов в желчных 
и панкреатических протоках, но также во мно-
гих случаях подозрений на холангиолитиаз, 
когда требуется провести безотлагательную 
диагностику и лечение. та методика находит 
вс  большее признание, и доступна сегодня 
во многих передовых медицинских центрах, 
в том числе в медорганизациях первичного 
звена. ак о накомпленном в течение тр х лет 
опыте применения цифровой холангиоскопии 
увлеч нно рассказал эксперт из Ноябрьска 
вгений огинов. О современных методиках 
ультразвуковой эндоскопии захватывающе 
рассказали в своих лекциях эксперты форума 
из Москвы и  анукт-Петербурга –  Ольга а-
лихова и  вгений олони ын.

авершился основной день пленума эксперт-
ной лекций профессора ладимира Дуванского 
и «живой» трансляцией и демонстрацией воз-
можностей колоноскопии в диагностике и уда-
лении полипов толстой кишки, которую вы-
полнили профессор тр ербаков и эксперт 
из Оренбурга лия ерходлиб.
Все лайф демонстрации в первый день плену-

ма были проведены на высшем уровне, который 
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был обеспечен не только оперирующими экс-
пертами, но во многом бригадой анестезиоло-
гов, которые контролировали комфортный «сон» 
пациентов во время вмешательств. Проведение 
процедурной седации при эндоскопических ис-
следованиях, к сожалению, ещ  не получило по-
всеместного признания и не имеет ч ткой мето-
дической базы, о ч м поделился с участниками 
ведущий специалист из  катеринбурга, врач-а-
нестезиолог оман е енко.

радиции российской медицины всегда стро-
ятся на мультидисциплинарных подходах, кол-
легиальности подходы, и консилиумы играют 
часто решающую роль в определении тактики 
лечения пациентов. Поэтому в форуме Урал н-
до всегда участвуют представители других, 
смежных специальностей. И на этом пленуме 
лекцию о внекишечных проявлениях воспали-
тельных заболеваниях кишечника представи-
ла профессор из Москвы, врач-кардиолог, пе-
диатр арина ербакова.
Второй день форума прош л без трансляций 

из операционных, был посвящ н командной ра-
боте врачей и медицинских сест р в эндоскопии. 
В зале присутствовали и практикующие врачи, 
и медицинские с стры, и выпускники обольско-
го медицинского колледжа имени Володи олда-
това. В полном зале прозвучали интереснейшие 
доклады от экспертов из Москвы –  кандидата 
медицинских наук, ведущего специалиста Ин-
ститута эпидемиологии им.  .Н. абричевского 
атьяны Аркадьевны ренковой, руководите-
лей профессионального сообщества медицин-
ских сест р Москвы лены ининой, Анны Ав-
дюгиной, а также постоянных экспертов форума 
танислава невашева и Олега итвина. Ор-
ганизаторы отметили также высокое качество 

докладов медицинских сест р, приехавших 
на пленум из Уфы, ургана, елябинска, юме-
ни а также «хозяек площадки» –  медицинских 
сест р из  обольска, и, особенно, работу специ-
алистов по подготовке трансляций –  заведую-
щего эндоскопией имура аппарова, старшей 
медсестры эндоскопии Ольги язевой и старшей 
операционной медсестры Аллы аджибаевой.
Всего в пленуме 26–27 апреля 2024  года 

приняли участие 847 человек. Видеоматери-
алы обольского пленума UralEndo2024 –  VIII 
сезона вразийского форума Урал ндо до-
ступны на сайте www.uralendo.ru после реги-
страции.

ЗАКЛ ЕНИЕ И БЛАГОДАРНОСТИ

Председатель оргкомитета и программный 
директор форума Урал ндо Марина нато-
льевна Иванцова, председатель оргкомите-
та обольской пленума –  главный внештат-
ный специалист по эндоскопии Департамента 
здравоохранения юменской области онстан-
тин Владимирович епкин и технический ди-
ректор Ирина лександровна ретьякова вы-
ражают уверенность в том, что пленум и его 
материалы интересны и полезны для врачей 
эндоскопистов, врачей смежных специально-
стей, а также для медицинских сест р хирур-
гии и эндоскопии!

лагодарим всех партн ров и участников 
обольского пленума вразийского фору-
ма Урал ндо за поддержку организации его 
проведения, и компанию Д -медикал за каче-
ственные трансляции международного уровня, 
доступные в записи на сайтах www.endoexpert.
ru и www.uralendo.ru
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 ПАМЯ И ОРЛОВА 
С АНИСЛАВА Р ЕВИ А  1963 – 2024

 прискорбием сообщаем, что 
9 марта 2024  года в возрасте ше-
стидесяти лет ушел из жизни ува-
жаемый и  всеми любимый колле-
га, прекрасный человек, наставник 
и учитель, талантливый руководи-
тель эндоскопической службы, заве-
дующий эндоскопическим отделени-
ем Орлов танислав рьевич.

танислав рьевич родился 6 де-
кабря 1963 года. В 1987 году окон-
чил 2-й МО МИ им. Н.И. Пирогова.

ркий неординарный врач, чут-
кий и эмоциональный человек, чье 
имя неразрывно связано с эндоско-
пией желчевыводящих путей, Учи-
тель и Друг для многих и многих на-
ших коллег.
Научно-практические интересы 

. . Орлова были сосредоточены 
на клинической оценке результатов 
оперативных эндоскопических ме-
тодов, профилактике осложнений 
после эндоскопических оператив-
ных вмешательств на желчевыво-
дящих путях и поджелудочной же-
лезе, а также оптимизации методов 
диагностики и  лечения желудоч-
но-кишечных кровотечений, острой 
кишечной непроходимости и  но-

вообразований пищеварительно-
го тракта. В повседневной практике 
он успешно применял современные 
эндоскопические методы остановки 
желудочно-кишечных кровотечений, 
методики стентирования и дилата-
ции окклюзионных поражений пи-
щеварительного тракта (пищевода, 
желудка, тонкой и толстой кишки). 
ндоскопическая ультрасонография 
пищеварительного тракта, сложные 
эндоскопические вмешательства при 
заболеваниях панкреатобилиарной 
зоны (стентирование, папиллодила-
тация и холедоходуоденопластика, 
у пациентов после резекции желудка.),
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методика эндоскопической манометрии 
сфинктера Одди. в его руках выглядели как 
Искусство.
В 2017  году пришел работать в   

им. В. М. уянова и возглавил эндоскопиче-
ское отделение.  марта 2022 года танислав 
рьевич стал руководить всей эндоскопиче-

ской службой больницы. Под его непосред-
ственным руководством был открыт эндоско-
пический центр больницы, за организацию 
которого в 2023 году он стал лауреатом пре-
мии города Москвы. ффективность работы 
центра превысила показатели международ-
ного уровня.

танислав рьевич был талантливым Вра-
чом, настоящим профессионалом, под силу ко-
торому было проведение сложных операций 
и решение любых задач.

Он совмещал практическую деятельность 
с педагогической, являясь доцентом кафедры 
факультетской хирургии лечебного факульте-
та, а также доцентом кафедры хирургии и эн-
доскопии ДПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова.
В течение всего периода практической де-

ятельности им были опубликованы более 100 
научных работ (среди них –  учебные пособия, 
монография, пособия для врачей, методические 
рекомендации, статьи и тезисы докладов в Р  
и за рубежом), получены 6 патентов на изобре-
тения способов диагностики и лечения.

мерть танислава рьевича стала боль-
шим потрясением для всего эндоскопическо-
го сообщества, запомнившего его как чуткого, 
доброго, остроумного, отзывчивого и надежно-
го человека, Профессионала с большой буквы.

ветлая память!  
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