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Юбилей Заслуженного врача РФ и РТ,  
доктора медицинских наук, профессора 

Муравьева Владимира Юрьевича

Владимир Юрьевич Муравьев родился в Казани  
8 декабря 1947 года. В 1972 году после окончания Ка-
занского государственного медицинского института 
прошел интернатуру по специальности «Хирургия» 
в Республиканском клиническом онкологическом 
диспансере, где продолжил свою трудовую деятель-
ность врачом-хирургом-онкологом в торакальном 
отделении. В этом же году на общественных началах 
стал одним из организаторов службы эндоскопии в  
Татарстане. В 1976 году создал эндоскопическое отде-
ление, а в 1979 году – эндоскопический центр Минз-
драва ТАССР на базе Республиканского клинического 
онкологического диспансера.

С 1978 по 1980 годы В.Ю. Муравьев проходил под-
готовку в клинической ординатуре при Казанском го-
сударственном институте усовершенствования вра-
чей им. В.И. Ленина по специальности «Эндоскопия».

В.Ю. Муравьев много внимания уделяет подготовке 
врачебных кадров – им подготовлено огромное число 
высококвалифицированных специалистов для райо-
нов и городов республики. Владимир Юрьевич Мура-
вьев является одним из первых специалистов, при ак-
тивной работе которых эндоскопия стала развиваться 
в Республике Татарстан как специальность. Высокий 
профессионализм, работоспособность, организатор-
ские способности позволили назначить Владимира 

Юбилеи

Anniversary of honored doctor of the RF and RT,  
Doctor of Medical Sciences,  

Professor Muraviyov V.Yu
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5Юбилей Заслуженного врача РФ и РТ, доктора медицинских наук, профессора Муравьева Владимира Юрьевича

Юрьевича в 1984 году главным эндоскопистом ТАССР. 
В 1988 году под руководством заслуженного деятеля 
наук РСФСР и ТАССР, профессора М.З. Сигала была за-
щищена кандидатская диссертация на тему «Обрат-
ная трансиллюминация в операционной диагностике 
раннего рака желудка» и присвоена степень кандида-
та медицинских наук. В 1997 году В.Ю. Муравьеву при-
суждена ученая степень доктора медицинских наук.

В 1999 году В.Ю. Муравьев избран профессором 
кафедры эндоскопии, общей и эндоскопической хи-
рургии Казанской государственной медицинской 
академии. Под его руководством в период с 1999 по 
2012 годы защищены 9 кандидатских диссертаций, им 
опубликовано более 150 научных работ. С 1998 года 
по настоящее время он является членом правления 
Российского эндоскопического общества.

В 1991 году ему присвоено звание «Заслуженный 
врач ТАССР», а в 1998 году удостоен звания «Заслу-
женный врач Российской Федерации». В 2006 году 
награжден почетным званием «Отличник здравоох-
ранения Российской Федерации». За большой вклад в 
развитие эндоскопии в России в 2007 году награжден 
золотой медалью Российского эндоскопического об-
щества. В 1997 году получил благодарственное пись-
мо президента Республики Татарстан М.Ш. Шаймиева.

В 2005 году награжден медалью «В память 1000-ле-
тия Казани», а в 2015 году награжден медалью ордена 
«За заслуги перед Республикой Татарстан».

Владимир Юрьевич активно занимается обще-
ственной деятельностью, большую роль уделяет 
спорту. В юношеском возрасте – чемпион Казани по 
футболу, в студенческом – чемпион РСФСР среди ме-
дицинских вузов по баскетболу, кандидат в мастера 
спорта по настольному теннису. 

Большая часть жизни В.Ю. Муравьева посвящена 
авторской песне. Более 50 лет отданы этому жанру.  
В 1984 году за большой вклад в популяризацию автор-
ской песни В.Ю. Муравьеву присвоено звание Лауреа-
та премии им. Мусы Джалиля. Он является участником 
культурной программы X Всемирного фестиваля мо-
лодежи и студентов в Берлине, дипломантом XII Все-
мирного фестиваля молодежи и студентов в г. Москве.

За период работы в Республиканском клиниче-
ском онкологическом диспансере Министерства 
здравоохранения Республики Татарстан Владимир 
Юрьевич Муравьев зарекомендовал себя высококва-
лифицированным врачом-специалистом как в диа-
гностической и хирургической эндоскопии органов 
пищеварения и дыхания, так и в практической он-
кологии, чем по праву снискал доверие и благодар-
ность большого количества пациентов и заслуженное 
уважение сотрудников диспансера. Профессора Вла-
димира Юрьевича Муравьева отличают грамотность, 
целеустремленность, инициативность, сострадание, 
чуткость и внимательное отношение к пациенту, до-
ступность и корректность в общении с коллегами, 
высокий профессионализм, огромное трудолюбие, 
интеллигентность, честность, порядочность, доброта 
и любовь к людям.

От всей души поздравляем Владимира Юрье-
вича Муравьева с юбилеем! Желаем крепчайшего 
здоровья, благополучия, бодрости, силы, надежды, 
здоровья, терпения, мечты и ее исполнения, удачи, 
радости, вдохновения, улыбок, успеха, доброты, вер-
ности, восторга! Пусть Ваши годы станут лишь пово-
дом для радости, книга жизни пусть не требует изме-
нения содержания, а с каждым новым днем здоровье 
улучшается, а счастье приумножается!

 С уважением, редакционная коллегия журнала 
«Поволжский онкологический вестник»
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EXPERIENCE IN THE TREATMENT OF ESOPHAGEAL ANASTOMOSIS 
LEAK AND POSTOPERATIVE PERFORATION OF THE ESOPHAGUS 
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Реферат. Несостоятельность после эзофагэктомии остается одним из наиболее серьезных осложнений, приводящая к дли-
тельной госпитализации и часто к смерти больного. Стентирование при несостоятельностях пищевода может быть исполь-
зовано у пациентов с тяжелой сопутствующей патологией, как технология выбора, с низкими показателями смертности, 
позволяющая избежать объемных травматических операций у ослабленных больных. Имплантация стента, также является 
доказанным методом выбора лечения для различных других осложнений, включая ятрогенную перфорацию. 
В статье приведена методика самостоятельного изготовления устройства с целью фиксации стента на уровне, необходимом 
для полного закрытия дефекта, а также представлен обзор мирового опыта. Представлены результаты лечения с разбором 
клинических случаев у 9 пациентов с несостоятельностью пищеводных анастомозов и 1 пациентки с послеоперационным 
очаговым некрозом стенки пищевода с 2015 по 2016 гг., с использованием эндоскопических технологий таких как: имплан-
тация покрытых саморасправляющихся металлических стентов, эндоскопическая вакуумная терапия и клипирование.  
В девяти из десяти случаев, благодаря вышеизложенным эндоскопическим технологиям, удалось разрешить в короткие 
сроки проблему плеврита и медиастинита, а также улучшить качество жизни больных.
Ключевые слова: стентирование,  несостоятельность анастомоза, рак пищевода, перфорация.

Abstract. Еsophageal anastomosis leak after esophagectomy remains one of the most difficult complications leading to contin-
ued hospitalization and often to the death of the patient. Stenting with esophageal anastomosis leak can be used in patients with 

Клинические исследования и опыт в онкологии
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significant concomitant pathology, as a technology of choice, with low mortality rates, which allows avoiding large-scale traumatic 
operations in weakened patients. Stent implantation is also a proven method of treatment choice for various other complications, 
including iatrogenic perforation.
The technique of independent manufacturing of the device with the purpose of fixing the stent at the level necessary for complete 
closure of the defect is given in the article , and also the review of world experience is presented. The results of treatment with 
analysis of clinical cases in 9 patients with esophageal anastomosis leak and 1 patient with postoperative focal necrosis of the 
esophageal wall from 2015 to 2016, using endoscopic technologies such as: implantation of coated self-expanding metal stents, 
endoscopic vacuum therapy and clipping are presented. In nine out of ten cases, thanks to the above endoscopic technologies, it 
was possible to solve the problem of pleurisy and mediastinitis in a short time, and also to improve the quality of life of patients.
Кеу words: stenting, anastomosis leak, esophageal cancer, perforation.

Введение

Рак пищевода в структуре смертности от онколо-
гических заболеваний занимает одну из лидирующих 
позиций. Это связано с выявлением заболевания на 
поздних стадиях, большими и массивными хирургиче-
скими вмешательствами при хирургическом лечении 
рака пищевода. Очень серьезной проблемой являют-
ся послеоперационные осложнения, в частности, не-
состоятельности  пищеводных анастомозов. 

Несостоятельность пищеводно-желудочных и пи-
щеводно-кишечных анастомозов после экстирпации 
пищевода или гастрэктомии связана с высокой степе-
нью послеоперационной смертности. Несостоятель-
ность варьируется от 3 до 25% после экстирпации 
пищевода [16, 19, 20, 22] и от 3 до 11% после гастрэк-
томии [10-12, 17]. Последние сообщения показали, что 
смертность в стационаре составила 35,7% [13]. Несо-
стоятельность после эзофагэктомии остается одним 
из наиболее серьезных осложнений, приводящая к 
длительной госпитализации и часто к смерти больно-
го. Консервативное лечение, состоящее из активного 
дренирования плеврального пространства, антибио-
тикотерапии, зондового и парентерального кормле-
ния, возможно для несостоятельностей небольших 
размеров. Оперативное вмешательство при несо-
стоятельностях пищеводных анастомозов с последу-
ющей комплексной реконструкцией показано для 
дефектов большого диаметра или после неудачного 
консервативного лечения. Хирургическое лечение в 
этих случаях считается «золотым стандартом» [4]. Со-
общалось о хороших результатах выживаемости при 
ранней диагностике с последующей хирургической 
операцией, хотя при отсроченной постановке диа-
гноза она связана с высокой послеоперационной ле-
тальностью (30%) [6]. 

По изложенным выше причинам, стремление най-
ти более безопасные, но, вместе с тем, эффективные 
методы лечения данной категории пациентов, при-
вело к разработке и внедрению в клиническую прак-

тику эндоскопических вмешательств, получивших в 
последние годы приоритет в решении этой проблемы 
[1-3]. 

На сегодняшний день существуют в клинической 
практике следующие инвазивные эндоскопиче-
ские технологии: использование эндоклипс и клипс 
OVESCO, инъекции фибринного клея, инъекции ткане-
вых адгезивов, вакуумная терапия, эндоскопическая 
установка стентов. 

При несостоятельности анастомоза после опера-
ции на пищеводе очень эффективным методом явля-
ется эндоскопическая имплантация стента с низкими 
показателями смертности [4, 13]. В течение последне-
го десятилетия, покрытые саморасправляюшиеся ме-
таллические стенты активно использовались у паци-
ентов при возникновении этих грозных осложнений. 
Опыт стентирования, который является доказанным 
методом выбора лечения для различных других при-
чин несостоятельности желудочно-кишечного тракта, 
включая спонтанную или ятрогенную перфорацию, 
описана в нескольких исследованиях, содержащих 
достаточное количество пациентов [7, 14]; были отме-
чены успехи в диапазоне от 54 до 77% [5, 8, 9, 18]. 

Стентирование при несостоятельностях пищевод-
ных анастомозов решает следующие задачи:

1) Устранение попадания содержимого из пищево-
да;

2) Возможность питания через рот; 
3) Уменьшение продолжительности нахождения в 

стационаре;
4) Снижение летальности;
5) Помимо этого надежная герметизация зоны ана-

стомоза обеспечивает оптимальные условия зажив-
ления свищевого хода.

Показания для стентирования пищевода при несо-
стоятельностях пищеводных анастомозов:

1) Несостоятельность пищеводного анастомоза 
размером менее ¾ окружности; 

2) Отсутствие ишемических изменений в области 
линии шва анастомоза;
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3) Наличие эффективного внутреннего и наружно-
го дренирования перианастомотического простран-
ства в средостении. 

В связи с этим установка стента должна быть вы-
полнена в максимально ранние сроки, чтобы умень-
шить степень инфицирования окружающих тканей. 
Предыдущие исследования пришли к выводу, что 
время между началом постановки осложнения и опе-
рацией является наиболее важным прогностическим 
фактором; увеличение времени диагностики между 
несостоятельностью и оперативным вмешательством 
связано с худшим прогнозом из-за большого количе-
ства септических осложнений [21].

Возможные осложнения имплантации пищевод-
ных стентов:

1) Формирование стриктур;
2) Формирование пищеводных свищей;
3) Миграция стента.
Миграция является преобладающей проблемой 

стентирования пищевода [4]. Сообщалось о миграции 
в 6-18% при использования стентов у пациентов с не-
операбельными злокачественными образованиями 
пищевода [15]. Это относительно ниже, чем частота 
миграций стентов, используемых при несостоятель-
ности пищеводных анастомозов. При паллиативном 
лечении методом стентирования злокачественных 
опухолей пищевода стенозы просвета выступают в 
качестве «якорей» для стента, минимизируя риск ми-
грации, тогда как при несостоятельностях такие про-
светные стенозы отсутствуют и прямой контакт стен-
та со слизистой оболочкой является единственным  
фигурным крепительным элементом для стента. Это 
ставит вопрос о роли дополнительных мер (клипсы, 
лигатуры, технология «shim») для фиксации стента и 
предотвращения миграции [4]. 

Цель исследования — анализ результатов при-
менения эндоскопических технологий, таких как: им-
плантация покрытых саморасправляющихся металли-
ческих стентов, эндоскопическая вакуумная терапия 

Таблица 1. Операции, после которых возникли 
несостоятельности анастомозов и очаговый некроз стенки 
пищевода

Операция Количество пациентов

Гастрэктомия 4

Экстирпация пищевода 4

Проксимальная резекция 
желудка 1

Вылущение кисты пищевода 1

Таблица 2. Распределение пациентов по методам лечения 

Метод лечения Количество пациентов

Стентирование с фиксацией 
стента 8

Установка вакуум-системы 1

Клипирование 1

и клипирование в лечении пациентов с такими ослож-
нениями как несостоятельность анастомоза и после-
операционный очаговый некроз стенки пищевода.

Материал и методы

На базе эндоскопического центра Республикан-
ского клинического онкологического диспансера 
(РКОД) МЗ Республики Татарстан стентирование пище-
вода выполняется с 2002 года, и эта методика вошла 
в лечебно-диагностический алгоритм у пациентов со 
злокачественной патологией пищевода и кардио-эзо-
фагеального перехода. За период с 2002 по 2016 гг. 
проведено более 400 стентирований пищевода. 

Значительный опыт проведения стентирований 
пищевода позволил применить данную методику в 
нестандартных ситуациях.

Был проведен анализ лечения пациентов с несо-
стоятельностями и свищами после радикальных хи-
рургических операций по поводу злокачественной и 
доброкачественной патологии пищевода и кардио-
эзофагеальной области на базе РКОД МЗ РТ города 
Казани за период с 2015 по 2016 гг.

Группу интереса составили 10 пациентов со сред-
ним возрастом 59 лет — 8 мужчин, 2 женщины, у ко-
торых после проведения радикального оперативного 
вмешательства возникло такое осложнение, как несо-
стоятельность анастомоза в 9 случаях и очаговый не-
кроз стенки пищевода в 1 случае. 

Несостоятельность пищеводно-кишечного анасто-
моза отмечалась у 4 пациентов после гастрэктомии 
по поводу аденокарциномы желудка. Несостоятель-
ность пищеводно-желудочного анастомоза у 4 паци-
ентов после экстирпации пищевода с пластикой же-
лудочным «стеблем» по поводу карциномы пищевода. 
У одного пациента с аденокарциномой кардиального 
отдела желудка с переходом на пищевод несостоя-
тельность пищеводно-желудочного анастомоза сфор-
мировалась после проксимальной резекции желудка. 
Так же в исследование включена пациентка с очаго-
вым послеоперационным некрозом стенки пищевода 
после вылущения кисты пищевода (табл. 1). 

Клинические исследования и опыт в онкологии
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Во всех случаях решение относительно тактики 
ведения пациента принималось совместно лечащим 
врачом, оперирующим хирургом и врачом-эндоско-
пистом. Решение об имплантации пищеводного стен-
та принималось при отсутствии других эффективных 
вариантов лечения (табл. 2). 

Особенность ситуации состояла в том, что у па-
циентов, как при злокачественном процессе, отсут-
ствует экзофитный компонент опухоли в пищеводе, 
который мог бы обеспечить фиксацию стента. В то же 
время существует необходимость фиксации стента на 
уровне, необходимом для полного закрытия дефекта.

При имплантации стентов мы учитывали следую-
щие критерии:

1. Полное или частичное покрытие стента;
2. Возможность фиксации стента по типу техноло-

гии «Shim» при отсутствии экзофитного компонента.
При использовании стента с технологией «Shim» 

стент фиксируется специальными лигатурами. Недо-
статком данной методики является то, что фиксация 
лигатурами предусмотрена только на время, необхо-
димое для полного раскрытия стента — 48-72 часа, 
затем лигатуры необходимо удалить. В то время как в 
данной ситуации было необходимо обеспечить фик-
сацию стента на длительный срок — 1,5-2 месяца.

При возникновении вышеуказанных осложнений 
в каждой рассматриваемой ситуации принималось 
решение изготовить данное устройство самостоя-
тельно. 

За основу конструкции мы брали полностью или 
частично покрытый стент, который извлекался из до-
ставляющего устройства. Затем к проксимальной во-
ронке фиксировались две лигатуры, по длине превос-
ходящие расстояние от резцов до дефекта в 3 раза, 
после чего стент заправлялся обратно в доставляю-
щее устройство. После чего выполнялось стентиро-
вание. Во время эндоскопического осмотра опреде-
лялось расположение дефекта, а также его верхняя 
и нижняя границы. Ниже дефекта заводилась ультра-
жесткая струна-проводник, по которой проводилось 
доставляющее устройство стента. Под эндоскопиче-
ским контролем стент раскрывали таким образом, 
чтобы покрытая часть стента перекрывала дефект 
на 2-3 см выше и ниже. Лигатуры проводились через 
носовые ходы, при необходимости осуществлялась 
коррекция положения стента, путем подтягивания 
за лигатуры. Только после того, как мы убеждались в 
том, что стент расположен в необходимом нам месте 
и полностью закрывает дефект, его фиксировали, вы-
водя лигатуры через носовые ходы.

Далее устанавливался назоинтестинальный зонд 
для питания в постбульбарный отдел двенадцати-
перстной кишки, или в проксимальные отделы тощей 
кишки. Через 2-3 недели после проведения рентген-
контрастного исследования, при отсутствии выхода 
контраста за пределы пищевода, зонд извлекался, и 
пациенту разрешали питаться через рот. При наличии 
полостей или затеков проводилось дренирование 
зоны несостоятельности под УЗИ-контролем. Стенты 
извлекались через 1,5-2 месяца после имплантации.

Альтернативой хирургическому или консерватив-
ному лечению двух пациентов послужило эндоскопи-
ческое клипирование и использование эндоскопиче-
ских вакуум-систем, приведшее к излечению.

Результаты и их обсуждение

Во всех случаях стенты имплантировались, когда 
хирургический этап был невозможен в виду тяжело-
го состояния больного, либо при рецидиве несосто-
ятельности после релапаротомии. Во всех случаях 
несостоятельность анастомоза возникала и была 
диагностирована в среднем на 5-6 сутки с момента 
радикальной операции по поводу злокачественного 
опухолевого процесса. В случае с очаговым некрозом 
стенки пищевода клинические проявления возникли 
на вторые сутки. В среднем диаметр несостоятельно-
сти шовной линии составлял 2-3 мм. В ходе процеду-
ры установки стентов осложнений не отмечалось. Ми-
грация стента не наблюдалась ни в одном из случаев. 

У двух пациентов после экстирпации пищевода с 
пластикой желудочным «стеблем» были применены 
другие эндоскопические методы лечения. У пациента 
с несостоятельностью диаметром 2 мм, дефект был 
успешно закрыт двумя длинными клипсами Olympus. 
Другому пациенту проведено 5 сеансов аспираци-
онной вакуумной терапии с использованием ПХВ-
дренажа с синтетической губкой на дистальном конце 
(рис. 1-3).

Замена дренажной системы производилась каж-
дые 4 дня. Спустя 3 недели дефект полностью эпите-
лизировался (рис. 4). 

У двух пациентов возникли отдаленные осложне-
ния. У одного пациента возникло нарушение целост-
ности стента и разгерметизация зоны несостоятель-
ности. Произведено извлечение поврежденного 
стента и установка нового. У другого пациента воз-
никла рубцовая стриктура в области непокрытой ча-
сти проксимальной воронки, которая сужала просвет 
в этой области до 7 мм. Ситуация разрешена с помо-
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Рис. 1. Пациент А. Несостоятельность пищеводно-желудочного анастомоза после экстирпации пищевода с пластикой же-
лудочным «стеблем» по поводу карциномы пищевода. На фото эндоскопическая аспирационная вакуумная терапия с ис-
пользованием ПХВ-дренажа с синтетической губкой на проксимальном конце

а б с

Рис. 2. Пациент А. Несостоятельность пищеводно-желудочного 
анастомоза после экстирпации пищевода с пластикой желудоч-
ным «стеблем» по поводу карциномы пищевода. На фото заживле-
ние несостоятельности пищеводно-желудочного анастомоза

Рис. 3. Пациентка А., 1976 г.р. Эндоскопическая уль-
трасонография (ЭУС) — анэхогенное образование. 
Диагноз: энтерогенная киста пищевода 

Рис. 4. Пациентка А., 1976 г.р. Диагноз: энтерогенная киста 
пищевода. Компьютерные томограммы органов грудной 
клетки с контрастированием — гиподенсивное образова-
ние 35х26х30

щью нескольких сеансов бужирования и аргоноплаз-
менной реканализации данной области и последую-
щего стентирования по методике «стент в стент».     

К сожалению, одна больная 75 лет с несостоятель-
ностью пищеводно-кишечного анастомоза после га-
стрэктомии умерла в следствии обширного некроза 
зоны несостоятельности с дальнейшим развитием эм-
пиемы плевры и легочного сепсиса, а также тяжелой 
сопутствующей сердечно-легочной патологии. Всем 
остальным пациентам в сочетании с адекватной анти-
бактериальной терапией и дренированием зоны не-
состоятельности благодаря стентированию удалось 
разрешить в короткие сроки проблему плеврита и 
медиастинита, а также улучшить качество жизни. Все 
они были выписаны домой и продолжали получать 

Клинические исследования и опыт в онкологии
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дальнейшее паллиативное лечение, предоставляе-
мое амбулаторным отделением в сотрудничестве с 
онкологами и химиолучевыми терапевтами.

Клинические случаи

Клинический случай №1
Пациентка А., 1976 года рождения, обратилась в 

ГАУЗ РКОД МЗ РТ с жалобами на одинофагию и дис-
комфорт за грудиной. По данным компьютерной то-
мографии органов грудной клетки с внутривенным 
контрастированием и эндоскопической ультрасоно-
графии был выставлен диагноз: энтерогенная киста 
пищевода (рис. 5).

Учитывая нарастание клинической симптоматики 
и увеличение размеров образования приблизитель-
но в 2 раза за два года (рис. 6), пациентке было пред-
ложено оперативное лечение, на которое она согла-
силась.

Проведена видеоторакоскопия, вылущивание 
кисты без повреждения слизистой. При интраопера-
ционной эзофагоскопии слизистая пищевода не по-
вреждена. 

Через двое суток после операции пациентка пожа-
ловалась на боль в правой половине грудной клетки, 
повышение температуры. При эзофагоскопии в месте 
ранее располагавшегося образования был выявлен 
сквозной дефект диаметром около 6 мм, покрытый 
фибрином (рис. 7).

При эзофагоскопии невозможно было оценить 
истинную зону некроза, которая могла оказаться зна-
чительно больше размеров дефекта. Исходя из этого, 
был сделан вывод о невозможности клипирования 
данного участка. Другим вариантом выхода из сло-
жившейся ситуации являлась повторная операция. 

Однако, данная перспектива выглядела наименее 
предпочтительно, так как невозможно было предуга-
дать объем хирургического вмешательства. 

Учитывая все вышеперечисленные факты, нами 
было принято решение об установке устройства, из-
готовленного из саморасправляющегося пищеводно-
го стента с фиксирующими лигатурами, описанной по 
методике.

Пациентке был имплантирован пищеводный стент 
фирмы «Boston Scientific» с фиксирующими лигатура-
ми (рис. 8), а после установлен назоинтестинальный 
зонд для питания. 

Затем, было проведено рентгенологическое ис-
следование с контрастированием через зонд и  
per os — выход контраста за пределы пищевода не 
выявлен (рис. 9).

Далее, через 2 недели была проведена контроль-
ная эзофагоскопия, при которой мы убедились в том, 
что стент раскрыт и надежно закрывает дефект. Затем 
был извлечен назоинтестинальный зонд, проведено 
повторное рентгенконтрастное исследование пище-
вода (рис. 10, 11), после чего пациентке разрешили 
питаться через рот. 

Спустя 2 месяца, после стихания клинических про-
явлений, была проведена контрольная рентгеноско-
пия пищевода, на которой не было отмечено выхода 
контраста за пределы пищевода. Стент удален. При 
эзофагоскопии — дефект полностью закрыт, в месте 
стояния стента отмечаются грануляции (рис. 12).

Однако через двое суток произошло очередное 
ухудшение состояния, связанное с осумкованным 
выпотом в правой плевральной полости. Данное ско-
пление жидкости успешно задренировано под УЗИ-
контролем, после чего проводилась активная аспи-
рация и антибактериальная терапия. Через 2 недели 

Рис. 5. Пациентка А., 1976 г.р. Перфорационное отверстие  
6 мм. После видеоторакоскопического вылущивания энте-
рогенной кисты пищевода

Рис. 6. Пациентка А., 1976 г.р. Стентирование пищевода с 
фиксацией лигатурами. Диагноз: Энтерогенная киста пище-
вода, осложнившаяся послеоперационным очаговым не-
крозом пищевода
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поступление отделяемого полностью прекратилось, и 
дренаж был удален. Пациентка выписана в удовлетво-
рительном состоянии.

После выписки пациентка являлась на контроль-
ные осмотры, последний из которых был произве-
ден через год с момента выписки. На снимке можно 
видеть, что в месте ранее располагавшегося дефекта 
определяется небольшое расширение пищевода и 
незначительная деформация (рис. 13). Пациентка кли-
нических жалоб не предъявляет, питается без каких 
либо ограничений.

Клинический случай №2
Пациент К., 57 лет. Пациенту выполнена гастрэкто-

мия с резекцией нижней трети пищевода по поводу 
аденокарциномы желудка с переходом на пищевод. 
По данным гистологического исследования опера-
ционного препарата: «Низкодифференцированная 
муцинозная аденокарцинома кардиального отдела 
желудка с врастанием в жировую клетчатку, с участ-
ками перстневидноклеточного рака, с переходом на 

пищевод. По резекционной линии опухолевого роста 
нет. Из 10 лимфоузлов в 1 метастаз рака. 

Через 2 недели выполнена релапаротомия с то-
ракотомией по поводу несостоятельности внутри-
плеврального пищеводно-кишечного анастомоза. 
Однако через 5 суток вновь диагностировано отде-
ляемое по дренажам, установленным в зоне анасто-
моза. Было принято решение об эндоскопическом 
стентировании пищевода. Установлен стент от 35 см 
до брауновского соустья в отводящую петлю. В тече-
ние последующих суток отмечается стихание клини-
ческих проявлений. Однако спустя три недели паци-
ент предъявляет жалобы на дисфагию. Проведена 
эзофагогастродуоденоскопия — на всем протяжении 
имеется грануляционный рост между члениками 
стента, особенно в средней трети. Стент неподвижен. 
Выполнена аргоноплазменная деструкция грануля-
ций. Верхняя треть стента мобилизирована. По про-
шествии 2 месяцев стент извлечен, после предвари-
тельного рентгенконтрастного исследования. При 
контрольной гастроскопии дефект полностью закрыт. 

Рис. 8. Пациентка А., 1976 г.р. После удаления стента, очаги 
грануляций

Рис. 7. Пациентка А., 1976 г.р. Рентгенограммы с водорастворимым контрастированием, перорально и через зонд после 
стентирования пищевода

а б с

Рис. 9. Пациентка А., 1976 г.р. Эзофагоскопия через год по-
сле удаления стента

Клинические исследования и опыт в онкологии



ПОВОЛЖСКИЙ
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ
ВЕСТНИК 5(32)’2017

13

Таким образом, несмотря на возникшее осложнение 
в виде грануляционного роста тканей на месте стоя-
ния стента нам полностью удалось разрешить несо-
стоятельность пищеводно-кишечного анастомоза и 
справиться с возникшим осложнением при помощи 
эндоскопических технологий.

Заключение

1. Стентирование при несостоятельностях пище-
водных анастомозов может быть использовано у па-
циентов с тяжелой сопутствующей патологией, как 
технология выбора, позволяющая избежать объем-
ных травматических операций у ослабленных боль-
ных.

2. Большинство публикаций сообщают об опыте, 
основанном на небольшом числе случаев, что под-
черкивают необходимость дополнительного анализа 
роли стентирования в лечении несостоятельности 
анастомоза пищевода.
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Реферат. В настоящее время все более весомое значение в решении сложных задач дифференциальной диагностики за-
болеваний панкреатобилиарной системы отводится эндоскопической ультрасонографии (EUS). С развитием медицинских 
технологий появилась перспектива внедрения в клиническую практику новых методик, выполняемых при эндоскопиче-
ском ультразвуковом исследовании, таких как контрастное усиление (CH-EUS) и эластография (EUS-E). На сегодняшний день 
актуальной задачей является оценка диагностической точности и определение места указанных методик в диагностиче-
ском алгоритме обследования пациентов с заболеваниями поджелудочной железы. В данной работе представлен анализ 
результатов проведения EUS с использованием контрастного усиления и эластографии у 20 пациентов с кистозными  и 55 
с солидными образованиями поджелудочной железы.
Цель исследования — определение диагностической информативности эластографии и контрастного усиления при про-
ведении эндоскопической ультрасонографии в диагностике заболеваний поджелудочной железы (ПЖ).
Материал и методы. В работе проанализированы результаты эндоскопической ультрасонографии пациентов с солидны-
ми (n=55) и кистозными (n=20) образованиями ПЖ. В группы исследования включены пациенты с обязательной верифика-
цией исследуемого образования ПЖ по данным морфологического исследования операционного материала или цитоло-
гического исследования материала тонкоигольной пункции образования при EUS-наведении.
По данным EUS-эластографии проводилась качественная (оценка цветовой схемы эластографического изображения) и ко-
личественная (определение коэффициента эластичности (strain ratio, SR) исследуемого образования) оценка полученных 
изображений. 
При использовании контрастного усиления оценивались степень васкуляризации солидного образования ПЖ; стенки (кап-
сулы кисты), перегородок и солидного компонента кистозного образования; динамики притока и оттока контрастного ве-
щества.
Результаты исследования. При проведении EUS-E показатель среднего значения SR при нейроэндокринных опухолях, 
аденокарциномах и воспалительных изменениях ткани ПЖ был 83,1±27,53, 35,7±8,35 и 9,4±4,49, соответственно. 
При проведении CH-EUS аденокарцинома визуализировалась, как неоднородное гиповаскулярное образование, слабо 
накапливающее контраст, характеризующееся быстрым вымыванием контрастного вещества из образования. Нейроэндо-
кринные опухоли в отличие от аденокарцином усиленно накапливали контраст с медленным вымыванием его из образо-
вания. В случаях очаговых воспалительных изменений (псевдотуморозного панкреатита) не было выявлено существенных 
отличий контрастирования от неизмененной окружающей ткани поджелудочной железы.
Также была проведена оценка контрастного усиления под контролем EUS при кистозных образованиях ПЖ. Стенки и пере-
городки кистозных неоплазий во всех случаях активно накапливали контрастное вещество, что дало основание дифферен-
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цировать их от постнекротической кисты, стенка и внутреннее содержимое которой (секвестры) не контрастировались. 
С помощью контрастного усиления удавалось верифицировать нодулярный компонент IPMN, что указывало на высокий 
риск малигнизации данных образований.
Выводы. Внедрение в клиническую практику современных уточняющих методик, используемых под контролем эндосоно-
графии, значительно улучшат качество диагностики заболеваний поджелудочной железы. EUS-E позволяет дать как визу-
альную, так и качественную оценку солидным образованиям поджелудочной железы, предположить гистологический тип 
опухоли. Метод контрастного усиления дает возможность оценки степени контрастирования, скорости накопления и вы-
мывания контрастного вещества солидными образованиями, а также стенкой, перегородками и нодулярным компонентом 
кистозных образований.
Ключевые слова: эндоскопическая ультрасонография, контрастное усиление, эластография, поджелудочная железа, со-
лидное образование, кистозные неоплазии.

Abstract. Currently endoscopic ultrasonography (EUS) is given higher priority in solving complex problems of differential diag-
nosis of pancreatobiliary diseases. Development of medical technologies has allowed to introduce new techniques into clinical 
practice used in endoscopic ultrasound, such as contrast-enhanced harmonic EUS (CH-EUS) and elastography (EUS-E). Now assess-
ment of diagnostic accuracy and determining the place of CH-EUS and EUS-E in the diagnosis pancreatic diseases are considered 
the most relevant tasks. In this article we analyzed the results of EUS with contrast enhancement and elastography in 20 patients 
with cystic and 55 with solid pancreatic masses.
Key words: endoscopic ultrasonography, contrast enhancement, elastography, pancreas, solid pancreatic lesion, cystic neoplasia.

Введение

В настоящее время все более весомое значение 
в диагностике заболеваний поджелудочной желе-
зы отводится эндоскопической ультрасонографии. 
Не смотря на широкое внедрение метода, основной 
проблемой остается дифференциальная диагностика 
воспалительных и опухолевых изменений паренхимы 
ПЖ. С развитием медицинских технологий появилась 
перспектива внедрения в клиническую практику но-
вых методик, выполняемых при эндоскопическом 
ультразвуковом исследовании, таких как контрастное 
усиление, эластография. Указанные методики значи-
тельно расширяют возможности дифференциальной 
диагностики как солидных, так и кистозных образова-
ний поджелудочной железы [1-4].  

По данным европейских и японских исследовате-
лей эндоскопическая ультрасонография с контрасти-
рованием и эластографией являются принципиально 
новыми методами эндосонографической диагности-
ки, позволяющими оценить степень васкуляризации 
паренхиматозной ткани, произвести качественный и 
количественный анализ эластичности исследуемого 
объекта, что способствует объективной диагностике 
непосредственно во время эндоскопического ультра-
звукового исследования [5-8].

До настоящего времени остается дискутабель-
ным вопрос о диагностической информативности 
EUS-эластографии. Большинство японских и евро-
пейских исследователей в своих работах оценили 
диагностическое значение коэффициента эластич-
ности (strain ratio, SR), однако не пришли к единому 

мнению относительно порогового значения коэффи-
циента эластичности различных солидных образова-
ний ПЖ [9-12].

В зарубежной литературе последние 3-5 лет стали 
появляться статьи, свидетельствующие о том, что CH-
EUS является более точным методом в диагностике 
небольших (менее 1.0-1.5 см) солидных образований 
поджелудочной железы (протоковых аденокарцином 
и мелких нейроэндокринных опухолей), чем мульти-
спиральная компьютерная томография [13].    

Немногочисленные результаты зарубежных иссле-
дователей свидетельствуют о перспективе использо-
вания CH-EUS для дифференциальной диагностики 
кистозных образований ПЖ. Указанный метод дает 
возможность оценить васкуляризацию структур ки-
стозных образований поджелудочной железы, что в 
значительной степени улучшит диагностику псевдо-
кист и дифференциальную диагностику доброкаче-
ственных и потенциально злокачественных кистоз-
ных неоплазий [14-17]. 

Указанный метод дает возможность оценить ва-
скуляризацию структур кистозных образований (кап-
сула, перегородки, тканевой компонент) поджелудоч-
ной железы, в то время как содержимое кист (сгустки 
крови, «сладж» и муцин) не контрастируются.  Несо-
мненно, оценка такого объективного параметра, как 
накопление контраста, улучшит диагностику псевдо-
кист и дифференциальную диагностику доброкаче-
ственных и потенциально злокачественных кистоз-
ных неоплазий.

Таким образом, в настоящее время такие новые 
уточняющие методики эндосонографии, как кон-
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трастное усиление и эластография, недостаточно 
хорошо изучены, не установлены стандарты в диффе-
ренциальной диагностике, не определено их место в 
диагностическом алгоритме очаговых поражений (ки-
стозных и солидных) поджелудочной железы, что объ-
ясняет необходимость проведения и цель настоящего 
исследования.

Цель исследования — определение диагности-
ческой информативности эластографии и контраст-
ного усиления при проведении эндоскопической 
ультрасонографии в диагностике заболеваний под-
желудочной железы.

Материал и методы исследования

Исследование проводится на базе ГБУЗ «Москов-
ский клинический научно-практический центр ДЗМ» 
в отделении диагностической эндоскопии. Исполь-
зуются эхоэндоскопы Pentax EG-3270UK и Olympus 
GF TYPE UCT 180, ультразвуковые процессоры Hitachi 
Noblus и Hitachi Prosound F75 premier с программ-
ным обеспечением эластографии и контрастного 
усиления. 

В работе проанализированы результаты эндосо-
нографии пациентов с солидными (n=55) и кистозны-
ми (n=20) образованиями ПЖ. В группы исследования 
включены пациенты с обязательной верификацией 
исследуемого образования ПЖ по данным морфоло-
гического исследования операционного материала 
или цитологического исследования материала тонко-
игольной пункции образования при EUS-наведении.

По данным EUS-эластографии оценивались ре-
ференсные значения коэффициента эластичности 
солидных образований поджелудочной железы раз-
личного генеза. При EUS-E проводилась качественная 
и количественная оценка полученных изображений. 
Качественная эластография заключалась в оценке 
компрессионно-индуцированной деформации тка-
невых структур в В-режиме изображения. Исполь-
зовалась цветовая схема эластографического изо-
бражения, в которой жесткая ткань представлена 
темно-синим цветом, средней жесткости — голубым, 
промежуточной жесткости — зеленым, средней мяг-
кости — желтым, и мягкая ткань — красным цветом.

При проведении количественной эластометрии 
оценивался коэффициент эластичности исследуе-
мого образования, определяемый по результатам 
сравнения плотности зоны поражения (зона А) и 
окружающих тканей (зона B). Зона А выделалась, как 

максимальная часть исследуемого поражения без во-
влечения неизмененных тканей. Зона B выбиралась в 
мягкой (красного цвета) эталонной области за преде-
лами самого поражения (предпочтительно участок 
неизмененной кишечной стенки) [1].

При использовании контрастного усиления оце-
нивались степень васкуляризации солидного обра-
зования ПЖ; стенки (капсулы кисты), перегородок и 
солидного компонента кистозного образования; ди-
намики притока и оттока контрастного вещества. 

Для проведения CH-EUS применялся специальный 
режим получения изображений при низком меха-
ническом индексе (режим Contrast-low) для предот-
вращения быстрого разрушения микропузырьков 
контрастного вещества. Внутривенно вводился 
контрастный препарат второго поколения SonoVue 
(Bracco Imaging, Милан, Италия), содержащий микро-
пузырьки высокоплотного газа гексафторида серы, 
заключенного в липидную оболочку. Данный препа-
рат контрастирует исключительно сосуды и быстро 
выводится из системы кровообращения с выдыхае-
мым воздухом. С момента введения вещества первые 
25-30 секунд длится артериальная фаза, далее — ве-
нозная.  

Для статистической обработки результатов иссле-
дования проведена использовался пакет прикладных 
программ Statistica 7.0 фирмы Stat Soft Inc. (США). Ко-
личественные данные с нормальным распределени-
ем оценивали с использованием среднего значения 
M и стандартного отклонения (σ), сравнение групп по 
количественным данным выполняли с использовани-
ем критерия Стьюдента (t). При р<0,05 различия меж-
ду группами являлись статистически достоверными.

Результаты исследования

Проанализированы результаты EUS-E 55 пациен-
тов с наличием солидных образований ПЖ. Из них  
28 пациента c морфологически подтвержденной про-
токовой аденокарциномой, 15 пациентов с нейроэн-
докринной опухолью (НЭО), 12 больных с псевдоту-
морозным панкреатитом (табл. 1). 

Таким образом, наибольший показатель среднего 
значения SR, указывающий на максимальную жест-
кость паренхиматозной ткани, получен при нейро-
эндокринных опухолях (83,1±27,53). Минимальный 
показатель среднего значения SR соответствовал 
воспалительным изменениям ткани ПЖ (9,4±4,49), а 
промежуточное значение жесткости ткани было вы-
явлено при аденокарциномах (среднее значение 
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SR=35,7±8,35). Показатели среднего значения SR меж-
ду тремя группами достоверно отличались, более зна-
чимо между группой нейроэндокринных опухолей и 
двумя другими (p<0,001). Между аденокарциномами 
и воспалительными изменениями ткани ПЖ различия 
оказались менее выраженными, но достоверными 
(p<0,05).

CH-EUS проведено n=47 пациентам, из которых 
в 27 случаях оценивалось накопление контрастно-
го вещества солидным образованием, в 20 случаях с 
кистозным образованием поджелудочной железы. 
При контрастировании солидного образования ПЖ 
оценивались накопление, характер распределение и 
время вымывание контраста исследуемым объектом 
(табл. 2).

Таким образом, при оценке солидных образований 
слабое накопление контрастного вещества тканью 
при CH-EUS определялось, как признак злокачествен-
ности. Аденокарцинома ПЖ в процессе контрасти-
рования визуализировалась, как неоднородное ги-
поваскулярное образование, слабо накапливающее 
контраст, характеризующееся быстрым вымыванием 
контрастного вещества из образования. 

Нейроэндокринные опухоли в отличие от адено-
карцином усиленно накапливали контраст, что объ-
ясняется хорошо развитой капиллярной сетью НЭО. 

Во всех случаях определялся типичный дифферен-
циально-диагностический признак — максимальное 
контрастирование сосудистой сети по периферии 
образования (ободок). НЭО небольших размеров 
(до 3 см) гомогенно накапливали контраст в отличие 
от крупных (более 3 см), структура которых при кон-
трастном усилении была гетерогенной. Гетероген-
ность накопления контраста объясняется наличием 
участков некроза или зонами кистозной дегенерации 
(по данным морфологических исследований) и явля-
ется предиктором злокачественности НЭО.

В отличие от аденокарцином и НЭО в случаях оча-
говых воспалительных изменений (псевдотумороз-
ного панкреатита) не было выявлено существенных 
отличий контрастирования от неизмененной окружа-
ющей ткани поджелудочной железы. 

При изучении контрастного усиления при кистоз-
ных образованиях ПЖ оценивались накопление и вы-
мывание контрасного вещества капсулой перегород-
ками, а также нодулярным компонентом КО. Среди  
11 пациентов у 7 диагностирована серозная цистаде-
нома (СЦА), у 1-го — муцинозная цистаденома (МЦА), 
у 3-х — солидная псевдопапиллярная опухоль (СППО), 
у 4-х — внутрипротоковая папиллярная муцинозная 
неоплазия (IPMN) и постнекротическая киста у 2-х па-
циентов (табл. 3).

Таблица 1. Результаты качественной и количественной эластографии солидных образований поджелудочной железы

Аденокарцинома (n=28) Нейроэндокринная опухоль 
(n=15)

Псевдотуморозный 
панкреатит (n=12)

Структура и цвет объекта 
Гетерогенный, 

преимущественно 
синий

Гомогенный,
 преимущественно синий

Гомогенный, 
преимущественно зеленый

Средний показатель коэф-
фициента эластичности (SR) SR=35,7 (±8,35) SR=83,1 (±27,53) SR=9,4 (±4,49)

Примечание: p* <0,001 между группами аденокарцином и нейроэндокринных опухолей; p** <0,001 между группами панкреа-
тита и нейроэндокринных опухолей; p*** <0,05 между группами аденокарцином и панкреатита

Таблица 2. Контрастное усиление при проведении эндоскопического ультразвукового исследования солидных образова-
ний поджелудочной железы

Тип солидного 
образования ПЖ Контрастное усиление (накопление контраста) Характер  

распределения Вымывание

Аденокарцинома (n=10) Слабое накопление Гомогенное/
гетерогенное

Быстрое (через 
60-95 сек.)

НЭО (n=11)
Усиленное накопление > среднее накопление 
(во всех случаях с контрастированной сосуди-

стой сетью по периферии образования)

Гомогенное/
гетерогенное

Медленное (через 
150-240 сек.)

Псевдотуморозный 
панкреатит (n=6) Среднее накопление

Гомогенное/
гетерогенное (фор-
мирующаяся киста)

Среднее (через 
100-130 сек.)
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Таким образом, накопление контраста стенкой и 
перегородками кистозных неоплазий (СЦА и МЦА) 
дает основание дифференцировать их от постнекро-
тической кисты, стенка и внутреннее содержимое 
которой (секвестры) не контрастируются. Существен-
ных отличий в дифференциальном диагнозе сероз-
ной и муцинозной цистаденом при использовании 
контрастного усиления в настоящем исследовании не 
выявлено, что, возможно, обусловлено не большим 
количеством проведенных исследований.

Определение нодулярного компонента кистозных 
неоплазий является одним из наиболее важных кри-
териев для определения тактики ведения пациента. 

Согласно Американской гастроэнтерологической 
ассоциации солидный компонент является одним 
из трех факторов риска, которые учитываются при 
определении показаний к оперативному лечению. 
С помощью контрастного усиления при EUS в одном 
случае удалось верифицировать нодулярный компо-
нент IPMN у пациента, что указывало на вероятность 
малигнизации данного образования.

Обсуждение результатов

В работе представлены первые результаты иссле-
дования диагностической информативности эласто-

Таблица 3. Контрастное усиление при проведении эндоскопического ультразвукового исследования кистозных образова-
ний поджелудочной железы

Вид кистозного 
образования ПЖ

Контрастное усиление 
(накопление контраста) Вымывание

СЦА (n=7) Активное накопление стенки 
и перегородок кисты Медленное

МЦА (n=1)
Активное накопление 

по эпителиальной выстилке и 
в стенках внутренних кист

Медленное

СППО (n=3) Активное накопление солидного компонента Медленное

Нодулярный компонент  
в IPMN (n=4)

Солидный компонент (узелок) -
Активно накапливает/слабо накапливает контраст 

(участки малигнизации)

Медленное/Быстрое 
(через 80-90 сек.) — участки малиг-

низации

Постнекротическая киста 
(n=2)

Стенка кисты не контрастируется.
Солидный компонент не накапливает контраст 

(муцин, некротическая ткань)
_

Примечание: медленное — больше 120 сек.

Рис. 1. ЭУС-эластография аденокарциномы поджелудочной железы: гетерогенный рисунок с преобладанием синего цвета
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графии и контрастного усиления, проводимых под 
контролем эндоскопического ультразвука. Необходи-
мо ответить, что это первое исследование в России, 
посвященное изучению параметров плотности и на-
копления контраста при эндосонографии. Получен-
ные результаты свидетельствуют об очевидной до-
полняющей роли указанных методик, использование 
которых объективизирует диагноз и расширяет воз-
можности эндоскопического ультразвука. 

Исследование солидных образований ПЖ с ис-
пользованием возможностей современных ультра-

звуковых процессоров ощутимо упрощает их диф-
ференциальную диагностику. Приведенные в работе 
результаты указывают на высокую корреляцию резуль-
татов эластографии и контрастного усиления с мор-
фологической структурой образования, безусловную 
необходимость использования новых технологий в 
диагностически сложных ситуациях (рис. 1, 2, 4).

Дифференциальная диагностика и тактика веде-
ния больных с кистозными неоплазиями поджелу-
дочной железы является одним из самых сложных и 
противоречивых вопросов современной медицины. 

рис. 3. ЭУС-контрастное усиление IPMN-MD (главный тип): активное накопление контраста пристеночным солидным 
компонентом 

рис. 2. ЭУС-эластография нейроэндокринной опухоли поджелудочной железы: гомогенный рисунок синего цвета
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Рис. 4. ЭУС-контрастное усиление аденокарциномы головки поджелудочной железы: слабое накопление контраста 
образованием  

Ошибки дифференциальной диагностики кистоз-
ных образований поджелудочной железы зачастую 
приводят к неверному выбору тактики лечения. По 
результатам проведенного исследования использо-
вание дополняющей EUS-методики — контрастного 
усиления открывает перспективы дифференциаль-
ной диагностики кист ПЖ, суть которой заключается 
в возможности оценки капсулы, перегородок и ноду-
лярного компонента кисты (рис. 3).

Таким образом, внедрение в клиническую практи-
ку современных уточняющих методик, используемых 
под контролем эндоснографии, значительно улучшат 
качество диагностики заболеваний поджелудочной 
железы.

Выводы

• Качественная ЭУС-эластография, характеризую-
щая плотность и однородность исследуемого объек-
та, позволяет дать визуальную оценку солидным об-
разованиям поджелудочной железы, предположить 
гистологический тип опухоли.

• Параметром количественной ЭУС-эластометрии 
является коэффициент эластичности, среднее значе-
ние которого дифференцирует воспалительные и опу-
холевые поражения поджелудочной железы: псевдо-
туморозный панкреатит (9,4±4,49), аденокарциному 
(35,7±8,35), нейроэндокринные опухоли (83,1±27,53). 

• Степень контрастирования, скорость накопления 
и вымывания контрастного вещества являются крите-
рием дифференциальной диагностики солидных об-
разований поджелудочной железы.

• Использование ЭУС-контрастного усиления по-
зволяет оценить стенку, перегородки и нодулярный 
компонент кисты, что расширяет возможности эндо-
скопического ультразвука в дифференциальной диа-
гностике кистозных образований поджелудочной же-
лезы.
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Реферат
Введение. Лапароскопическая кардиомиотомия — метод лечения ахалазии кардии с доказанной эффективностью во мно-
гих научных исследованиях. Метод пероральной эндоскопической миотомии подразумевает может являться аналогом хи-
рургической операции.
Цель — cравнить эффективность пероральной эндоскопической миотомии и лапароскопической кардиомиотомии в ле-
чении ахалазии кардии
Материал и методы. В исследовании участвовали 2 группы пациентов с ахалазией кардии. В первую группу были включе-
ны пациенты, которым выполнена пероральная эндоскопическая миотомия. Вторую группу составили больные, которым 
была выполнена лапароскопическая кардиомиотомия. В период с июля 2014 по апрель 2017 гг. выполнено 54 пероральных 
эндоскопических миотомии и 45 лапароскопических вмешательств. За этот срок проанализированы результаты лечения 
32 пациентов первой группы и 25 пациентов второй группы. Протокол периоперационного обследования включал ЭГДС, 
рентгенологическое исследование пищевода, манометрию пищевода, оценку степени выраженности дисфагии по шкале 
Eckardt до и через 3 и 12 месяцев после оперативного вмешательства. Распределение пациентов по типу заболевания было 
следующим: в первой группе: I — 24 (44%), II — 21 (39%), III — 9 (17%); во второй группе: I — 28 (62%), II — 15 (33%), III —  
2 (5%). Средний балл по шкале Eckardt в основной группе до операции составил 6,6, в контрольной — 6,4. 
Результаты. Протокол послеоперационного обследования выполнен 57 пациентам. В обеих группах отмечалась нормали-
зация показателей нарушений моторной активности по данным манометрии. Через 12 месяцев после операции средний 
балл по шкале Eckardt в первой группе снизился до 1 (0-2), а во второй — до 1,1 (0-3). В первой группе в пяти наблюдениях 
при ЭГДС выявлены эндоскопические признаки рефлюкс-эзофагита, клинически выраженные у троих пациентов. Во вто-
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рой группе — в двух случаях, в одном — с клиническими проявлениями. Симптомы купированы приемом ингибиторов 
протонной помпы.
Заключение. При сравнении результатов ПОЭМ и лапароскопической кардиомиотомии статистически достоверных раз-
личий не выявлено. Таким образом, пероральная эндоскопическая миотомия является эффективным методом лечения 
ахалазии кардии, результаты которого в кратковременный период времени сопоставимы с традиционным хирургическим 
вмешательством. 
Ключевые слова: ахалазия кардии, операция Геллера, ПОЭМ, эндоскопическая миотомия, ахалазия пищевода.

Abstract. Achalasia is a motility disorder of the esophagus with a prevalence of 1:100,000. It is characterized by absence of esopha-
geal peristalsis and by impaired lower esophageal sphincter (LES) relaxation in response to swallowing. The most common primary 
symptom is dysphagia to both solids and liquids with gradual symptom progression. Peroral endoscopic myotomy (POEM) is a 
novel, incisionless, minimal invasive endoscopic surgical procedure, which has been derived from the era of natural orifice translu-
minal endoscopic surgery (NOTES), intended for long-term recovery from symptoms of esophageal achalasia.
Key words: achalasia, Heller myotomy, laparoscopic myotomy, peroral endoscopic myotomy, POEM, diseases of the esophagus.

Ахалазия кардии является нервно-мышечным за-
болеванием, проявляющимся нарушением моторики 
пищевода. Оно характеризуется отсутствием или на-
рушением перистальтики пищевода, недостаточным 
или отсутствием расслабления нижнего пищеводного 
сфинктера в ответ на акт глотания. Длительное тече-
ние заболевания приводит к выраженным изменениям 
слизистой пищевода, что на фоне хронического воспа-
ления повышает риск развития рака пищевода.

В настоящее время основными вариантами эффек-
тивного лечения ахалазии кардии являются хирурги-
ческий и эндоскопический. К хирургическому методу 
относится лапароскопическая операция Геллера (эзо-
фагокардиомиотомия) с фундопликацией в качестве 
антирефлюксного пособия. Спектр эндоскопических 
вмешательств, обладающих значимой эффективностью 
лечения, до недавнего времени был ограничен бал-
лонной пневмокардиодилатацией. Инъекционное ле-
чение с использованием ботулотоксина сопровожда-
ется кратковременным положительным результатом, 
в связи с чем применение этого метода в настоящее 
время ограничено. По результатам рандомизирован-
ных исследований баллонная дилатация и операция 
Геллера сопровождаются примерно одинаковой непо-
средственной эффективностью. Однако отсроченные 
двухлетние и отдаленные результаты указывают на 
меньшую эффективность баллонной пневмокардиоди-
латации по сравнению лапароскопической миотомией 
(ЛКМ) [1, 9], что требует проведения этапного лечения 
и проведения повторных манипуляций. 

В 2008 году появились первые публикации о вы-
полнении пероральной эндоскопической миотомии 
(ПОЭМ), являющейся, по сути, эндоскопическим ана-
логом лапароскопического вмешательства [5]. Суть 
операции заключается в рассечении циркулярного 
мышечного слоя нижней трети пищевода, кардии и 
кардиальной части желудка трансоральным эндоско-

пическим доступом. Предварительно в подслизистом 
пространстве создается тоннель, который позволяет 
отграничивать просвет пищевода от миотомии. Разрез 
слизистой в области доступа в подслизистое простран-
ство закрывается эндоскопическими клипсами. На-
чальный опыт выполнения ПОЭМ показал оптимисти-
ческие результаты в отношении устранения дисфагии 
в сочетании со всеми преимуществами эндоскопии в 
виде отсутствия кожных разрезов, минимальной кро-
вопотери и быстрой послеоперационной реабилита-
цией [6, 7, 11]. Однако до сих пор не сложилось единого 
мнения о том, является ли ПОЭМ таким же эффектив-
ным по результатам и безопасным методом при лече-
нии ахалазии по сравнению с операцией Геллера.

Несмотря на то, что к настоящему времени уже 
опубликовано несколько работ по сравнению резуль-
татов ПОЭМ и ЛКМ, целью настоящей работы являет-
ся проведение сравнительной оценки эффективности 
лапароскопической кардиомиотомии и пероральной 
эндоскопической миотомии на базе одного центра.

Материал и методы

В основу работы положен анализ результатов лече-
ния 99 больных с нервно-мышечными заболеваниями 
пищевода. В исследовании были оценены результаты 
хирургического и эндоскопического лечения пациен-
тов данной группы с период с 2014 по апрель 2017 гг., 
выполненных на базе Московского клинического науч-
ного центра.

Критериями включения в исследование являлись 
пациенты 18-80 лет, с диагнозом ахалазия кардии II, III 
стадии по Б.В. Петровскому, I, II, III типа [11]. Критери-
ям невключения являлись ранее выполненные опе-
ративные вмешательства по поводу ахалазии кардии 
(исключая баллонную пневмокардиодилатацию), I и IV 
стадия ахалазии по классификации Б.В. Петровского, 
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диффузный эзофагоспазм и другие редкие нарушения 
моторики пищевода.

Рандомизация пациентов не проводилась. Осно-
вополагающим фактором выбора метода операции 
являлось предпочтение пациента, основанное на по-
лучении полноценной информации о предполагаемых 
преимуществах и недостатках каждой методики.

В исследование были включены 99 пациентов с 
ахалазией кардии. Пациенты были разделены на две 
группы по характеру оперативного вмешательства. 
Первую группу составили 54 пациента, которым была 
выполнена пероральная эндоскопическая миотомия. 
Во вторую группу — 45 пациентов, которым была вы-
полнена лапароскопическая кардиомиотомия.

Все пациенты обследовались по единому протоко-
лу периоперационного наблюдения на дооперацион-
ном этапе и через 3 и 12 месяцев. Протокол включал 
опрос по оценке степени выраженности дисфагии по 
шкале Eсkardt, а также эзофагогастродуоденоскопию 
(ЭГДС), рентгенологическое исследование и маноме-
трию пищевода (табл. 1, 2).

Анализу подвергались показатели особенностей 
оперативного лечения (продолжительность вмеша-
тельства, протяженность миотомии, наличие кровоте-
чения, осложнения) и послеоперационного периода 
(продолжительность пребывания, частота и характер 
осложнений). 

Методика операции

Пероральную эндоскопическую миотомию выпол-
няли с использованием стандартного операционно-
го эндоскопа с отдельным каналом для подачи воды 
в условиях СО2-инсуффляции. При ахалазии кардии 
I, II типа по Чикагской классификации выполнялся 
стандартный объем вмешательства: проксимальнее 
кардии на 10 см выполнялся продольный разрез сли-
зистой с последующим формированием тоннеля в 
подслизистом пространстве нижней трети пищевода, 
кардии и 2-3 см кардиального отдела желудка. На 2 см  
дистальнее разреза слизистой выполнялась миотомия 
до конца сформированного тоннеля в желудке.

Таблица 1. Распределение пациентов, согласно типу 
ахалазии

Тип ахалазии ПОЭМ ЛКМ

I 24 (44%) 28 (62%)

II 21 (39%) 15 (33%)

III 9 (17%) 2 (5%)

Таблица 2. Распределение пациентов по стадиям ахалазии

Стадия ахалазии ПОЭМ ЛКМ

II 18 (33%) 12 (27%)

III 36 (67%) 33 (73%)

При ахалазии кардии III типа протяженность миото-
мии определяли по данным манометрии и по результа-
там интраоперационной ревизии, а первичный разрез 
слизистой начинали на расстоянии 2-3 см выше уровня 
проксимального спазмированного участка пищевода.

Лапароскопическая кардиомиотомия выполнялась 
по стандартной методике с использованием антиреф-
люксного пособия по Toupe. После установки троака-
ров мобилизировали проксимальный отдел желудка 
и абдоминальный отдел пищевода. Первым этапом 
выполнялась передняя продольная серомиотомия на 
протяжении 7-8 см пищевода с переходом на перед-
нюю стенку желудка на 2 см. После эндоскопического 
контроля адекватности миотомии и исключения по-
вреждений слизистой оболочки, выполнялась задняя 
неполная фундопликация.

Результаты

Средний возраст пациентов группы ПОЭМ составил 
47,7 лет (18-76) и 46,1 лет (20-76) в группе ЛКМ. Среднее 
время оперативного вмешательства при выполнении 
ПОЭМ составило 112,5 мин. (55-180), при лапароскопи-
ческой кардиомиотомии — 146,6 мин. (90-255).

Интраоперационных осложнений ни в одном на-
блюдении в обеих группах выявлено не было. Воз-
никающий во время ПОЭМ транзиторный карбок-
симедиастинум и карбоксиперитонеум считали не 
осложнениями, а особенностями оперативного вмеша-
тельства. В первой группе у 5 больных (6,8%) отмечал-
ся напряженный карбоксиперитонеум, который устра-
нялся интраоперационной декомпрессией брюшной 
полости иглой Вереша (табл. 3).

Летальных исходов и осложнений, повлиявших на 
течение послеоперационного периода, не отмечалось.

Продолжительность госпитализации у пациентов, 
оперированных эндоскопически, была меньше, чем у 
пациентов, оперированных лапароскопическим досту-
пом: 2,3 к/д в группе ПОЭМ и 4,1 к/д в группе ЛКМ.

Снижение степени дисфагии по шкале Eсkardt в по-
слеоперационном периоде на 3 балла и более являет-
ся показателем эффективности выполненного вмеша-
тельства [1]. При оценке функциональных результатов 
обеих группах через 3 и 12 месяцев после операции 
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отмечалось значимое снижение уровня дисфагии по 
шкале Eсkardt: на 5,8 баллов в группе ПОЭМ и на 5,3 в 
группе ЛКМ, соответственно (табл. 4). 

По данным манометрии в обеих группах имели ме-
сто нормализация или значимое улучшение показате-
лей. Так, давление покоя в нижнем пищеводном сфин-
ктере в группе ПОЭМ с 28,3 мм рт. ст. снизилось до 11,2 
через 3 месяца и до 9,6 через 12 месяцев после опера-
ции В группе ЛКМ давление покоя так же снизилось до 
нормальных показателей с 24,6 до 7,6 через 3 месяца и 
8,6 через 12 месяцев (р<0,05). Показатели остаточного 
давления так же снизились до нормальных значений 
(табл. 5). 

Наличие гастроэзофагеального рефлюкса в после-
операционном периоде является ключевым аспектом 
и наиболее спорным вопросом при сравнении методи-
ки ПОЭМ и лапароскопических вмешательств. В группе 
ПОЭМ эндоскопически позитивный рефлюкс-эзофагит 
был выявлен у 5 (9,2%) пациентов (I степени по Savary 
— Miller — 3 пациентов, II степени — у 2 пациентов). 
Однако клинические проявления рефлюкса наблю-
дались лишь у 3 (5,5%). В группе лапароскопической 
кардиомиотомии клинически выраженный гастроэзо-
фагеальный рефлюкс наблюдался у 2 (4,4%) пациен-
тов, а эндоскопически позитивный рефлюкс-эзофагит 
I степени по Savary — Miller был выявлен у 3 (6,6%) па-
циентов. Все пациенты были консультированы гастро-
энтерологом с последующим назначением терапии 
ингибиторами протонной помпы в стандартных дози-
ровках. Во всех наблюдениях отмечался положитель-

Таблица 3. Сравнительные результаты

Показатель ПОЭМ ЛКМ

Время операции (мин.) 112,5 (55-180) 146,6 (90-255)

Протяженность миотомии (см) 13,3 (8-22) 8,8 (7-10,5)

Кровопотеря (мл) 2 (10-50) 50 (10-250)

Количество клипс 5 (2-11) -

Использование иглы Вереша 5 (6,8%) 0

Интраоперационная перфорация слизистой 1 (1,8%) 5 (11,1%)

Послеоперационный койко-день (дни) 2,3 (2-4) 4,1 (2-11)

Длительность пребывания в стационаре (дни) 3 (3-5) 5,7 (3-13)

Таблица 4. Изменение показателей по шкале выраженно-
сти дисфагии

Шкала Eсkardt (баллы) Группа ПОЭМ Группа ЛКМ

До операции 6,6 (2-11) 6,4 (3-12)

3 месяца 0,8 (0-4) 1,5 (0-3)

12 месяцев 1 (0-2) 1,1 (0-3)

ный результат лечения с исчезновением клинической 
симптоматики и регрессией изменений слизистой по 
данным эндоскопического исследования. 

Обсуждение

Ахалазия кардии является нейродегенеративным 
расстройством моторики пищевода, приводящим к 
нарушению перистальтики пищевода и нарушению 
расслабления нижнего пищеводного сфинктера (НПС). 
В связи с трудностью диагностики у многих пациентов 
между начальными проявлениями заболевания и по-
становкой окончательного диагноза проходит боль-
шой период времени, в результате чего изменения 
слизистой пищевода могут нести необратимый харак-
тер и повышать риск возникновения онкологического 
процесса. Эффективное и малотравматичное лечение 
является основным фактором в определении прогно-
за у данной группы пациентов.

Лапароскопическая кардиомиотомия является 
наиболее эффективной по отдаленным результатам 
метод лечения. Пероральная эндоскопическая карди-
омиотомия подразумевает тот же объем оперативного 
вмешательства с возможностью визуально оценить 
необходимую протяженность пересечения мышц пи-
щевода. Обобщенные международные результаты 
выполнения ПОЭМ демонстрируют высокую эффек-
тивность данного вмешательства и низкий процент 
развития осложнений [5]. Данные манометрии и рент-
генологического исследования пищевода показывают 
значительные улучшение давления НПС и опорожне-
ния пищевода в 66% и 80% после ПОЭМ, соответствен-
но [6].

Возникновение гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни (ГЭРБ) после выполненной ПОЭМ по разным 
исследованиям варьирует в пределах 5-46%. Исследо-
вания проф. Inoue et al. [7, 8] и другие многоцентровые 
исследования сообщают об отсутствии симптоматиче-
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Таблица 5. Изменение показателей манометрии пищевода

Показатели манометрии
Группа ПОЭМ Группа ЛКМ

До операции 3 месяца 12 месяцев До операции 3 месяца 12 месяцев

Р покоя, мм рт. ст. 28,3 11,2 9,6 24,6 7,6 8,6

Р остаточное, мм рт. ст. 12,4 1,8 4,1 8,5 3,4 3,8

Расслабление НПС (%) 56,5 77,6 70,5 44,7 49,4 50,4

ского желудочно-пищеводного рефлюкса, что позво-
лило считать рефлюкс незначительным негативным 
последствием ПОЭМ. Напротив, согласно Европей-
скому многоцентровому исследованию [12] клиниче-
ские проявления ГЭРБ в виде эзофагита встречались 
в 46%. По данным еще одного крупного европейского 
исследования, частота ГЭРБ после выполнения ПОЭМ 
варьирует в пределах 10-30%. В работах Familiari et al. 
[4] сообщается о 33% выявления ГЭРБ после ПОЭМ при 
эндоскопии и в 14% с клиническими проявлениями. 
Однако во всех наблюдениях данный вид ГЭРБ хорошо 
поддается терапии ингибиторами протонной помпы.

Выводы

Благодаря развитию эндоскопии и внедрению но-
вых миниинвазивных методик лечение некоторых за-
болеваний стало менее травматичным без значимого 
снижения эффективности. Внедрение пероральной 
эндоскопической миотомии на сегодняшний день мо-
жет заменить традиционное лапароскопическое вме-
шательство при лечении ахалазии кардии.

Хорошие ближайшие результаты ПОЭМ предпо-
лагают перспективность развития и более широкое 
внедрение данной методики, однако требуется на-
копление опыта и более глубокая оценка отдаленных 
результатов, для полноценной оценки места такого 
вида оперативного вмешательства в лечении нервно-
мышечных заболеваний пищевода.
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Реферат. Доброкачественные подслизистые новообразования пищевода лишь в 4% случаев располагаются в верхней его 
трети. Данная локализация является наиболее сложной для применения подслизистой тоннельной эндоскопической ре-
зекции (ПТЭР) и связана с повышенным риском возникновения таких осложнений, как эмфизема мягких тканей шеи и трав-
матизация задней стенки трахеи при расположении опухоли на передней стенке пищевода.
Ключевые слова: подслизистая тоннельная эндоскопическая резекция, ПТЭР, подслизистая опухоль, верхняя треть пище-
вода, лейомиома, осложнения, подкожная эмфизема.

Abstract. Location of benign submucosal tumors of esophagus in the upper third is very rare and occur in 4% of cases. Such 
location of tumors is the most difficult for performing submucosal tunneling endoscopic resection (STER) and associated with 
increased rate of complications such as subcutaneous emphysema of the neck and injury of the membranous wall of the trachea, 
when a tumor is located in the anterior esophageal wall.
Кеу words: submucosal endoscopy, submucosal tunneling endoscopic resection, STER, submucosal tumor, leiomyoma, upper 
third of esophagus, complications, subcutaneous emphysema.

Введение

Доброкачественные новообразования пищево-
да — это гетерогенная группа редко встречающихся 
опухолей. Распространенность данной патологии 0.5% 

по данным аутопсии [11]. Hatch et al. (2000), проанали-
зировав 1670 случаев доброкачественных опухолей 
пищевода, доступных в литературе, отметили, что наи-
более частыми симптомами являются дисфагия (46.9%), 
боль или дискомфорт в проекции пищевода (46.6%), 
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дисфагия с болью (21.4%), потеря веса (14.7%), нару-
шения пищеварения (12.3%), тошнота и рвота (11.7%). 
Традиционными методами удаления вышеуказанных 
новообразований являются торакотомия и видеото-
ракоскопия [1, 2, 6]. В 2012 году был предложен новый 
метод — подслизистая туннельная эндоскопическая 
резекция (ПТЭР) [7, 12]. За время существования этой 
методики, ее применение показало хорошие резуль-
таты, что подтверждается проведенным Xiu-He et al. 
(2017) мета-анализом, включившим 28 исследований, 
посвященным применению ПТЭР. В этой работе было 
установлено, что в 97.5% с помощью данной методи-
ки была достигнута радикальная резекция опухоли.  
В литературе есть указания на наличие ограничений 
по размеру и локализации опухоли в применении под-
слизистой туннельной эндоскопической резекции [4, 
8]. Одним из них является расположение новообра-
зования в верхней трети пищевода, вследствие недо-
статочной его длины проксимальнее опухоли для фор-
мирования тоннеля [9]. По данным Mutrie et al. (2005), 
верхняя треть пищевода наиболее редкий вариант 
роста доброкачественных новообразований и встре-
чается всего в 4% случаев, что подтверждается и в ис-
следовании Р.Е. Сигала и соавторов (2017), в котором 
лишь у четверых пациентов из 51, которым был постав-
лен диагноз подслизистая доброкачественная опухоль 
пищевода, новообразование располагалось в верхней 
трети грудного отдела [3, 10]. Гастроинтестинальные 
стромальные опухоли (ГИСО), представляющие наи-
большую опасность среди других доброкачественных 
подслизистых новообразований, вследствие их потен-
циала к малигнизации, практически не встречаются в 
верхней трети пищевода, что подтверждается в работе 
Miettinen et al. (2000), в ходе которой не было обнару-
жено ни одной ГИСО верхней трети пищевода [13].

В данной работе приводится 2 клинических случая 
удаления доброкачественных подслизистых новооб-
разований верхней трети пищевода с помощью ПТЭР. 
В обоих случаях на послеоперационном гистологиче-
ском и иммуногистохимическом исследованиях было 
определено, что удаленные опухоли являлись лейомио- 
мами. 

Материал и методы

Были проанализированы 69 случаев применения 
ПТЭР в ПСПбГМУ им. Акад. И.П. Павлова и в НИИ онко-
логии им. Н.Н. Петрова по поводу доброкачественных 
подслизистых новообразований пищевода, из них 
лишь у двоих пациентов лейомиомы располагались 

в верхней трети. Предоперационная диагностика 
включала в себя выполнение рентгенконтрастного 
исследования пищевода, компьютерной томографии 
грудной клетки, эндоскопической ультрасонографии 
(ЭУС) пищевода с целью определения локализации, 
истинных размеров образования и взаимоотношения 
с окружающими органами. Для выполнения тоннель-
ной резекции использовались HD-видеоскоп (29-i10, 
Pentax) с дистальным колпачком, электронож (knife-
Q-type, Finemedics, ERBE i-type, T-type), инсуффлятор 
СО2 (Medivators), электрохирургический блок (300S 
ERBE). Предоперационная ЭУС — контролируемая 
тонкоигольная биопсия не выполнялась, согласно ре-
комендациям европейского общества гастроинтести-
нальной эндоскопии, так как отсутствовали ЭУС-при-
знаки малигнизации [5].

Клинический случай №1
Пациентка А., 63 года, поступила в хирургическое 

торакальное отделение ПСПбГМУ им. Акад. И.П. Пав-
лова с жалобами на затруднение при глотании, ощу-
щение «комка в горле», периодическую отрыжку и 
срыгивание пищи. Считает себя больной на протяже-
нии полугода, в течение последних трех месяцев сим-
птомы стремительно прогрессировали. 

По данным ФГДС было обнаружено плотное, труд-
но сдвигаемое округлое образование, располагающе-
еся в в/3 пищевода по задней стенке с неизмененной 
слизистой, на расстоянии 4 см от верхнего пищевод-
ного сфинктера (рис. 1). Для установления точного ди-
агноза пациентке была выполнена эндоскопическая 
ультрасонография (ЭУС) и компьютерная томогра-
фия (КТ). Было выявлено, что опухоль имеет размеры 
40х30 мм гомогенной структуры с четкими границами 
и исходила из мышечной оболочки пищевода, пара-
эзафагеальные лимфатические узлы не определялись 
(рис. 2). При выполнении водно-перфузионной мано-
метрии высокого разрешения обнаружена неэффек-
тивная моторика пищевода с перистальтическими 
разрывами в верхней трети пищевода (рис. 3).

После подготовки, в условиях эндоскопической 
операционной, эндотрахеального наркоза, в поло-
жении пациентки на спине, была выполнена подсли-
зистая туннельная эндоскопическая резекция. Ини-
циирующий разрез выполнен на 1.5 см ниже устья 
пищевода. Формирование первых сантиметров тон-
неля было затруднено выраженным изгибом эндо-
скопа кзади. Формирование тоннеля и энуклеация 
опухоли были затруднены, вследствие ограниченно-
го пространства для маневрирования эндоскопом. 

А.А. Смирнов и соавт. Особенности удаления подслизистых опухолей верхней трети пищевода ...



ПОВОЛЖСКИЙ
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ
ВЕСТНИК 5(32)’2017

30

Учитывая размеры опухоли, для предотвращения по-
вреждения тоннеля, была произведена фрагментация 
образования на 4 части с последующим извлечением. 
Дефект слизистой закрыт 3 клипсами.

В послеоперационном периоде клинически опре-
делялась эмфизема мягких тканей шеи, которая вызы-
вала выраженный дискомфорт у пациентки. Эмфизе-
ма была подтверждена результатами компьютерной 
томографии (рис. 4). В первые сутки после операции 
отмечалось повышение температуры до 37,8°C, далее 

Рис. 1. Округлое образование с неизмененной слизистой, 
вдающееся в просвет пищевода

Рис. 2. Образование 40х30 мм гомогенной структуры с 
четкими границами

Рис. 3. Водно-перфузионной манометрии высокого 
разрешения. Неэффективная моторика пищевода. 
Перистальтические разрывы в верхней трети пищевода

температура нормализовалась. На 3-е сутки после 
операции признаков подкожной эмфиземы обнару-
жено не было, что подтверждено данными компью-
терной томографии. 

Клинический случай №2
Пациентка Б., 54 года, поступила в Хирургическое 

торакальное отделение НИИ онкологии им. Н.Н. Пе-
трова с жалобами на затрудненное глотание, особен-
но плотной пищи. Симптомы заболевания, со слов па-
циентки, медленно нарастали в течение последнего 
года. 

По данным ФГДС на 20 см от резцов по левой 
стенке на 2/3 окружности пищевода определяется 
подслизистое образование размером до 3 см с неиз-
мененной слизистой (рис. 5). Для установления точ-
ного диагноза пациентке была выполнена эндоско-
пическая ультрасонография (ЭУС) и компьютерная 
томография (КТ). Было выявлено, что опухоль имеет 
размеры 33.5х11.7 мм гомогенной структуры с четки-
ми границами и исходила из мышечной оболочки пи-
щевода, параэзафагеальные лимфатические узлы не 
определялись (рис. 6). 

В условиях эндоскопической операционной, эн-
дотрахеального наркоза, в положении на спине, была 
выполнена подслизистая тоннельная эндоскопиче-
ская резекция. Извлечено плотное округлое образо-
вание 4.2х2.7 см (рис. 7). Наибольшие затруднения 
во время формирования инициирующего разреза 
за счет выраженного изгиба эндоскопа и ригидности 
образования. Образование центральной частью при-
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лежало к мембранозной стенке трахеи, которая при 
выделении образования кровоточила, что потребо-
вало коагуляции. Учитывая размеры образования 
после энуклеации была предпринята попытка расши-
рения тоннеля для извлечения, что повлекло перфо-
рацию слизистой оболочки над мышечным дефектом 
размером 0.7х0.5 см — закрыт 4 эндоскопическими 
клипсами. При извлечении образования произошло 
значительное расширение (разрыв) инициирующе-
го разреза, что потребовало наложения 7 клипс для 

Рис. 4. Эмфизема мягких тканей шеи Рис. 5. Подслизистое образование размером до 3 см с 
неизмененной слизистой на 2/3 окружности пищевода по 
левой его стенке

Рис. 6. Образование гомогенной структуры с четкими 
границами размером 33.5х11.7 мм исходит из мышечной 
оболочки пищевода. Параэзафагеальные лимфатические 
узлы не определяются

Рис. 7. Фотография извлеченной опухоли

герметизации дефекта (рис. 8). Контрольная трахео-
скопия — участок белесоватой слизистой до 0.3 см по 
задней стенке трахеи. 

В послеоперационном периоде определялась кре-
питация в области мягких тканей шеи. По данным КТ 
шеи подкожная эмфизема в области шеи. На 3-е сут-
ки после операции признаки эмфиземы нивелирова-
лись. Выписана на 5-е сутки после операции.

Выводы

1. Подслизистая тоннельная эндоскопическая ре-
зекция при локализации опухоли в верхней трети 
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пищевода связана с повышенным риском возникно-
вения эмфиземы мягких тканей шеи, что негативно 
влияет на психологическое состояние пациента и 
должно обсуждаться с пациентом на дооперацион-
ном этапе.

2. Выполнение инициирующего разреза в в/3 пи-
щевода затруднено в связи с выраженным изгибом 
эндоскопа, ригидностью образования.

3. При больших размерах образования стоит иметь 
в виду возможность фрагментации образования, для 
уменьшения травмы слизистой и стенок тоннеля.

4. При расположении опухоли по передней стенке 
пищевода возможно термическое или механическое 
повреждение задней стенки трахеи.

5. Закрытие тоннеля в в/3 пищевода затруднено в 
связи с отсутствием свободы движения эндоскопа и 
выраженным натяжением слизистой.
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Реферат. С целью оптимизация эндоскопического лечения сочетанного неопластического поражения трахеи, главных 
бронхов и пищевода изучены результаты лечения 61 пациента с сочетанным поражением пищевода, трахеи и главных 
бронхов: I группа — новообразования трахеи, главных бронхов с экспансией на пищевод — 14, II группа — новообразова-
ния пищевода с экспансией на трахею и главные бронхи — 24, III группа — медиастинальная форма опухоли с компрессией 
трахеи и пищевода — 10. Особую IV группу представляли больные, у которых поражение пищевода и трахеи сочеталось 
с парезом гортани — 13. Лечение включало: стентирование пищевода и трахеи протекторами различных конструкций, в 
ряде случаев трахеостомию и пункционную гастроскопию. При комплексном подходе и адекватной оценке состояния свое- 
временная коррекция возникших осложнений может существенно продлить жизнь и повысить качество существования 
больных с сочетанным неопластическим стенозом трахеи, главных бронхов и пищевода. 
Ключевые слова: неопластический стеноз трахеи и пищевода, стентирование трахеи, главных бронхов и пищевода, пунк-
ционная гастростома. 

Abstract. In order to optimize the endoscopic treatment of combined neoplastic lesion of trachea, main bronchus and esopha-
gus the results of treatment of 61 patients with combined lesions of esophagus, trachea and main bronchus have been studied.  
The first group consisted of 14 patients with neoplasms of trachea, main bronchus with expansion to the esophagus. The second 
group consisted of 24 patients with neoplasms of esophagus with expansion to trachea and main bronchus. The third group con-
sisted of 10 patients with mediastinal tumor with compression of trachea and esophagus and the fourth group included 13 patient 
with defeat of the esophagus and trachea in combination with larynx’s paresis. Treatment included stenting of esophagus and 
trachea by protectors of various structures and tracheostomy and puncture gastrostomy in some cases.
Correction of the complications made on time can significantly prolong life and improve the quality of life of patients with com-
bined neoplastic stenosis of trachea, main bronchus and esophagus with a comprehensive approach and an adequate assessment 
of the patient’s condition. 
Key words: neoplastic stenosis of  trachea and esophagus, stenting of trachea, main bronchus and esophagus, puncture gastro-
stomy.
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Актуальность 

Возможности современных технологий в настоя-
щее время позволяют выявлять опухолевый процесс 
пищеварительного тракта и трахеобронхиальной си-
стемы на ранних стадиях развития, что дает возмож-
ность миниинвазивного радикального лечения. Но 
в то же время эндоскопические методы позволяют 
оказывать паллиативную помощь пациентам с запу-
щенными формами злокачественных опухолей, когда 
радикальное хирургическое лечение невозможно, а 
лучевое вмешательство и химиотерапия затруднены 
из-за выраженных нарушений легочной вентиляции 
и пассажа пищи. В последние годы широкое распро-
странение получила методика восстановления прохо-
димости полых органов грудной и брюшной полостей 
путем их стентирования устройствами различных 
конструкций. Особое внимание уделяется протекции 
при неопластических стенозах пищевода и трахеи, ко-
торые приводят к мучительному удушью и голодной 
смерти. Необходимо отметить, что, несмотря на вы-
сокий процент положительных результатов, встреча-
ются грозные осложнения, которые сводят на нет ре-
зультаты труда врачей. Основной причиной значимых 
осложнений и при первичном поражении трахеи и 
главных бронхов, и при первичном поражении пище-
вода является продолжение роста злокачественного 
новообразования, изменение анатомии средостения 
и структуры тканей. По результатам сборной стати-
стики при первичном неопластическом поражении 
трахеи значимые осложнения при стентировании 
возникают в 1-28% случаев [1], что в большинстве сво-
ем связано с ростом опухоли и экспансией на пище-
вод. Стентирование пищевода получило в настоящее 
время значительное распространение в связи с позд-
ним выявлением рака пищевода и небольшим про-
центом операбельных больных [6], изучаются различ-
ные аспекты этого вида лечения [11]. Наряду с этим 
авторы отмечают значительный риск осложнений 
при протекции пищевода [3, 5, 7, 12]. При протекции 
пищевода отмечается экспансия опухолевого процес-
са на трахею и бронхи, что в ряде случаев приводит 
к формированию пищеводно-бронхиальной фистулы 
или компрессии дыхательного пути, что является наи-
более тяжелым вариантом течения опухолевого забо-
левания [3, 4, 5, 10, 13]. Проблема лечения этого вари-
анта течения процесса решается разными авторами 
неоднозначно [9, 13, 14]. В изученной литературе мы 
не нашли обобщенного материала по данной пробле-
ме — коррекции сочетанного поражения пищевода, 

трахеи и главных бронхов. Публикации посвящены 
единичным клиническим наблюдениям подобных со-
стояний и их лечения [2, 4, 8].

Цель — оптимизация эндоскопического лечения 
сочетанного неопластического поражения трахеи, 
главных бронхов и пищевода путем разработки алго-
ритма оказания помощи.

Материал и методы 

Нами изучены результаты лечения 61 пациента 
с сочетанным поражением пищевода, трахеи и глав-
ных бронхов: I группа — новообразования трахеи, 
главных бронхов с экспансией на пищевод — 14,  
II группа — новообразования пищевода с экспансией 
на трахею и главные бронхи — 24, III группа — меди-
астинальная форма опухоли с компрессией трахеи и 
пищевода — 10. Особую IV группу представляли боль-
ные, у которых поражение пищевода и трахеи сочета-
лось с парезом гортани — 13. 

Клиническая характеристика пациентов с нео-
пластическим стенозом трахеи, главных бронхов и 
экспансией на пищевод: 14 пациентов в возрасте от 
51 до 63 лет, 11 мужчин и 3 женщины. По гистологиче-
ской структуре опухоли: плоскоклеточный рак — у 9, 
мелкоклеточный рак — у 4, аденокистозный рак — у 1. 
Стеноз трахеи или главных бронхов в стадии субком-
пенсации и декомпенсации локализовался в следую-
щих зонах: главные бронхи и трахея — у 7 больных, 
единственный главный бронх — у 2, грудной отдел 
трахеи — у 3, шейный отдел трахеи — у 2. Поражение 
пищевода характеризовалось следующим образом: 
компрессионный стеноз с дисфагией II-III степени от-
мечен у 5 пациентов, экспансия опухоли со стенозом 
и дисфагией II-III степени — у 5, экспансия опухоли со 
стенозом и дисфагией I степени — у 4. 

Клиническая характеристика пациентов с нео-
пластическим стенозом пищевода и вторичным 
поражением трахеи и бронхов: 24 пациента в воз-
расте от 41 до 76 лет, 15 мужчин и 7 женщин. По ги-
стологической структуре опухоли: плоскоклеточный 
рак — у 20, аденокарцинома — у 4. Характеристика 
поражения пищевода: опухолевый стеноз с дисфаги-
ей III-IV степени — у 14 больных, опухолевый стеноз 
с дисфагией II-III степени — у 10. Вторичное пораже-
ние трахеи и главных бронхов проявлялось следу-
ющим образом: рост опухолевой ткани в трахее —  
у 5 пациентов, компрессионный стеноз грудного от-
дела трахеи — у 4, стеноз одного из главных бронхов 
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— у 4. Пищеводно-респираторные свищи, существо-
вавшие до вмешательства, определены у 5 больных: 
пищеводно-бронхиальный свищ — у 2, пищеводно-
трахеальный свищ — у 3. Пищеводно-трахеальный и 
пищеводно-бронхиальный свищи через 6-9 месяцев 
после стентирования пищевода возникли у 6 наших 
пациентов.

Клиническая характеристика пациентов с соче-
танным компрессионным стенозом трахеи и пище-
вода (медиастинальная локализация опухоли — вне 
видимого просвета пищевода, трахеи и бронхов):  
10 пациентов в возрасте от 27 до 73 лет, 6 мужчин и 
4 женщины. По гистологической структуре: мелко-
клеточный рак — у 5, злокачественная лимфома —  
у 3, железистый рак — у 2. Компрессия трахеи имела 
место у 5 больных, компрессия главных бронхов —  
у 5, компрессия грудного отдела пищевода — у 7, ком-
прессия шейного отдела пищевода — 3. 

Клиническая характеристика пациентов с соче-
танным поражением трахеи и пищевода, и парезом 
голосовых складок: экспансия опухоли на трахею и 
пищевод с формированием пищеводно-трахеально-
го — у 3 и медиастинального — у 1 свищей, неопла-
стический стеноз трахеи и главных бронхов — у 7, 
компрессионный стеноз грудного отдела трахеи и пи-
щевода — у 2. У всех этих пациентов заболевание ма-
нифестировало нарушением проходимости трахеи и 
главных бронхов различной степени выраженности, а 

у 3 еще и признаками функционирования респиратор-
но-дигестивного свища, что повлекло необходимость 
стентирования трахеи протекторами различных кон-
струкций. В последующем в течение 1,5-2 месяцев 
у пациентов появились признаки пареза голосовых 
складок и нарушение глотания. Односторонний парез 
гортани отмечен у 11 больных, двусторонний — у 2.

Диагностическая программа включала: видео-
эзофагогастроскопию, видеотрахеобронхоскопию, 
компьютерную томографию органов грудной клетки, 
широкоформатную видеоларингоскопию, у 7 — эндо-
сонографию, которая позволила определить степень 
вовлечения в процесс крупных сосудов. 

Результаты и обсуждение

Основной задачей лечения первичной стенози-
рующей опухоли главных бронхов и трахеи (n=14) яв-
лялось восстановлении их проходимости. Для этой 
цели использовали: реканализацию трахеи и главных 
бронхов путем удаления массива опухоли точечным 
электродом, тубусом ригидного бронхоскопа и щип-
цами, стентирование трахеи, стентирование наибо-
лее сохранного главного бронха и трахеи (рис. 1, 2), 
протекцию двух главных бронхов (рис. 3, 4), стентиро-
вание двух главных бронхов и трахеи или установку 
бифуркационного стента (рис. 5). Для выполнения 
этой задачи использовали устройства различных кон-

Рис. 1. Эндофото. Неопластический стеноз трахеи и главных 
бронхов

Рис. 2. Эндофото. Стентирование трахеи и левого главного 
бронха саморасправляющимся нитиноловым протектором
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струкций: силиконовые стенты Дюмона, нитиноловые 
и пластиковые саморасправляющиеся протекторы, 
саморасправляющийся нитиноловый бифуркацион-
ный стент.

Эндоскопическое лечение вторичного опухолевого 
поражения пищевода (n=14) (рис. 6): стентирование 
пищевода стальными и нитиноловыми протектора-
ми — 5 (рис. 7), стентирование пищевода трубчатым 
силиконовым протектором — 2, проведение назога-
стрального зонда — 1, эндоскопическая гастросто-

мия — 2. При дисфагии I степени коррекция нами не 
проводилось (n=4). 

У всех больных первой группы, продолжитель-
ность жизни которых была от 2 недель до 4 месяцев (в 
среднем 2,5 месяца), в течение всего периода сохра-
нялась адекватная вентиляция легких и энтеральное 
питание.

Эндоскопическое лечение первичного неопласти-
ческого стеноза пищевода (n=24): стентирование 
пищевода саморасправляющимися стальными и ни-

Рис. 3. КТ. Опухолевый стеноз трахеи и главных бронхов Рис. 4. Эндофото. Стентирование главных бронхов труб-
чатыми силиконовыми устройствами Дюмона

Рис. 5. Эндофото. Протекция трахеи и главных бронхов са-
морасправляющимся бифуркационным нитиноловым стен-
том

Рис. 6. Эндофото. Экспансия опухоли трахеи на стенку 
пищевода с его стенозом
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тиноловыми протекторами — 15, при развивших-
ся пищеводно-трахеальных свищах осуществляли 
стентирование пищевода «стент в стент» — 6 (рис. 8), 
эндоскопическая гастростомия — 2, лапароскопиче-
ская гастростомия — 1.

Эндоскопическое лечение вторичной опухолевой 
экспансии на трахею и главные бронхи (n=24): рекана-
лизация трахеи путем термической деструкции опу-
холи и бужирования — 3, стентирование трахеи — 8, 
стентирование бронха — 5, стентирование пищевода 

Рис. 7. Эндофото. Стентирование пищевода саморасправ-
ляющимся нитиноловым протектором

Рис. 8. Рентгенограмма. Стентирование пищевода «стент в 
стент» при развившемся через 8 месяцев пищеводно-брон-
хиальном свище

Рис. 9. Эндофото. Свищ левого главного бронха, через ко-
торый видны структуры саморасправляющегося стального 
стента

«стент в стент» — 6, которое у 3 больных дополнено 
протекцией главного бронха (рис. 9, 10). У 2 пациентов 
с минимальными проявлениями вентиляционной не-
достаточности коррекция нами не проводилась. 

У всех больных второй группы, продолжитель-
ность жизни которых была от 4 недели до 8 месяцев 
(в среднем 4 месяца), в течение всего периода сохра-
нялась адекватная вентиляция легких и энтеральное 
питание.

Эндоскопическое лечение компрессионного стено-
за трахеи и главных бронхов (n=10): стентирование 
трахеи протекторами различных конструкций — 4, 
протекция главного бронха — 3, трахеостомия — 3. 
Необходимо отметить, что восстановление проходи-
мости дыхательного пути всегда наиболее срочный 
этап лечения!

Эндоскопическое лечение компрессионного стено-
за пищевода (n=10): стентирование саморасправляю-
щимися нитиноловыми протекторами — 3, протези-
рование пищевода трубчатым силиконовым стентом 
— 2, проведение тонкого назогастрального зонда — 
3, лапароскопическая гастростомия — 2.

У всех больных третьей группы, продолжитель-
ность жизни которых была от 2 недель до 5 месяцев (в 
среднем 3,5 месяца), в течение всего периода сохра-
нялась адекватная вентиляция легких и энтеральное 
питание.
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Рис. 10. Обтурация свища путем стентирования левого 
главного бронха пластиковым саморасправляющимся про-
тектором

Отличный от предложенного алгоритм применял-
ся у пациентов с проявлениями паралича возвратно-
го нерва (n=13). Всем больным этой группы в трахею 
были установлены стенты различных конструкций, 
причиной чего явились проявления неопластическо-
го стеноза в стадии декомпенсации или субкомпен-
сации. В течение 2 месяцев после протекции у всех 
пациентов появились трудности во время произно-
шения звуков, осиплость голоса, понижение его тем-
бра, дисфагия в виде затруднения при проглатывании 
пищи, у 6 — свистящее, шумное вдыхание воздуха, 
отмечалось попадание пищи в гортань, нарастали 
вентиляционные расстройства; у 2 — с двусторон-
ним парезом — потеря голоса и удушье. 8 больным 
была выполнена трахеостомия. После стабилизации 
трахеостомической раны на 4-5 сутки трубка была 
заменена на устройство без манжеты, с внутренней 
канюлей и углом отклонения трахеальной части 105°, 
что значительно повышает комфортность ухода. У 5 — 
сохранялась протекция трахеи стентом с адекватной 
вентиляцией легких. Обеспечение питания у всех на-
ших пациентов осуществлялось путем установки эн-
доскопической гастростомы (рис. 11).

У всех больных этой группы, продолжительность 
жизни которых была от 1 до 5 месяцев (в среднем  
4 месяца), в течение всего периода сохранялась адек-
ватная вентиляция легких и питание через гастросто-
му.

Рис. 11. Пункционная гастростома

Выводы

1. При комплексном подходе и адекватной оцен-
ке состояния своевременная коррекция возникших 
осложнений может существенно продлить жизнь и 
повысить качество существования больных с соче-
танным неопластическим стенозом трахеи, главных 
бронхов и пищевода.

2. Выбор метода паллиативного лечения осущест-
вляется индивидуально с учетом общего состояния, 
особенностей опухолевого процесса и ожидаемой 
продолжительности жизни пациента.

3. Предложенный алгоритм можно считать опти-
мальным у этой группы очень тяжелых больных.
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Реферат. Спектр доступных методик анестезии при эндосонографии средостения весьма широк. Местную анестезию мож-
но рекомендовать в случае, если планируется чреспищеводное исследование эхоэндоскопом с предполагаемой длитель-
ностью процедуры до 15 минут, и отсутствием необходимости выполнять сканирование и биопсию левого надпочечника. 
Выполнение эндосонографии средостения в условиях седации показано в случае, если предполагаемая длительность ис-
следования превысит 15 минут, потребует многочисленных биопсий, либо эти биопсии будут сопряжены с техническими 
трудностями. В случае, если планируется эндосонография эхогастроскопом с оценкой состояния левого надпочечника и 
последующей пункцией как его, так и образования или лимфоузла средостения, седация также будет предпочтительнее 
исследования под местной анестезией. Выполнение эндобронхиальной ультрасонографии в условиях наркоза наиболее 
адекватно при применении ларингеальной маски, в несколько меньшей степени – при постановке интубационной трубки. 
Применение же интубации жестким бронхоскопом может быть обоснованным лишь при выполнении классического стади-
рования либо биопсий групп лимфоузлов 4R-7-4L, а также нижележащих групп. При необходимости выполнения биопсии в 
области переднего и верхнего средостения следует по возможности отдавать предпочтение ларингеальной маске.
Ключевые слова: эндосонография, саркоидоз, рак легкого, бронхоскопия, диагностика, анестезия. 

Abstract. There are a lot of anesthesia types for endoscopic ultrasound investigation of mediastinum. Local anesthesia can be 
recommended in case of transesophageal investigation, when a short-time (less than 15 minutes) procedure is expected, without 
left adrenal gland biopsy. Sedation can be a choice in suspected prolonged procedure (more than 15 minutes for EBUS or EUS ap-
proaches), multiple biopsies or technically complicated interventions. Also, this anesthesia type can be used in case of left adrenal 
gland biopsy. EBUS can be performed in general anesthesia with less difficulties using laryngeal mask, comparing to endotracheal 
tube. Performing EBUS via rigid bronchoscopy can be recommended only in cases of classical staging (4R-7-4L), or biopsy of hilar 
regions. Investigation of anterior and upper mediastinum is better performed using laryngeal mask. 
Key words: endoscopic ultrasound, sarcoidosis, lung cancer, bronchoscopy, anesthesia.

Введение 

Эндосонография в последние годы получила широ-
кое распространение при диагностике патологии сре-

достения, потеснив классические эндоскопические 
и хирургические методики верификации диагноза в 
этой анатомической области — тонкоигольную биоп-
сию при бронхоскопии и медиастиноскопию [17, 26], 
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дав возможность обеспечить неинвазивную оценку 
степени малигнизации лимфоузлов средостения [24]. 
Вместе с тем, развитие технологии ограничивается ря-
дом факторов — высокой стоимостью оборудования, 
инструментов, а также привлечением анестезиологи-
ческого пособия — седации или наркоза. В настоящее 
время единого мнения относительно предпочтитель-
ного способа анестезии при выполнении пункций сре-
достения под контролем эндосонографии нет, не толь-
ко в нашей стране, но и за рубежом. Так, в наиболее 
актуальных рекомендациях ACCP (American College 
of Chest Physicians) [27], опубликованных в конце  
2015 года, рекомендовано при проведении эндоброн-
хиальной ультрасонографии применять обычную или 
глубокую седацию в качестве основного метода ане-
стезии, однако уровень рекомендации установлен 
как «2С». Таким образом, значимость заключения, вы-
данного экспертами, крайне мала, и лишь немногим 
превышает значимость личного мнения каждого из 
экспертов. В тексте документа авторы подчеркивают 
факт, что доказательная база исследований по срав-
нению различных видов анестезии при ЭБУС/ЭУС в 
отношении патологии средостения крайне скудна и 
противоречива, и оставляют принятие решения о вы-
боре метода обезболивания на усмотрения врача. 

В нашей стране выбор методики анестезии при 
выполнении ЭБУС/ЭУС также определяется локаль-
ной практикой конкретной клиники. Так, в различных 
учреждениях страны применяются как местная ане-
стезия либо седация разной степени глубины, так и 
наркоз с интубацией ларингеальной маской, трубкой 
достаточного размера либо тубусом жесткого брон-
хоскопа [22]. Преимущества и недостатки описанных 
методов мы и постараемся осветить в данной статье. 

Местная анестезия

Местная анестезия является наиболее распростра-
ненным методом обезболивания при выполнении ру-
тинных бронхоскопий [1, 25]. В ряде случаев, ее можно 
рекомендовать и при выполнении ЭБУС-ТИП при со-
блюдении некоторых условий — отсутствии у пациен-
та тяжелой дыхательной недостаточности, изначаль-
ной высокой комплаентности, а также выполнения 
исследования с целью диагностики, а не стадирова-
ния рака легкого. Как показывает личный опыт авто-
ров, выполнение ЭБУС под местной анестезией зна-
чительно облегчается, если в рамках обезболивания 
применяется транскрикоидная инъекция 3-4 мл 2% 
р-ра лидокаина через перстнещитовидную мембрану. 

За счет такого вида анестезии обеспечивается значи-
тельно большее подавление кашлевого рефлекса как 
в области гортани, так и в области бифуркации трахеи, 
что облегчает как интубацию, так и проведение биоп-
сий [28]. Как правило, выполнение такой анестезии 
обеспечивает адекватное состояние пациента на про-
тяжении до 15-20 минут — что вполне достаточно для 
выполнения сканирования зоны интереса и выполне-
ния серии тонкоигольных пункций. 

В случае, если пациенту предполагается интуба-
ция эхобронхоскопом пищевода, а не трахеи, с вы-
полнением ЭУС-б процедуры, местная анестезия 
становится, на наш взгляд, предпочтительнее осталь-
ных видов обезболивания [20]. Причина тому — не-
большая длительность исследования (как правило,  
5-6, редко превышая 10 минут), небольшие размеры 
самого эхобронхоскопа, возможность «достучаться» до 
пациента при сохранении его сознания [18].

При выполнении эндосонографии с биопсией сре-
достения эхогастроскопом можно отдать предпочтение 
как местной анестезии ротоглотки лидокаином, так и 
седации разной степени глубины. В нашей практике, вы-
полнение ЭУС-ТИП лицам молодого возраста с наличи-
ем аденопатии средостения неясного генеза, когда пла-
нируется выполнение верификации, а не стадирования, 
вполне позволяет провести исследование под местной 
анестезией. В случае же наличия у пациента образова-
ния средостения, потребности выполнения пункции ле-
вого надпочечника при подозрении на метастатическое 
его поражение, местная анестезия значительно уступа-
ет седации по комфортности проведения исследования 
как для пациента, так и для врача [4, 9]. 

В целом, местную анестезию можно рекомендовать 
в случае, если планируется чреспищеводное исследова-
ние эхоэндоскопом с предполагаемой длительностью 
процедуры до 15 минут, и отсутствием необходимости 
выполнять сканирование и биопсию левого надпочеч-
ника [21]. При выполнении ЭБУС, равно как и классиче-
ской тонкоигольной пункции, местная анестезия одно-
значно может быть рекомендована при возможности 
выполнения дополнительной инъекции анестетика че-
рез перстнещитовидную мембрану (транскрикоидной 
анестезии) [19]. 

Преимущества местной анестезии очевидны — до-
ступность, техническая простота, малозатратность, 
отсутствие потребности в планировании анестезио-
логического пособия и в палате пробуждения. Вместе 
с тем, местная анестезия неспособна обеспечить ком-
форт пациента и врача при длительных (более 15-20 
минут), либо технически сложных исследованиях – 
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полноценном стадировании, биопсий групп лимфоуз-
лов 2 R/2L и т. п. 

Cедация

Как правило, в начале освоения методики эндо-
сонографии излюбленным методом обезболивания 
является именно седация [8]. Выбор препарата для 
седации (гипнотик либо бензодиазепин) остается на 
усмотрение анестезолога. Седация предоставляет 
больший комфорт при проведении исследования для 
пациента — медикаментозный сон позволяет избе-
жать страха, неприятных переживаний и ощущений, 
связанных с исследованием, для некоторых препа-
ратов преимуществом для пациента является ретро-
градная амнезия. Вместе с тем, седация несет в себе и 
определенные недостатки — прежде всего, меньшая 
степень самоконтроля пациента зачастую значитель-
но снижает комфорт выполнения биопсии врачом [6]. 

Ряд исследований, посвященных сравнению степе-
ни седации при выполнении ЭБУС, не показал досто-
верных преимуществ более глубокой седации перед 
менее глубокой [2, 5, 7, 29]. 

Опыт авторов показал, что при седации проще все-
го проводить интубацию непосредственно эндоско-
пом, не прибегая к помощи ларингеальной маски или 
интубационной трубки. На практике, большая подвиж-
ность эндоскопа в бронхиальном дереве оказывается 
значительно более важной, чем удобство интубации. 

В целом, по мнению авторов, выполнение эндосо-
нографии средостения в условиях седации показано в 
случае, если предполагаемая длительность исследо-
вания превысит 15 минут, потребует многочисленных 
биопсий, либо эти биопсии будут сопряжены с техни-
ческими трудностями. В случае, если планируется эн-
досонография эхогастроскопом с оценкой состояния 
левого надпочечника и последующей пункцией как 
его, так и образования или лимфоузла средостения, 
седация также будет предпочтительнее исследования 
под местной анестезией [23]. 

Наркоз

Выполнение исследования в условиях наркоза в 
настоящее время не имеет широкого распростране-
ния, хотя исторически первые процедуры эндоброн-
хиальной ультрасонографии с тонкоигольной пункци-
ей выполнялись именно в таких условиях [11, 12, 30]. 
Такая тактика обоснована либо на самых начальных 
этапах освоения методики, когда оператору необхо-

димо больше времени на оценку ультразвуковой се-
миотики, а также на выполнение биопсии, либо в тех 
случаях, когда проведение исследования под местной 
анестезией или в условиях седации небезопасно для 
пациента или не может обеспечить адекватное каче-
ство процедуры [15]. 

Преимущества наркоза явны — абсолютная ком-
плаентность пациента, близкие к идеальным условия 
работы для врача. Вместе с тем, наркоз несет в себе и 
негативные аспекты — риски анестезии, стоимость, 
потребность в госпитализации пациента и т.п. [14]. 

В случае выполнения исследования в условиях об-
щей анестезии, перед врачом встает вопрос выбора 
способа интубации — ларингеальной маской, гибкой 
или жесткой трубкой. Каждый из методов имеет свои 
плюсы и минусы. 

Ларингеальная маска с точки зрения авторов яв-
ляется наиболее удобным вариантом интубации, ведь 
при ее установке эхобронхоскоп сохраняет макси-
мальную подвижность, доступную лишь при интуба-
ции непосредственно эндоскопом. Выполнение такой 
интубации снижает риски повреждения эндоскопа о 
край трубки, а также позволяет достичь максимально-
го контакта датчика и стенки трахеи в области групп 
4L/2R/2L, что значительно облегчает выполнение 
пункции. По результатам исследований Li и соавт., 
Sarkiss и соавт. [13, 16] выполнение исследования с 
постановкой ларингеальной маски сопровождалось 
более стабильной гемодинамикой, меньшей частотой 
апноэ и в целом характеризовалось более комфорт-
ным проведением исследования. Вместе с тем, по-
становка ларингеальной маски оказывается не всегда 
технически возможной при особенностях анатомии 
гортани и ротоглотки. 

Выполнение исследования через интубационную 
трубку в настоящее время является наиболее рас-
пространенным в практике вариантом интубации при 
поднаркозном выполнении эндобронхиальной уль-
трасонографии [10, 14]. С одной стороны, такой вид 
интубации имеет свои плюсы — методика является 
рутинной для анестезиолога; в отличие от ларингеаль-
ной маски, стоимость интубационной трубки меньше. 
Однако у интубационной трубки имеются и серьезные 
минусы – она ограничивает подвижность бронхоскопа 
и может значительно затруднить достижение контакта 
в указанных выше сложных анатомических зонах, при 
подтягивании эндоскопа происходит сильное трение 
оплетки о срез интубационной трубки, и наконец — 
при таком варианте интубации зачастую невозможно 
просканировать зоны верхних паратрахеальных лим-
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фоузлов — 2R/2L, и соответственно, выполнить биоп-
сию. 

Значительно менее распространенным вариантом 
интубации при выполнении ЭБУС является постанов-
ка тубуса жесткого бронхоскопа [3]. Причина тому — 
малая распространенность самой методики жесткой 
бронхоскопии, предъявляющей особые требования 
как к эндоскописту, так и к анестезиологу (необходи-
мость высокочастотной вентиляции, наличие переход-
ников и т.п.). Преимущество жесткой трубки состоит в 
том, что эхобронхоскоп в ней не перегибается, а идет 
по прямой, что значительно снижает риски перфора-
ции канала эндоскопа иглой, а также общее снижение 
интенсивности износа аппарата. При большом потоке 
пациентов может существенной стать и разница в сто-
имости одноразовой интубационной трубки и условно 
«бесплатного» тубуса жесткого бронхоскопа. Однако 
во всем остальном жесткая трубка сильно уступает по 
комфортности работы иным видам интубации — не-
возможность сделать выраженную ретракцию трубки 
значительно ограничивает зону сканирования перед-
него и верхнего средостения, делая биопсии в этой 
области невозможными. При ретракции эндоскопа 
следует соблюдать максимальную осторожность, ведь 
срез трубки металлический, и вероятность повредить 
эндоскоп именно при его ретракции в изогнутом со-
стоянии, например, при сканировании группы лим-
фозулов 4L, выше, чем при любых других вариантах 
интубации. 

Таким образом, выполнение ЭБУС в условиях нар-
коза наиболее адекватно при применении ларинге-
альной маски, в несколько меньшей степени — при 
постановке интубационной трубки. Применение же 
интубации жестким бронхоскопом может быть обо-
снованным лишь при выполнении классического ста-
дирования либо биопсий групп лимфоузлов 4R-7-4L, 
а также нижележащих групп. При необходимости вы-
полнения биопсии в области переднего и верхнего 
средостения следует по возможности отдавать пред-
почтение ларингеальной маске. 

Заключение

Выбор метода обезболивания при выполнении эн-
досонографии средостения является очень важным 
этапом в подготовке исследования, влияющим на ком-
фортность выполнения и информативность последне-
го. По мере накопления опыта вполне обоснованным 
является переход от исследований в условиях седа-
ции или наркоза к процедурам под местной анестези-

ей, что обеспечивает ускорение проведения исследо-
вания, а также делает его более доступным. 
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Реферат. Неэпителиальные опухоли желудочно-кишечного тракта в большинстве случаев относятся к медленно прогрес-
сирующим опухолям, для которых нехарактерно лимфогенное метастазирование. Приоритетными методами удаления не-
эпителиальных опухолей являются минимально инвазивные вмешательства: внутрипросветные, лапаро- и торакоскопи-
ческие операции. В клинической практике наиболее часто хирурги и продвинутые эндоскописты предлагают те методики, 
которыми владеют. Только немногие подразделения и клиники,  имеющие в арсенале и лапароскопические и внутрипрос-
ветные технологии, имеют возможность предложить пациенту оптимальный способ хирургического лечения. В этих усло-
виях необходима классификация неэпителиальных опухолей, определяющая вариант оперативного вмешательства. Раз-
работанная классификация учитывает локализацию опухоли относительно слоев стенки и просвета полого органа, размер 
основания опухоли и определяет хирургический доступ и объем оперативного вмешательства, наиболее эффективный и 
безопасный при каждом типе опухоли.
Ключевые слова: неэпителиальная опухоль, подслизистое новообразование, ГИСО, эндоскопия, лапароскопия, торако-
скопия. 

Abstract. Submucosal tumors of the gastrointestinal tract in most cases are slowly progressive tumors for which uncharacteristi-
cally lymphogenous metastasis. Priority methods of removal of non-epithelial tumors are minimally invasive approaches: intra-
luminal, laparo- and thoracoscopic surgery. In clinical practice, the most often surgeons and advanced endoscopists offer those 
methods which they know. Only a few units and clinics, having in use laparoscopic and intraluminal technologies, and have the op-
portunity to offer the patient the optimal method of surgical treatment. In these circumstances, the classification of non-epithelial 
tumors, which determines the surgical option, is very necessary. Our classification takes into account the localization of the tumor 
relative to the layers of the wall and lumen of hollow organ, the size of the base of the tumor and determines the surgical access 
and the extent of surgery, the most effective and safe for every type of tumor.
Key words: non-epithelial tumor, submucosal tumor, GIST, endoscopy, laparoscopy, thoracoscopy.

Введение

В настоящее время для лечения больных с неэпи-
телиальными опухолями желудка и двенадцатиперст-

ной кишки предложены разные типы операций, вклю-
чающие как лапароскопические и торакоскопические 
резекции органа, так и эндоскопические тоннельные 
диссекции. Для выбора современного органосберега-
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ющего способа хирургического лечения необходимы 
критерии, определяющие какой тип оперативного 
вмешательства выбрать в каждом конкретном случае, 
особенно при локализации опухолей в анатомически 
узких местах — пищеводно-желудочном переходе, 
привратнике, и 12-ти перстной кишке. Мы проана-
лизировали характер роста, локализацию, структуру 
опухолей и изучили возможность выполнения раз-
личного вида оперативных вмешательств на пищево-
де, желудке и двенадцатиперстной кишке. На основа-
нии полученных результатов разработали рабочую 
классификацию опухолей, определяющую выбор оп-
тимального способа хирургического вмешательства. 

Материал и методы

В Институте хирургии им А.В. Вишневского с 2005 
по 2017 гг. проведено обследование 168 пациентов 
с неэпителиальными новообразованиями пищевода, 
желудка и 12 п.к., 80 пациентов с неэпителиальными 
опухолями оперированы. Всем пациентам выполня-
лось эндоскопическое исследование верхних отде-
лов желудочно-кишечного тракта, КТ с болюсным кон-
трастированием. Ключевым методом в обследовании 

пациентов было эндоскопическое ультразвуковое 
исследование, выполняемое с целью определения 
предположительного типа неэпителиальной опухоли, 
а также слоя стенки, из которого она исходит и раз-
меров основания опухоли. В 69 наблюдениях опухоль 
исходила из мышечного слоя стенки желудка (4 эхо-
слоя), в семи — из подслизистого слоя (3 эхо-слой), в 
четырех — из мышечной пластинки слизистой (2 эхо-
слоя).

Лапароскопические атипичные резекции желудка 
выполнены в 62 наблюдениях, с лапароскопической 
ультразвуковой и/или эндоскопической навигацией. 
В 7 наблюдениях выполнены эндоскопические тон-
нельные диссекции с лапароскопической ассистенци-
ей и без нее, в 11 — удаление опухоли с покрывающей 
слизистой методом диссекции в подслизистом слое.

Результаты

На основании анализа данных дооперационного 
эндосонографического исследования, интраопера-
ционного ультразвукового исследования и гистоло-
гического изучения удаленного препарата была раз-
работана рабочая классификация неэпителиальных 

Рис. 1. Неэпителиальная опухоль I типа: опухоль исходит из мышечной пластинки слизистой оболочки. А — схема, 1 — сли-
зистая оболочка, 2 — мышечная пластинка слизистой, 3 — подслизистый слой, 4 — мышечный слой, 5 — адвентициаль-
ный/серозный слой; Б — эндоскопическое изображение; В — эндосонографическое изображение

Рис. 2. Неэпителиальная опухоль II типа: опухоль исходит из подслизистого слоя. А — схема, 1, 2, 5, 4, 5 — слои стенки по-
лого органа; Б — эндоскопическое изображение; В — эндосонографическое изображение
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опухолей, определяющая, какого типа хирургическое 
вмешательство обеспечивает наибольшую эффектив-
ность при максимальной органосохранности.

Классификация подразумевает три типа опухолей 
в зависимости от слоя стенки полого органа, в кото-
ром локализуется основание опухоли.

I тип: опухоль исходит из мышечной пластинки 
слизистой оболочки (2 эхо-слой) (рис. 1). При этом 
типе опухоль характеризуется внутриорганным ро-
стом, легко смещается относительно стенки органа 
при инструментальной пальпации. Наиболее эффек-
тивным вмешательством при таких опухолях является 
внутрипросветное удаление опухоли с покрывающей 
ее слизистой методом диссекции в подслизистом слое 
или, при небольших размерах новообразование —  
эндоскопическая резекция слизистой.  

II тип: опухоль локализуется в подслизистом слое, 
имеет преимущественно внутриорганный рост, ос-
нование опухоли может достигать ее наибольшего 
диаметра (рис. 2). При таких новообразованиях так-
же наиболее эффективным и безопасным является 
эндоскопическое внутрипросветное удаление. В слу-

чае такой локализации эндоскопическая резекция 
слизистой, как правило, не эффективна, выполняется 
энуклеация опухоли из подслизстого слоя после ис-
сечения слизистой над новообразованием. 

III тип: опухоль исходит из мышечного слоя стен-
ки полого органа. При такой локализации в ряде 
случаев внутрипросветное удаление опухоли ведет 
к перфорации стенки полого органа, поэтому неред-
ко используется лапаро-/торакоскопический доступ, 
однако возможно выполнение эндоскопической тон-
нельной диссекции. Выбор хирургического доступа и 
объем резекции определяется размером основания 
опухоли в мышечном слое стенки и типом роста от-
носительно просвета органа внутри — или внеорган-
ный. На основании этих признаков третий тип подраз-
деляется на четыре подтипа.

IIIа тип: опухоль локализуется внутриорганно и 
имеет основание, размер которого менее ½ от наи-
большего диаметра опухоли (рис. 3). При этом типе 
опухоль исходит из внутреннего циркулярного слоя 
мышц стенки и угол между внутренней поверхно-
стью стенки полого органа и опухолью острый. Наи-

Рис. 3. Неэпителиальная опухоль IIIа типа: опухоль исходит из мышечного слоя, имеет внутриорганный рост, размер ос-
нования менее половины диаметра опухоли, угол между внутренней поверхностью стенки органа и опухолью острый. 
А — схема, 1, 2, 5, 4, 5 — слои стенки полого органа; Б — эндоскопическое изображение; В — эндосонографическое изо-
бражение, пунктиром указано основание опухоли, стрелками указан мышечный слой стенки

Рис. 4. Неэпителиальная опухоль IIIb типа: опухоль исходит из мышечного слоя, имеет внутриорганный рост, размер осно-
вания более половины диаметра опухоли, угол между внутренней поверхностью стенки органа и опухолью тупой. А — схе-
ма, 1, 2, 5, 4, 5 — слои стенки полого органа; Б — эндоскопическое изображение; В — эндосонографическое изображение, 
пунктиром указано основание опухоли
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более оптимальным с позиции органосберегающего 
принципа ее удаления является тоннельная диссек-
ция с иссечением внутреннего слоя мышечной стен-
ки отступя несколько миллиметров от основания 
опухоли.

IIIb тип: опухоль имеет преимущественно внутри-
органный рост, однако диаметр ее основания более 
½ от наибольшего диаметра опухоли (рис. 4). При 
этом типе опухоль может исходить как из циркуляр-
ного, так и из продольного слоя мышц желудка и 
угол между внутренней поверхностью стенки поло-
го органа и опухолью, определяемый при эндоУЗИ 
тупой. При этом типе может быть использована как 
эндоскопическая тоннельная диссекция, так и лапа-
роскопическая резекция желудка. Эндоскопическое 
вмешательство оправдано при размере опухоли 
менее 3 см и большом опыте врача в выполнении 
подобного рода операций. При лапароскопическом 
доступе наиболее эффективным будет удаление 
опухоли, когда последняя иссекается после выпол-
нения гастро- или дуоденотомии и с последующим 
ушиванием дефекта. Подобный подход обеспечи-
вает наиболее экономное иссечение стенки полого 

органа с основанием опухоли, что особенно оправ-
дано в анатомически узких зонах.

IIIc тип: опухоль имеет как внутриорганный, так 
и внеорганный рост (рис. 5). Определить из како-
го, внутреннего или наружного слоя мышц исходит 
опухоль в этом случае, в большинстве наблюдений 
установить не удается. При осмотре со стороны 
брюшной полости угол между наружной поверхно-
стью стенки полого органа и опухолью чаще всего 
тупой, однако в случае роста опухоли по типу «пе-
сочных часов» может быть и острым. При этом типе 
опухоли наиболее оправданной является лапаро-
скопическая атипичная резекция желудка или две-
надцатиперстной кишки.

IIId тип: опухоль имеет внеорганный рост. В этой 
ситуации опухоль исходит из наружных слоев мы-
шечной стенки органа (рис. 6). Угол между наруж-
ной поверхностью стенки полого органа и опухолью 
острый. При этом типе опухоли возможно выполне-
ние лапароскопической «энуклеации» опухоли с ис-
сечением серозно-мышечного слоя отступя 2-4 мм 
от основания опухоли с сохранением подслизистого 
и слизистого слоев стенки желудка.

Рис. 6. Неэпителиальная опухоль IIId типа: опухоль исходит из мышечного слоя, имеет внеорганный рост, угол между на-
ружной поверхностью стенки органа и опухолью острый. А — схема, 1, 2, 5, 4, 5 — слои стенки полого органа; Б — изобра-
жение при лапароскопии; В — эндосонографическое изображение, пунктиром указано основание опухоли

Рис. 5. Неэпителиальная опухоль IIIс типа: опухоль исходит из мышечного слоя, имеет как внутри-, так и внеорганный рост, 
угол между наружной поверхностью стенки органа и опухолью тупой. А — схема, 1, 2, 5, 4, 5 — слои стенки полого органа; 
Б — изображение при лапароскопии; В — эндосонографическое изображение, пунктиром указано основание опухоли
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Обсуждение

Неэпителиальные опухоли желудочно-кишечного 
тракта — гетерогенная группа опухолей, имеющих 
различное гистологическое строение, характер роста 
и прогноз. Большинство неэпителиальных опухолей 
имеют благоприятный прогноз и требуют хирургиче-
ского вмешательства только в случае быстрого роста 
новообразования или клинических проявлений в 
виде кровотечения и нарушения проходимости поло-
го органа. Лишь гастроинтестинальная стромальная 
опухоль (ГИСО) имеет способность к прогрессии, а 
также потенциал злокачественности, что определя-
ет более активную хирургическую тактику. Однако 
особенностью ГИСО является их неинфильтративный 
рост, формирование псевдокапсулы и нехарактер-
ность лимфогенного метастазирования, что нашло 
отражение в подходах к хирургическому удалению 
этих опухолей. По рекомендациям NCCN стандарт ле-
чения локализованных форм ГИСО — полная хирур-
гическая эксцизия, достаточным является удаление 
опухоли без повреждения псевдокапсулы, также нет 
необходимости в выполнении рутинной лимфадено-
эктомии [3]. Поэтому в лечении неэпителиальных опу-
холей верхних отделов ЖКТ широко распространены 
лапаро/торакоскопические и внутрипросветные опе-
рации [1, 4, 6, 9]. Актуальность данного направления 
эндоскопической хирургии подтверждается большим 
числом выступлений на мировых конгрессах и пу-
бликаций. В клинической практике наиболее часто 
хирурги и продвинутые эндоскописты предлагают 
те методики, которыми владеют [5, 7, 8, 10, 11]. Толь-
ко немногие подразделения и клиники, имеющие в 
арсенале и лапароскопические и внутрипросветные 
технологии, имеют возможность предложить пациен-
ту оптимальный способ хирургического лечения [2]. 
Используемая нами классификация учитывает слой 
стенки полого органа, размер основания опухоли и 
характер ее роста (внутри- или внеорганный). На ос-
новании такой классификации индивидуально для 
каждого пациента на дооперационном этапе возмо-
жен выбор хирургического доступа, характера и объ-
ема оперативного вмешательства, обеспечивающего 
R0 резекцию с соблюдением принципов органной со-
хранности. 

Заключение 

Предложенная в нашем отделении классификация 
типов неэпителиальных опухолей позволила во всех 

наблюдениях выполнить максимально экономную 
резекцию  полого органа с соблюдением онкологи-
ческих принципов, предъявляемых к удалению этого 
типа опухолей, включая ГИСО, с полным отсутствием 
осложнений данных вмешательств.
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Реферат 
Цель работы — оценить  результаты применения сочетанного метода рентген-ассистированной бронхоскопии с целью  
морфологической верификации патологического процесса у пациентов с подозрением на периферический рак легких в 
условиях эндоскопического отделения РКОД МЗ РТ. 
Использовалась техника рентгенологического контроля положения эндоскопических инструментов во время забора био-
псии при бронхоскопии для морфологической верификации процесса у 142-х пациентов с подозрением на перифериче-
ский рак легкого. 
В 79 случаях удалось добиться морфологической верификации по результатам бронхоскопии. В 33 случаях не удалось по-
лучить морфологическую верификацию. Диагноз рака легкого впоследствии был снят у 30 человек. 
Таким образом, в группе пациентов из 112 человек со злокачественным процессом удалось подтвердить диагноз в 79 слу-
чаях (70,5%).
Применение данного метода позволило эффективно произвести забор материала для морфологического исследования у 
пациентов с подозрением на периферический рак легкого.
Ключевые слова: периферический рак легкого, периферические образования легкого, рентген-ассистированная бронхо-
скопия.

Abstract 
The aim of the study is to evaluate the results of fluoroscopy-guided bronchoscopy for morphological verification of diagnosis, 
among patients suspicious for peripheral lung cancer in Tatarstan Cancer Center.
Fluoroscopy-guided bronchoscopy with biopsy was performed among 142 patients with suspicion for peripheral lung cancer. 
In 79 cases among 142 patients morphological verification was achieved after fluoroscopy-guided biopsy. In 33 cases morphologi-
cal verification wasn’t achieved after bronchoscopy. Diagnosis of lung cancer was withdrawn for 30 patients. Thus, among patients 
with lung cancer, the diagnosis was confirmed in 79 cases (70.5%). 
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Fluoroscopic-guided bronchoscopy is an effective method for morphological verification for patients with suspicion for peripheral 
lung cancer.
Key words: peripheral lung cancer, peripheral pulmonary lesion, fluoroscopy-guided bronchoscopy.

Введение

В структуре заболеваемости злокачественными 
новообразованиями в Республике Татарстан рак лег-
кого занимает 3 место (9,9%). В структуре смертности 
от онкологических заболеваний — 1 место (17,1%).

Как и в случае с любой другой злокачественной па-
тологией, лечение наиболее эффективно при выявле-
нии патологии на ранних стадиях. Однако для выбора 
оптимальной тактики необходима морфологическая 
верификация процесса. Именно поэтому диагностика 
периферических образований легких является слож-
ной задачей. 

Периферическое образование легкого представ-
ляет собой очаг, расположенный в легочной ткани, 
выявленный по данным рентгенографии и компью-
терной томографии органов грудной клетки.  

Признаки образования должны соответствовать 
следующим характеристикам:

— Образование должно быть относительно четко 
дифференцированным;

— Окружено (хотя бы частично) легочной тканью;
— Быть округлой формы.
Отдельно выделяются так называемые солитар-

ные легочные узелки — это патологический процесс, 
при котором в легком определяется очаг менее 3 см, 
а также отсутствуют признаки ателектаза и лимфоаде-
нопатии средостения. 

Во всех остальных случаях такие очаги относятся к 
группе периферических образований легкого [7].  

Помимо периферических образований легких 
можно столкнуться с большим количеством измене-
ний на рентгенограмме или КТ таких как, например, 
инфильтративные поражения легких, при которых 
возникает подозрение на злокачественный процесс. 
В таких ситуациях рентгенологическая картина не-
специфична и может соответствовать различным но-
зологиям, что, в свою очередь, также требует морфо-
логической верификации для установки диагноза. 

Перечисленные выше изменения могут соответ-
ствовать множеству различных нозологий, но наибо-
лее распространенными вариантами являются:

— Злокачественные новообразования (первич-
ный рак легкого, метастатическое поражение);

— Доброкачественные опухоли (гамартома);
— Туберкулез легких;
— Воспалительные изменения, фиброз.

В каждом случае возникает потребность проведе-
ния бронхологического исследования.

Вне зависимости от рентгенологической картины, 
очень часто врач-эндоскопист при проведении брон-
хоскопии сталкивается с эндоскопической картиной 
нормального трахеобронхиального дерева. Конечно, 
можно встретить широкий спектр доброкачествен-
ной патологии, к которому относятся:

— Аномалии строения;
— Бронхиты разной степени выраженности;
— Инородные тела и т.д.
Однако, как правило, не удается найти никаких 

признаков, которые могли бы объяснить рентгеноло-
гическую картину. Связано это с тем, что возможности 
гибкой бронхоскопии ограничены осмотром трахеи 
и бронхов 4-6 генерации. По данным Лукомского Г.И. 
и соавторов, при проведении гибкой бронхоскопии 
удается осмотреть все (100%) бронхи 4 порядка, 86% 
— бронхов 5 порядка, 56% — 6 порядка [3].

Хотя в источнике не указывается диаметр бронхо-
скопа, с помощью которого проводилось исследова-
ние. 

Одной из основных задач бронхологического об-
следования является получение материала для мор-
фологического исследования и постановки диагноза, 
как минимум — получить цитологический материал и 
дифференцировать мелкоклеточный рак легкого от 
немелкоклеточного.

Существуют несколько вариантов проведения та-
кого исследования:

Первый вариант — это проведение классической, 
диагностической бронхоскопии гибким эндоскопом 
с забором материала из предполагаемой проекции 
образования (БАЛ, щетка, щипцы). При этом врач 
должен тщательно проанализировать данные луче-
вых методов исследования и далее, во время брон-
хоскопии, в режиме реального времени, сопоставить 
рентгенологические и эндоскопические данные, и 
предположить, какие из видимых бронхов отходят 
в проекцию образования. Далее необходимо произ-
вести забор материала из целевого бронха. Досто-
инство данной методики состоит в наименьшей, по 
сравнению с другими методами, стоимости.  Более 
того, это единственный способ получить морфоло-
гическую верификацию при отсутствии в отделении 
рентгенологического и ультразвукового оборудова-
ния. Недостатком же является невысокий процент ве-
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рификации — в данной ситуации он составляет около 
40%, а в отдельных случаях близок к нулю [6].

На сегодняшний день наиболее перспективным 
и передовым направлением бронхоскопии является 
второй рассматриваемый вариант — эндобронхиаль-
ный ультразвук.

Методика исследования заключается в проведе-
нии ультразвукового мини-зонда в целевой бронх 
через инструментальный канал эндоскопа, после 
чего производится сканирование для определения 
локализации патологического очага. Данную мето-
дику отличает достаточно высокая эффективность, 
хотя данные различных отечественных и зарубежных 
авторов разнятся в диапазоне от 46 до 77% [2, 4, 5]. 
С другой стороны данную методику отличает высокая 
стоимость оборудования.

Третий вариант исследования — это бронхоско-
пия с одновременной рентгенологической визуализа-
цией. Учитывая наличие в РКОД МЗ РТ необходимого 
оборудования, а именно передвижного рентгенаппа-
рата с С-дугой, нами был выбран данный метод.

	
Материал и методы

В исследуемую группу вошли 142 пациента, из них 
мужчины — 98, женщины — 44.

В данную группу вошли пациенты, которые соот-
ветствовали следующим критериям:

— Выявленные по данным лучевых методов иссле-
дования (рентгенография и КТ ОГК) периферические 
образования легких и солитарные легочные узелки;

— Изменения в легочной ткани (участки инфиль-
трации, ателектазы, затяжные пневмонии, полости 
распада), выявленные по данным лучевых методов 
исследования, при которых возникло подозрение на 
злокачественное заболевание легкого;

Рис. 1. Рентген-эндоскопическая манипуляционная аппара-
тура

— При проведении диагностической бронхоско-
пии отсутствие каких-либо признаков, которые могли 
бы свидетельствовать о злокачественном процессе.

Оборудование

Исследование проводилось в кабинете, оснащен-
ном следующей аппаратурой:

— Эндоскопическая стойка (Pentax i-7000) и видео- 
бронхоскоп (Pentax EB 1975K, диаметром 6,3 мм с ра-
бочим каналом 2,8 мм);

— Рентгенологический аппарат с С-дугой (Philips 
BV Endura); 

— Аппарат ИВЛ (Фаза-5);
— Пульсоксиметр и аппарат для измерения арте-

риального давления;
— Консоль для подачи кислорода (рис. 1).

Методика исследования

Перед началом исследования проводилось плани-
рование маршрута по данным лучевых методов иссле-
дования (рентгенография или КТ ОГК) — определяется 
сторона поражения, доля и, при возможности, сегмент 
легкого, в котором располагается образование.

При наличии данных компьютерной томографии 
возможно определить дренирующий бронх, либо 
бронх, который максимально близко подходит к про-
екции образования.

Далее, в положении лежа на спине, под местной 
анестезией раствором лидокаина 2% — 12 мл, про-
водилась бронхоскопия с использованием гибкого 
видеобронхоскопа Pentax EB1975K с проведением 
браш-биопсии. Производился осмотр всех доступных 
отделов трахеобронхиального дерева.

Так же возможно проведение исследования под 
внутривенной седацией. Оснащение кабинета по-
зволяет проводить дыхательную поддержку и, при 
необходимости, весь комплекс реанимационных ме-
роприятий.

Во время исследования в просвет целевого бронха 
через рабочий канал бронхоскопа проводились эндо-
скопические инструменты — цитологическая щетка, 
биопсийные щипцы; далее производилась прицель-
ная рентгенограмма для определения положения ин-
струмента относительно проекции образования. 

В случае несоответствия положения инструмента 
и проекции образования, инструмент проводился в 
другой, рядом расположенный бронх, который мог 
бы соответствовать проекции образования, и так до 
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тех пор, пока не удавалось достигнуть образования. 
При достижении проекции образования производил-
ся забор материала.

Далее материал отправлялся на цитологическое 
исследование.

В группу пациентов, у которых в исследуемом ма-
териале не были обнаружены злокачественные клет-
ки, вошли 3 категории пациентов:

— Пациенты, у которых по результатам бронхоско-
пии не были обнаружены злокачественные клетки, 
но по результатам морфологического исследования 
операционного материала выставлен диагноз злока-
чественного новообразования легкого;

— Пациенты, у которых по результатам бронхоско-
пии не были обнаружены злокачественные клетки, а 
по результатам морфологического исследования опе-
рационного материала диагноз злокачественного но-
вообразования легкого был снят;

— Пациенты, у которых по результатам бронхоско-
пии не были обнаружены злокачественные клетки, и 
далее диагноз злокачественного новообразования 
был снят после курса противовоспалительной тера-
пии, либо динамического наблюдения. 

Морфологической верификации злокачественно-
го процесса удалось достичь в 79 случаях (55,7%):

— По результатам бронхоскопии выставлено за-
ключение о раке конкретного типа (аденокарцинома, 
плоскоклеточный рак, и т.д.) у 54 пациентов (38%).

Рис. 2. Аксиальный срез КТ ОГК пациента, 66 лет. В 6 сегмен-
те правого легкого периферическое образование размера-
ми 60х50х35 мм, с полостями распада

Рис. 3. Эндофото. 6-й сегментарный бронх справа с субсег-
ментами, без видимой патологии. Цитологическая щетка 
проведена в субсегментарный бронх, который отходит на-
зад и вниз

— По результатам бронхоскопии выставлено за-
ключение о раке без конкретного типа (немелкокле-
точный рак легкого, недифференцированный рак 
легкого, клетки с признаками злокачественности, и 
т.д.) у 25 пациентов (17,7%).

Морфологической верификации злокачественно-
го процесса не удалось достичь в 63 случаях (44,3%):

— По результатам бронхоскопии в исследуемом 
материале не были обнаружены злокачественные 
клетки, однако по результатам морфологического 
исследования операционного материала выстав-
лен диагноз злокачественного образования легкого  
у 33 пациентов (23,2%).

— По результатам бронхоскопии в исследуемом 
материале не были обнаружены злокачественные 
клетки, и впоследствии, по результатам исследова-
ния операционного материала, либо после курса 
противовоспалительного лечения или динамическо-
го наблюдения диагноз злокачественного новообра-
зования был снят у 30 пациентов (21,1%).

Таким образом, в группе пациентов со злокаче-
ственным процессом — 112 человек, диагноз удалось 
подтвердить по результатам бронхоскопии в 79 слу-
чаях (70,5%).

Клинический случай №1 
Пациент Г., 66 лет.
По данным КТ ОГК выявлено периферическое 

образование размерами 60х50х35 мм, с полостями 
распада, в проекции 6-го сегмента правого легкого 
(рис. 2).

Клинические исследования и опыт в онкологии
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При проведении видеобронхоскопии не выявле-
но никаких изменений, свидетельствующих о злока-
чественном процессе, устье В6 справа и просветы его 
субсегментарных бронхов без особенностей. Цитоло-
гическая щетка проведена в просвет субсегментар-
ного бронха В6 справа, который отходит вниз и назад 
(рис. 3). Произведены прицельные рентгенограммы в 
прямой (рис. 4а) и боковой (рис. 4б) проекции, на ко-
торых видно, что цитологическая щетка располагает-
ся в тоще образования. 

Произведен забор материала, цитологическое 
заключение — во всех препаратах встречаются ком-
плексы клеток аденокарциномы легкого (рис. 5а-с).

Дополнительно удалось произвести щипцовую 
биопсию (рис. 6), гистологическое заключение так же 
подтвердило диагноз: аденокарцинома легкого. 

Клинический случай №2
Пациентка Р., 64 года. При мультипланарной рекон-

струкции данных компьютерной томографии удалось 

определить дренирующий бронх, который подходит 
к периферическому образованию второго сегмента 
правого легкого, размерами 15х18 мм (рис. 7). Произ-
ведена браш-биопсия под рентгенологическим кон-
тролем. Цитологическое заключение: аденокарцино-
ма. Пациентке выполнена верхнедолевая лобэктомия 
справа, при гистологическом исследовании операци-
онного материала определяется опухоль размерами 
около 15 мм — аденокарцинома легкого (рис. 8). 

Осложнения
За время проведения данного исследования воз-

никли 5 случаев пневмоторакса, которые потребова-
ли госпитализации пациента и дренирования плев-
ральной полости.

Заключение
1. Рентген-ассистированная бронхоскопия являет-

ся эффективным методом, который позволил добить-

Рис. 4. Прицельные рентгенограмм ОГК в прямой (а) и боковой (б) проекциях. Цитологическая щетка проведена в толщу 
образования

а

а б с

б

Рис. 5. Цитологический препарат. Увеличение 200х (а), увеличение 1000х (б, с), окраска по Романовскому. Цитологическое 
заключение: комплексы клеток аденокарциномы

В.Ю. Муравьев и соавт. Опыт применения сочетанного метода рентген-ассистированной бронхоскопии ...
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ся морфологической верификации злокачественного 
процесса при подозрении на периферический рак 
легкого в 70,5% случаев. 

2. Однако, проблема верификации перифериче-
ских очагов легкого требует дальнейшего изучения 
— в частности, определения сравнительной ценно-
сти метода рентген-ассистированной бронхоскопии с 
биопсией и трансбронхиальной биопсии легкого под 
контролем эндобронхиального ультразвука.
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Таблица 1. Распределения пациентов по 
возрасту

Возрастные 
группы

Количество 
пациентов

31-40 3

41-50 13

51-60 45

61-70 53

71-80 22

старше 80 6

Таблица 2. Распределения результатов цитологических исследований

Результат цитологического
исследования

Количество 
пациентов

Аденокарцинома 28

Плоскоклеточный рак 23

Недифференцированный рак 25

Мелкоклеточный рак 2

Железисто-плоскоклеточный рак 1

Гранулематозное воспаление 1

В исследуемом материале 
не обнаружены злокачественные клетки

62
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Реферат. Дивертикул Ценкера является предраковым заболеванием с частотой опухолевой трансформации до 1%. Ме-
тоды лечения дивертикула Ценкера имеют большую историю. В настоящее время эволюция технологических подходов, 
направленная на снижение травматичности оперативного доступа, определяет приоритет эндоскопических технологий и 
использование гибкой эндоскопии. Даже в рамках эндоскопического лечения разрабатываются новые операции и, в част-
ности, тоннельная методика. В статье представлены исторические этапы развития хирургического лечения дивертикула 
Ценкера и анализ собственного опыта применения различных вариантов эндоскопического лечения.
Ключевые слова: дивертикул Ценкера, эндоскопическое лечение.

Abstract. Zenker’s diverticulum is a precancerous disease with a tumor transformation rate of up to 1%. Methods of treatment the 
of Zenker’s diverticulum have a long history. Now the evolution of technological approaches directed to decrease of injury surgical 
access that defines a priority of endoscopic technologies in use of a flexible endoscopy. Even within use of endoscopic treatment 
work out a new operations, in particular, use a tunnel technique. Historical stages of development surgical treatment of the diver-
ticulum Zenker’s and the analysis of own experience of application of various options of endoscopic treatment are presented in 
article.      
Key words: the diverticulum of Zenker’s, endoscopic treatment.

Введение

Дивертикулы пищевода представляют собой меш-
кообразные слепые выпячивания стенки, сообщаю-
щиеся с его просветом. В зависимости от локализации 
выделяют дивертикулы шейной локализации (фарин-
го-эзофагеальные или Ценкеровские), бифуркацион-
ные (на уровне бифуркации трахеи) и эпифренальные, 
расположенные над диафрагмой. Cреди всех больных 

с дивертикулами пищевода наиболее выраженные 
клинические проявления наблюдаются у больных с 
дивертикулом Ценкера [2]. 

Дивертикул Ценкера формируется в месте наи-
меньшего мышечного сопротивления, которое огра-
ничено косыми волокнами нижнего констриктора 
глотки и поперечными волокнами крикофарингеаль-
ной мышцы (треугольник Килиана). Механизм возник-
новения дивертикула связывают с нарушением коор-

К.В. Шишин и соавт. Эволюция методов лечения дивертикула ценкера. Новые подходы к эндоскопическому лечению
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динации пропульсивных движений глотки, неполным 
расслаблением верхнего пищеводного сфинктера и 
крикофарингеальной мышцы [1, 2]. Дивертикул Цен-
кера является предраковым заболеванием с частотой 
опухолевой трансформации до 1%.

Хирургическое вмешательство является наиболее 
эффективным методом лечения. При этом в послед-
нее время активно развиваются технологии эндоско-
пического лечения, как с использованием ригидной 
эндоскопии, так и гибких эндоскопов. Среди пре-
имуществ эндоскопического вмешательства является 
уменьшение уровня операционной травмы, связан-
ной с агрессией операционного доступа. Однако чис-
ло рецидивов клинических проявлений заболевания 
несколько больше, т.к. при эндоскопическом лечении 
дивертикулярный мешок не удаляется, а включается 
в путь пищевого болюса. Даже в рамках эндоскопиче-
ского лечения появляются новые технические вари-
анты выполнения вмешательства, направленные на 
достижение максимального радикализма вмешатель-
ства.

Эндоскопические методы лечения дивертику-
ла Ценкера

Современный этап развития мининвазивных тех-
нологий, ознаменовался развитием нового направ-
ления хирургии — лапароскопии. Использование 
новых технологий визуализации и длинных инстру-
ментов, применяемых в лапароскопии, позволили 
осуществить возможность выполнения оперативного 
вмешательства трансоральным доступом. В 1993 году 
одновременно Collard (в Бельгии) и Martin Hirsch (в 
Англии) предложили трансоральную технику одно-
этапного проведения разреза и наложения шва с 
применением лапароскопического сшивающего ап-
парата, вводимого под контролем ригидного дивер-
тикулоскопа Weerda компании Karl Storz [5]. 

Такой подход к оперативному вмешательству ха-
рактеризовался сокращением времени вмешатель-
ства, более коротким периодом реабилитации и ран-
ним началом энтерального питания. Другие авторы с 
успехом применяли для пересечения крикофаринге-
альной мышцы лазерный луч и ультразвуковые нож-
ницы. 

Альтернативный путь развития эндоскопическо-
го доступа подразумевал использование техноло-
гии гибкой оперативной эндоскопии с применени-
ем эндоскопического инструментария. В 1995 году  
C.J. Mulder впервые опубликовал опыт успешного ле-
чения 20 пациентов с дивертикулом Ценкера при по-

мощи гибкой эндоскопии [12]. Последующие серии 
наблюдений показывали возможность использова-
ния для проведения септотомии различного эндо-
скопического оборудования и инструментария без 
существенных различий техники оперативного вме-
шательства. Успех эндоскопического вмешательства 
достигал 84-95%. Тем не менее, авторами отмечен до-
статочно большой уровень повторных и двухэтапных 
вмешательств при рецидиве клинических проявле-
ний заболеваний или неполной септотомии. Вместе с 
тем окончательная эффективность этапного лечения 
не уступала таковой при традиционных вмешатель-
ствах. Таким образом, результаты эндоскопического 
вмешательства приблизились по эффективности к 
традиционным. В результате чего эндоскопическое 
лечение, а именно гибкая эндоскопия стала приобре-
тать большую популярность с одновременным сниже-
нием смертности и заболеваемости.

Использование гибкого эндоскопа и рассечение 
крикофарингеальной мышцы при помощи инстру-
ментов, проводимых через канал эндоскопа, значи-
тельно уменьшают травматичность доступа. Характер 
используемого инструментария является в большей 
степени предпочтением хирурга. Как правило, это 
ножи различной модификации. С целью гемостаза 
могут использоваться аргоноплазменная коагуляция 
и гемостатические щипцы. Для улучшения визуализа-
ции используются мягкие дистальные диссекционные 
колпачки [7, 8, 12] (рис. 1).

Ряд авторов для стабилизации крикофаринге-
альной складки используют мягкие дивертикуло-
скопы, представляющие собой промышленные или 
самостоятельно изготовленные силиконовые двух-
лепестковые трубки. При правильном расположении 
лепестков в просвете дивертикула и пищевода пере-
городка дивертикула фиксируется в центре просвета 
устройства и обеспечивает стабильный доступ к пе-
ресекаемым тканям. Традиционно дистальный край 
сформированного соустья с целью профилактики 
формирования слюнного свища и затека укрывается 
эндоскопическими клипсами [8, 12].

Одним из ключевых моментов адекватности эндо-
скопического вмешательства является полнота пере-
сечения общей складки до дна дивертикула. Однако 
это же обстоятельство является основным фактором, 
предполагающим к развитию грозных осложнений в 
виде слюнных затеков и медиастинита. Баланс между 
желанием выполнить вмешательство в полном объ-
еме и профилактикой возможных осложнений явля-
ется достаточно сложной проблемой, которая в на-

Клинические исследования и опыт в онкологии
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стоящее время не имеет четких рекомендаций по ее 
разрешению. С целью профилактики формирования 
слюнных затеков рекомендуется сводить слизистую 
оболочку дистального края разреза после выполне-
ния миотомии. При наличии больших дивертикулов 
операция может быть проведена в два этапа. При 
этом фиброзные изменения, развивающиеся по краю 
разреза, снижают риск развития осложнений [7, 12].

Безусловно, не только полнота разреза опреде-
ляет риски развития рецидива клинических про-
явлений заболевания. Подчас решающее значение 
имеют изменения моторной активности пищевода 
(гипертонус), индивидуальные особенности строения 
дивертикула (широкий и глубокий дивертикул) и его 
взаимоотношение с пищеводом (полубоковое или 
боковое расположение) (рис. 2). Единственным недо-
статком эндоскопических операций является ограни-
чение возможности выполнения продольной миото-
мии пищевода с пересечением циркулярных волокон 
ниже уровня дна дивертикула в связи отсутствием 
четкого визуального контроля «дна» дивертикула  
[4, 7, 8, 12].

Тоннельная методика эндоскопического лече-
ния дивертикула Ценкера

В настоящее время развивается новый тип эн-
доскопических вмешательств, обеспечивающих 
доступ к мышечной стенке пищевода и желудка 
путем формирования тоннеля в подслизистом 
пространстве. Тоннельные оперативные техноло-
гии используются при выполнении миотомии по 
поводу нервно-мышечных заболеваний пищево-
да (пероральная эндоскопическая миотомия) и 
при эндоскопическом удалении новообразований 
из 4 (мышечного) слоя стенки желудка. При этом 
уровень разреза слизистой находится на опреде-
ленном расстоянии от мышечного дефекта. Это по-
зволяет с меньшими усилиями восстановить гер-
метичность слизистой и избежать полнослойного 
нарушения целостности стенки полого органа на 
одном уровне.

Выполнение тоннельной операции по поводу ди-
вертикула Ценкера предусматривает формирование 
доступа в подслизистое пространство на несколько 
сантиметров проксимальнее уровня крикофарин-

Рис. 1. Схема традиционной эндоскопической дивертикулоэзофагостомии. А) Разрез слизистой и мышцы проводится по 
средней линии перегородки, разделяющей полость дивертикула и просвет пищевода. Б) Миотомия проводится на всем 
протяжении до дна дивертикула с обеспечением широкого сообщения его полости с просветом пищевода. В и Г) Эндофото 
и схематическое изображение области дивертикуло-пищеводного соустья после выполнения традиционной эндоскопиче-
ской дивертикулоэзофагостомии
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Рис. 3. Эндоскопическая тоннельная дивертикулоэзофагостомия с миотомией верхней трети пищевода. А) Схема опера-
ции. Место разреза слизистой и доступа в подслизистое пространство. Объем миотомии. Б) Эндофото в подслизистом 
пространстве после выделения крикофарингеальной мышцы. В) Эндофото. Крикофарингеальная и пищеводная миотомия. 
Края рассеченных мышц указаны стрелками. Г) Схематическое изображение глотки и пищевода после операции

Рис. 2. Рецидив клинических проявлений дивертикула Ценкера. А и Б) Схематическое изображение формирования реци-
дива дивертикула Ценкера после выполнения эндоскопической дивертикулоэзофагостомии. В) Гипертонус пищевода на 
первичной операции. Спазмированное устье не пропускает эндоскоп. Г) Через 3 месяца после операции. Несмотря на фор-
мирование широкого соустья, спазм пищевода затрудняет пассаж пищевого содержимого и является основной причиной 
рецидива дивертикула и клинических проявлений заболевания
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Таблица. Результаты эндоскопического лечения дивертикула Ценкера

Стандартная 
методика

Тоннельная 
методика

Число больных 31 20

Число операций 36 20

Среднее время операции 56±7 мин. 60±4 мин.

Продолжительность госпитализации 3 к/дня 3 к/дня

Этапное лечение 4 0

В том числе:

Двухэтапное 3 -

Трехэтапное 1 -

Запланированное 2 -

По поводу рецидива 2 -

геальной мышцы в области одного из грушевидных 
синусов по латеральной стенке глотки. После выпол-
нения инъекции в подслизистый слой физиологиче-
ского раствора, подкрашенного раствором индиго-
кармина, выполняется продольный разрез слизистой 
протяженностью до 15 мм. Далее от области разреза 
слизистой методом диссекции в подслизистом слое 
формируется тоннель до уровня крикофарингеаль-
ной мышцы, образующей перегородку между поло-
стью дивертикула и истинным просветом пищевода. 
Следующим этапом тоннель формируется в двух на-
правлениях — отслаивая от мышечной перегородки 
слизистую дивертикула с одной стороны и слизистую 
пищевода с другой, продлевая пищеводную часть на 
3 см дистальнее уровня дна дивертикула [9] (рис. 3).

После полного выделения крикофарингеальной 
мышцы производится ее рассечение на всем протя-
жении до уровня перехода в циркулярные мышечные 
волокна пищевода. Особенностью и преимуществом 
тоннельной методики является реализация безопас-
ного визуально контролируемого дополнительного 
продления миотомии на начальный отдел пищево-
да. После рассечения волокон крикофарингеальной 
мышцы миотомия продолжается на 2-3 см начального 
отдела пищевода с пересечением верхнего пищевод-
ного сфинктера до уровня визуального истончения 
его стенки. Такой объем миотомии, соответствующий 
традиционному хирургическому лечению, позволяет 
адекватно ликвидировать гипертонус верхней трети 
пищевода и максимально снизить риск рецидива кли-
нических проявлений заболевания. Операция завер-

шается восстановлением герметичности слизистой с 
использованием эндоскопических клипс.

Материал и методы

С июня 2014 года в отделении оперативной эндо-
скопии Московского клинического научного центра 
по поводу дивертикула Ценкера был оперирован 51 
пациент. Диагноз был подтвержден данными рентге-
нологического обследования и ЭГДС. При выборе ме-
тодики проведения ЭГС отдавали предпочтение транс-
назальному исследованию ультратонким аппаратом. 
При этом создавались наилучшие условия для осмотра 
устья дивертикула и возможность комфортного для 
врача и безопасного для пациента осмотра полости 
дивертикула. Лишь в одном наблюдении отмечались 
явления дивертикулита, что потребовало проведение 
консервативной терапии и отсрочки оперативного 
вмешательства на 2 месяца. При рентгенологическом 
исследовании в прямой и боковой проекции опре-
деляли форму и размеры дивертикула, его простран-
ственные взаимоотношения с пищеводом. Размеры 
дивертикулов колебались от 1 до 6 см по глубине. 

Эндоскопическая операция по традиционной ме-
тодике выполнена 31 больному (1 группа). С февраля 
2017 г. по тоннельной методике оперировано 20 па-
циентов (2 группа). На настоящем этапе исследования 
размеры дивертикула не имели определяющего зна-
чения при выборе типа оперативного вмешательства. 
Одной из задач исследования являлось сопоставить 
результаты двух эндоскопических методик у одно-
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родных групп больных с учетом числа интраопераци-
онных и послеоперационных осложнений, этапности 
лечения, рецидива клинических проявлений. 

Среднее время оперативного вмешательства не 
имело существенного отличия между группами паци-
ентов и составило 56±7 и 60±4 минуты соответствен-
но в первой и второй группах больных (см. табл.). 

У пациентов второй группы определенные техни-
ческие трудности формирования тоннеля в подсли-
зистом пространстве были обусловлены освоением 
новой методики, однако в целом после освоения ме-
тодики не привели к увеличению продолжительности 
вмешательства. Интраоперационных осложнений, по-
влиявших на изменение тактики лечения, не отмеча-
лось. Признаков эмфиземы и других патологических 
изменений не выявлено ни в одном из наблюдений. 
Технических трудностей, связанных с проведением 
миотомии и закрытием дефекта слизистой, отмечено 
не было. Во всех наблюдениях послеоперационный 
период протекал без осложнений, что позволяло вы-
писывать больных на 3 сутки после операции. Стан-
дартная профилактика инфекционных осложнений 
включала разовое внутривенное введение антибио-
тика широкого спектра действия (чаще цефазолина) 
перед началом операции. Продолжение антибиоти-
котерапии в лечебных целях не потребовалось ни в 
одном наблюдении. 

В день операции исключался прием пищи и воды 
через рот. Утром следующего дня выполнялось рент-
генологическое исследование с водорастворимым 
контрастом, которое преследовало своей целью 
исключить затеки контрастного вещества за преде-
лы пищеварительного тракта и провести первона-
чальную оценку пассажа пищевого болюса. При всех 
рентгенологических исследованиях контрастное 
вещество свободно поступало в пищевод без при-
знаков задержки в области оперативного вмешатель-
ства. Особенностью рентгенологической картины 
у пациентов, оперированных по новой тоннельной 
методике, являлось практически полное отсутствие 
остаточной полости дивертикула. Течение послеопе-
рационного периода не отличалось от обычного. При 
благоприятной картине разрешали прием жидкой 
пищи. Со вторых суток рекомендовали двухнедель-
ный прием мягкой протертой пищи. Осложнений, свя-
занных с отхождением клипс не отмечено ни в одном 
наблюдении.

Клинические результаты оперативного вмеша-
тельства оценивались по отсутствию или наличию жа-
лоб и степени их выраженности через 3 и 12 месяцев 

после оперативного лечения. При наличии рецидива 
клинических проявлений заболевания считали воз-
можным выполнение повторного вмешательства. 

Заключение

Своевременная коррекция дисфагии у пациентов 
с дивертикулом Ценкера является одним из методов 
профилактики рака. Гибкая дивертикулоэзофагосто-
мия по стандартной методике является эффективной 
в устранении дисфагии и сопровождается малым 
числом осложнений. Основным недостатком стан-
дартной эндоскопической операции является невоз-
можность выполнения верхнепищеводной миотомии, 
и это является основной причиной рецидива клини-
ческих проявлений заболевания. Новая методика 
эндоскопической тоннельной дивертикулоэзофаго-
стомии максимально соблюдает основные принципы 
хирургического лечения дивертикула Ценкера как 
нервно-мышечного заболевания с нарушением син-
хронизации сокращения и расслабления циркуляр-
ных мышечных волокон мышц верхнего пищеводного 
сфинктера и проксимального отдела пищевода. С оп-
тимизмом смотрим на безопасное расширение объ-
ема оперативного вмешательства при тоннельной 
методике. Оценка эффективности новой методики 
требует накопления опыта и проведения сравнитель-
ного анализа результатов лечения. 
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Реферат
Актуальность. Адекватная подготовка толстой кишки к колоноскопии является одним из важных критериев качества эн-
доскопического исследования, проводимого, в том числе в рамках скрининга колоректального рака. В настоящее время 
нет единой общепринятой шкалы для оценки качества подготовки кишечника к колоноскопии, а наиболее проверенны-
ми и валидированными являются Бостонская (Boston Bowel Preparation Scale), Оттава (Ottawa Bowel Preparation Scale) и 
Aronchick. Предлагаемый нами вариант оценочной шкалы представляет собой попытку использовать достоинства выше-
названных шкал путем их интеграции в единый оптимизированный оценочный «инструмент», каковым мы видим Нижего-
родскую шкалу подготовки толстой кишки к колоноскопии (Nizhny Novgorod Bowel Preparation Scale (NNBPS)). 
Цель — улучшение результатов диагностической/скрининговой колоноскопии оптимизацией условий ее выполнения, до-
стигаемой путем повышения требовательности к качеству подготовки кишечника к исследованию.
Задачи: 1. Провести критическую оценку известных шкал подготовки толстой кишки к колоноскопии. 2. Выявить достоин-
ства и недостатки оцениваемых шкал, использовать результат аналитической оценки для разработки оптимизированной 
шкалы подготовки толстой кишки к колоноскопии. 3. Провести апробацию разработанной шкалы в реальной клинической 
практике путем сравнительной (NNBPS с BBPS) оценки качества подготовки кишечника к колоноскопии.
Материал и метод. Критический анализ проверенных и валидированных шкал оценки качества подготовки кишечника к 
колоноскопии позволил объективно оценить положительные и негативные стороны этих шкал, и применить результаты 
такой сравнительной оценки при формировании «идеологии» новой оценочной шкалы, в которую были интегрированы 
положительные стороны шкал-предшественниц. Одновременно с разработкой оптимизированной оценочной шкалы про-
водилась клиническая апробация нового проекта путем сравнительной оценки качества подготовки кишечника к колоно-
скопии по разрабатываемой и по Бостонской шкалам.
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Вывод. Разработанная шкала более полно по сравнению с Бостонской шкалой отражает качество подготовки толстой киш-
ки к колоноскопии и, предоставляя возможность избирательного выбора препаратов, рекомендованных для проведения 
такой подготовки, опосредованно влияет на диагностическую эффективность колоноскопии.
Ключевые слова: колоректальный рак, колоноскопия, скрининговая колоноскопия, качество подготовки толстой кишки, 
шкала подготовки к колоноскопии. 

Abstract
Relevance. Adequate preparation of the colon for colonoscopy is one of the important criteria for the quality of endoscopic re-
search, including the screening of colorectal cancer. At present, there is no generally accepted scale for assessing the quality of 
bowel preparation for colonoscopy, and the most tested and validated are the Boston Bowel Preparation Scale, Ottawa Bowel 
Preparation Scale and Aronchick Scale. The proposed version of the estimation scale is an attempt to use the merits of the above 
scales by integrating them into a single optimized evaluation «tool», as we see Nizhny Novgorod Bowel Preparation Scale (NNBPS).
Objective — improvement of results of diagnostic/screening colonoscopy through optimization of the conditions of its imple-
mentation, achieved through advance of insistence to quality of intestinal preparation for the survey.
Tasks: 1. Perform a critical assessment of the known colon preparation scales for colonoscopy. 2. Identify advantages and disad-
vantages of the assessed scales, use the result of an analytical evaluation to develop an optimized scale for colon preparation for 
colonoscopy. 3. Conduct an approbation of the developed scale in real clinical practice by means of a comparative (NNBPS with 
BBPS) assessment of the quality of bowel preparation for colonoscopy.
Material and methods. Critical analysis of the verified and validated scales of the quality of bowel preparation for colonoscopy 
made it possible to objectively evaluate the positive and negative aspects of these scales and use the results of such a comparative 
evaluation in forming the «ideology» of the new scoring scale in which the positive sides of the predecessor scales were integrated. 
Simultaneously with the development of the optimized scoring scale a clinical approbation of the new project was carried out by 
a comparative assessment of the quality of bowel preparation for colonoscopy according to the developed and the Boston scale.
Conclusion. The developed scale demonstrates the quality of colon preparation for colonoscopy more fully in contrast with the 
Boston scale and indirectly weighs on the diagnostic effectiveness of the colonoscopy, providing an opportunity to selectively 
choice the drugs recommended for such preparation, 
Key words: colorectal cancer, colonoscopy, quality of colon preparation, screening colonoscopy, bowel preparation scale.  

Введение

Колоректальный рак занимает одно из ведущих 
мест в мире в структуре заболеваемости и смертно-
сти от онкологических заболеваний. В последние де-
сятилетия показатели заболеваемости и смертности 
снижаются, особенно в странах Европы и США, где 
широко внедряются программы скрининга колорек-
тального рака. Ведущим методом скрининга данного 
заболевания является колоноскопия. Последние ис-
следования показали, что количество лиц в возрасте 
50 и более лет, прошедших колоноскопию в течение 
последних 15 лет, растет и в настоящее время состав-
ляет в разных странах Европы 6-25%, а в США — до 
62%. Эффективность колоноскопии и выявление при 
ее проведении патологии кишечника во многом за-
висят от качества очистки кишечника. Неадекватная 
подготовка кишки к исследованию может стать при-
чиной пропуска новообразования врачом-эндоско-
пистом. Несмотря на понимание важности адекватной 
подготовки кишечника, в ежедневной клинической 
практике эндоскописты регулярно встречаются с пло-
хой визуализацией во время колоноскопии.

Европейским обществом эндоскопии желу-
дочно-кишечного тракта (The European Society of 
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)) и Объединенной 

Европейской гастроэнтерологией (United European 
Gastroenterology (UEG)) качество эндоскопического 
исследования определено одним из главных при-
оритетов. Колоноскопия стала первым разделом, где 
были разработаны стандарты качества, что связано 
с различиями в работе врачей и внедрением нацио-
нальных скрининговых программ для колоректально-
го рака. Среди разделов качества колоноскопии под-
готовка к исследованию является одним из ключевых 
приоритетов.

Неадекватная подготовка толстой кишки в значи-
тельной мере снижает информативность колоноско-
пии и может приводить к диагностическим ошибкам, 
увеличивая риск пропущенных новообразований; 
влиять на продолжительность эндоскопического ис-
следования; являться причиной вынужденных по-
вторных колоноскопий и повышать риск и частоту 
возможных осложнений. Для критической оценки 
качества проведенного эндоскопического исследова-
ния важно, чтобы качество подготовки толстой кишки 
было правильно отображено в протоколе эндоскопи-
ческого осмотра. 

Оценить, насколько хорошо кишечник подготов-
лен к проведению колоноскопии с позиций доказа-
тельной медицины, возможно только с помощью еди-
ных критериев оценки. При исследованиях, в которых 
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проводили сравнительную оценку разных препара-
тов для подготовки толстой кишки, использовались 
различные оценочные шкалы. Необходимо отметить, 
что и в настоящее время нет такой «единой» общепри-
нятой шкалы для оценки качества подготовки кишеч-
ника к колоноскопии, а наиболее проверенными и ва-
лидированными являются Бостонская (Boston Bowel 
Preparation Scale), Оттава (Ottawa Bowel Preparation 
Scale) и Aronchick.

D.P. Gerard и соавт. определили шесть основных 
требований, предъявляемых к «идеальной» шкале [8]. 
Определяемая с помощью такой шкалы оценка каче-
ства подготовки кишечника к колоноскопии должна:

1. Легко воспроизводиться разными эндоскопи-
стами;

2. Быть проста в использовании;
3. Легко преобразовываться в субъективную шка-

лу — «неудовлетворительно/посредственно/хорошо/
отлично»;

4. Легко преобразовываться в субъективную рей-
тинговую шкалу — «неадекватно/адекватно»;

5. Определять наиболее подходящие препараты 
для подготовки кишечника без необходимости допол-
нительной очистки последнего во время выполнения 
колоноскопии;

6. Оценивать усилия для очищения кишечника от 
каловых масс и жидкости.  

Результаты

Критический анализ шкал для оценки качества 
подготовки толстой кишки к колоноскопии

Первой попыткой объективно оценивать состоя-
ние подготовки кишечника стала шкала C.A. Aronchick, 
1999 г. [5] (табл. 1). 

Данная шкала имеет ряд ограничений, так как 
предполагает количественную оценку визуализации 
слизистой оболочки толстой кишки в процентах, ко-
торая сложна при выполнении исследования, субъек-
тивна и не предусматривает деление толстой кишки 
на сегменты.

В 2004 г. A. Rostom и соавт. была предложена шка-
ла, направленная на оценку подготовки кишки путем 
сложения баллов, отражающих состояние слизистой 
оболочки каждого из трех сегментов толстой кишки: 
правого (слепая и восходящая ободочная кишка), 
среднего (поперечно-ободочная и нисходящая киш-
ка) и ректосигмоидного (сигмовидная и прямая киш-
ка) с баллами, характеризующими количество оста-
точной жидкости, получившая название Ottawa Bowel 
Preparation Scale (OBPS) [11] (табл. 2).

Количество жидкости в кишке: 0 баллов — незна-
чительное; 1 балл — умеренное; 2 балла — большое. 
Подготовка оценивается от 0 баллов (идеальная под-
готовка) до 14 баллов (неподготовленная кишка). На-
ряду с положительными качествами данной шкалы, 
такими как деление кишки на сегменты и применение 
оценки в баллах, сохраняется ее субъективность. Кро-
ме того, недостатком является и относительно слож-
ное деление на сегменты, так как во время исследо-
вания не всегда возможно точно определить переход 
нисходящей ободочной кишки в сигмовидную.  

В 2009 г. Edwin J. Lai и соавт. разработана и при-
менена в клинической практике Boston Bowel 
Preparation Scale (BBPS), где термины «отличная», «хо-
рошая», «плохая», «неадекватная» были заменены на 
4-балльную систему оценки, применяемую к каждо-
му из 3-х сегментов толстой кишки: правому (слепая 
и восходящая кишка), поперечной ободочной кишке 
(включающей печеночный и селезеночный изгибы), и 

Таблица 1. Шкала оценки качества подготовки толстой кишки Aronchick

Подготовка Описание

Отличная
Небольшое количество прозрачной жидкости, осмотру доступно 
более 95% поверхности слизистой оболочки

Хорошая
Большое количество прозрачной жидкости, покрывающей до 25% 
поверхности, но визуализируется более 90% поверхности слизистой оболочки

Посредственная
Остатки полутвердого кишечного содержимого, которое не смывается водой, осмотру доступно 
более 90% поверхности слизистой оболочки

Плохая
Полутвердое кишечное содержимое, которое не смывается водой, 
осмотру доступно менее 90% поверхности слизистой оболочки

Неадекватная Твердое кишечное содержимое, препятствующее осмотру кишки
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левому (нисходящая, сигмовидная и прямая кишка). 
Подготовка оценивается в баллах от 0 до 3 (табл. 3), 
если процедура прерывается из-за неадекватной под-
готовки, то любым не осмотренным сегментам при-
сваивается оценка 0 [7].

Общая оценка подготовки кишки складывается из 
суммы баллов всех трех сегментов в пределах от 0 до 
9. Сумма баллов (от 0 до 5) соответствует неподготов-
ленной кишке/плохой подготовке, адекватной подго-
товка считается при сумме баллов ≥6.

Недостатками этой шкалы являются неопределен-
ность терминов и отсутствие промежуточных градаций. 

Новая версия шкалы оценки качества очищения 
толстой кишки к проведению колоноскопии, получив-
шая название Harefield Cleansing Scale (НCS), разрабо-
танная M. Halphen с соавт. в 2012 г. и модифицирован-
ная в 2013 г., была предназначена для рандомизации 
состояния качества подготовки при использовании 
различных препаратов и проведении клинических 
испытаний [9].

Согласно данной шкале, оценивается пять сегмен-
тов толстой кишки: прямая, сигмовидная, нисходящая 

ободочная, поперечно-ободочная и восходящая обо-
дочная кишка. Оценка производится по критериям, 
представленным в таблице 4.

Оценка чистоты проводится по степеням:
Степень А: все сегменты оценены на 3-4 балла;
Степень В: ≥1 сегмента оценены на 2 балла;
Степень С: ≥1 сегмента оценены на 1 балл;
Степень D: ≥1 сегмента оценены на 0 баллов.
Степень А и В — удовлетворительная подготовка 

(проведение колоноскопии возможно), степень С и 
D — неудовлетворительная подготовка (направление 
пациента на повторную подготовку к колоноскопии).

Данная шкала представляется слишком сложной 
в использовании на практике из-за оценки большого 
количества сегментов кишки и системы определения 
адекватности подготовки.

Несовершенство шкал оценки подготовки кишеч-
ника и перекрестность критериев оценки различных 
сегментов, невозможность применения в практиче-
ской работе из-за сложности и т.п. подвигли иссле-
дователей из Чикагского университета под руковод-
ством D.P. Gerard на разработку собственной шкалы 

Таблица 2. Шкала оценка качества подготовки толстой кишки Ottawa

Подготовка 
сегмента (баллы)

Описание

Отличная (0) Слизистая оболочка хорошо видна, если жидкость и присутствует, она прозрачна

Хорошая (1)
Слизистая оболочка хорошо видна, минимальное количество мутной жидкости или 
кишечного содержимого, аспирация не требуется

Посредственная (2)
Значительное количество мутной жидкости и/или остатков кишечного содержимого, 
требующее аспирации, чтобы увидеть слизистую оболочку, отмывание не обязательно

Плохая (3)
Кишечное содержимое препятствует осмотру слизистой оболочки, однако осмотр возможен 
после аспирации и отмывания 

Неадекватная (4)
Твердое кишечное содержимое, которое препятствует осмотру слизистой оболочки, 
несмотря на интенсивное отмывание и аспирацию 

Таблица 3. Шкала оценка качества подготовки толстой кишки BBPS 

Балл Описание

0
Сегмент кишки не подготовлен к исследованию, так как слизистая оболочка недоступна осмотру в результате 
присутствия твердого кишечного содержимого, не поддающегося отмыванию

1
Часть слизистой оболочки анализируемого сегмента толстой кишки видна, но другие участки этого сегмента 
малодоступны осмотру из-за наличия окрашенного остаточного кишечного содержимого и/или непрозрачной 
жидкости

2
Имеется небольшое количество окрашенного остаточного содержимого, небольшие фрагменты кишечного со-
держимого и/или непрозрачной жидкости, но в целом слизистая оболочка оцениваемого сегмента толстой киш-
ки хорошо видна

3
Вся слизистая оболочка оцениваемого сегмента толстой кишки хорошо видна: отсутствуют даже незначитель-
ные остатки кишечного содержимого, и окрашенной/непрозрачной жидкости
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Chicago Bowel Preparation Scale (CBPS) [8]. Согласно 
этой шкале толстая кишка подразделяется на три сег-
мента — правый, средний и левый (аналогично шкале 
BBPS). Каждый из сегментов оценивается по 12-балль-
ной системе, общий балл находится в диапазоне от 0 
(очень плохо) до 36 (отлично). Отдельно оценивается 
количество жидкости в просвете кишки, уже имею-
щейся до начала исследования (табл. 5, 6).

Авторы СBPS отмечают, что их шкала имеет следу-
ющие преимущества:

1. Используются точные термины для определения 
части слизистой оболочки, которая не визуализирует-
ся в грязных сегментах («>15%», «до 15%»), также чет-
ко определены количественные оценки для объема 
жидкости в толстой кишке («<50 мл», «>300 мл»), в от-
личие от других шкал, где используются неопределен-
ные термины («большое», «небольшое»).

2. Система подсчета баллов для оценки чистоты 
каждого сегмента масштабируется так, что небольшие 

различия в чистоте сегмента приводят к небольшим 
различиям в оценочных показателях сегмента и на-
оборот. Оценки сегмента для последовательных оце-
нок при BBPS и ОBPS имеют шаг 1, независимо от того, 
является ли разница в чистоте малой или большой.

3. Анатомические границы каждого сегмента тол-
стой кишки четко определены, аналогичны BBPS. 

4. Дополнительным критерием качества очист-
ки толстой кишки является оценка объема жидкости 
имеющейся до начала исследования, который не сум-
мируется с кишечным содержимым, как при ОBPS и не 
игнорируется, как при BBPS.

5. Как и при OBPS в шкале учитываются действия 
направленные на улучшение визуализации слизистой 
оболочки — отмывание последней и аспирация со-
держимого. 

Система подсчета очков в СBPS была разработана 
таким образом, чтобы общий балл >25 мог быть полу-
чен только при визуализации по меньшей мере 95% 

Таблица 4. Шкала оценка качества подготовки толстой кишки Harefield

Балл Описание

0 Неустранимое твердое кишечное содержимое

1 Полутвердое, частично устранимое кишечное содержимое

2 Коричневое жидкое/полностью устранимое полутвердое кишечное содержимое

3 Прозрачная жидкость

4 Пустая и чистая кишка

Таблица 5. Оценка подготовки сегментов кишки CBPS  

Оценка 
в баллах

Описание

0
Неочищенный сегмент кишки с наличием плотного содержимого, которое невозможно удалить. 
>15% слизистой оболочки не визуализируется

5
Возможен частичный осмотр слизистой оболочки после отмывания, но до 15% поверхности слизистой 
оболочки остается не осмотренной

10
Минимальное количество содержимого после отмывания и аспирации, но слизистая каждого отдела кишки 
хорошо видна

11 Хорошая визуализация слизистой оболочки после отмывания и аспирации

12 Хорошая визуализация слизистой оболочки без отмывания. Допускается аспирация жидкости

Таблица 6. Оценка общего объема жидкости в просвете кишки СBPS 

Оценка 
в баллах

Описание

3 Большое количество жидкости >300 мл

2 Умеренное количество жидкости 151-300 мл

1 Небольшое количество жидкости 51-150 мл

0 Минимальное количество жидкости ≤50 мл
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слизистой оболочки толстой кишки и общий балл <24 
всегда получается, если визуализируется <95% слизи-
стой оболочки толстой кишки. 

Недостатками этой шкалы, по нашему мнению, яв-
ляются трудоемкость ее применения в практической 
деятельности (измерение объема жидкости) и слож-
ная система подсчета баллов.

Согласно результату систематического обзора ли-
тературы (1980-2015 гг.) по оценке валидированных 
шкал, проведенного R. Parmar в 2016 г., все опублико-
ванные шкалы имеют ограничения [10]. Среди них Бо-
стонская шкала (BBPS) является наиболее тщательно 
проверенной и рекомендуется ESGE и ASGE к исполь-
зованию в клинических исследованиях.

В России также проводились исследования, на-
правленные на создание шкалы для оценки качества 
подготовки толстой кишки к колоноскопии. Так, в до-
кладе, представленном в 2012 году специалистами 
ФГБУ «ГНЦ колопроктологии», были проанализиро-
ваны различные препараты для подготовки толстой 
кишки к эндоскопическим вмешательствам на основе 
полиэтиленгликоля. В ходе работы была разработана 
пятибалльная шкала оценки качества очищения тол-
стой кишки, в которой в 0 баллов оценивались случаи, 
идеальной подготовки, а 4 баллами отмечались паци-
енты, которым было отказано в исследовании из-за 
присутствия в кишечнике фекальных масс [1]. 

Но на практике чаще используется более простая 
обобщенная оценка подготовки толстой кишки к ко-
лоноскопии, которая не разграничивает кишку на сег-
менты [3]: 

1.	 Отличная подготовка — слизистая оболочка 
толстой кишки хорошо видна. Нет остаточных наложе-
ний, мелких фрагментов кишечного содержимого или 
непрозрачной жидкости. 

2.	 Хорошая подготовка — на стенках толстой 
кишки имеется незначительное количество остаточ-
ных наложений, мелких фрагментов кишечного со-
держимого и/или непрозрачного жидкого кишечного 
содержимого (которые эвакуируются отсосом и смыва-
ются водой). После очистки слизистая оболочка хоро-
шо видна.

3.	 Плохая подготовка — слизистая оболочка тол-
стой кишки только частично видна из-за окрашивания, 
остаточного плотного кишечного содержимого и/или 
непрозрачного жидкого кишечного содержимого.

4.	 Неудовлетворительная подготовка — в про-
свете кишки в большом количестве жидкое и плотное 
кишечное содержимое, не позволяющее осмотреть и 
отмыть слизистую оболочку.

Нижегородская шкала подготовки толстой 
кишки к колоноскопии (Nizhny Novgorod bowel 
preparation scale (NNBPS))

Группой нижегородских врачей-эндоскопистов 
под руководством проф. А.М. Нечипая была разра-
ботана и опробована на практике собственная шкала 
оценки качества подготовки толстой кишки к прове-
дению эндоскопического исследования. 

Основные положения:  
I. Деление кишки на сегменты 
Согласно данной шкале толстая кишка, как и при 

BBPS, делится на три сегмента: правый (восходящая 
ободочная кишка), средний (поперечно-ободочная 
кишка, печеночный и селезеночный изгибы) и левый 
(нисходящая ободочная, сигмовидная и прямая киш-
ка). 

I I . Оценка качества подготовки сегмента
Все содержимое кишки, мешающее осмотру, оце-

нивается по критерию: является препятствие «устра-
нимым» или «неустранимым» для проведения коло-
носкопии с использованием отмывания и аспирации.

Отдельно для каждого сегмента проводится:
1. Оценка кишечного содержимого (плотные/по-

лутвердые/жидкие каловые массы, остатки непере-
варенной пищи), включая наложения на стенках, как 
основного критерия качества подготовки, влияющего 
на успешность и информативность колоноскопии. 

• 1 балл (неподготовленный сегмент кишки) — сли-
зистая оболочка на момент начала исследования сег-
мента не доступна осмотру из-за плотного/полутвер-
дого/жидкого кишечного содержимого в просвете и 
на стенках кишки. Интенсивное отмывание и аспира-
ция не удаляют содержимое. Неустранимое препят-
ствие для проведения колоноскопии.

• 2 балла (плохо подготовленный сегмент кишки) 
— слизистая оболочка на момент начала исследова-
ния сегмента не доступна осмотру на значительной 
площади из-за плотного/полутвердого/жидкого/
пенистого кишечного содержимого в просвете и на 
стенках кишки. Интенсивное отмывание и аспирация 
не позволяют удалить все содержимое, в результате 
чего визуализация улучшается, но полностью осмотру 
слизистая оболочка остается не доступной. Частично 
устранимое препятствие для проведения колоноско-
пии.

• 3 балла (посредственно подготовленный сегмент 
кишки) — слизистая оболочка на момент начала ис-
следования сегмента не доступна осмотру частично 
из-за остаточного плотного/полутвердого/жидкого/
пенистого кишечного содержимого в просвете кишки 
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и наложений на стенках. Интенсивное отмывание и 
аспирация позволяют удалить почти все содержимое, 
в результате чего слизистая оболочка практически 
полностью становится доступной осмотру. Большей 
частью устранимое препятствие для проведения ко-
лоноскопии.

• 4 балла (хорошо подготовленный сегмент киш-
ки) — практически вся слизистая оболочка на момент 
начала исследования сегмента доступна осмотру.  
В просвете кишки остаточное жидкое/пенистое кишеч-
ное содержимое или небольшие плотные фрагменты 
каловых масс (каловые камни), свободно лежащие в 
просвете и не мешающие осмотру слизистой оболоч-
ки, на стенках незначительные наложения кишечного 
содержимого. Отмывание и аспирация удаляют полно-
стью остаточное содержимое. Полностью устранимое 
препятствие для проведения колоноскопии.

• 5 баллов (отлично подготовленный сегмент киш-
ки) — слизистая оболочка доступна осмотру полно-
стью без дополнительного отмывания. Возможно 
наличие прозрачной жидкости, доступной полной 
аспирации. Препятствие для проведения колоноско-
пии отсутствует.

2. Оценка объема и характера жидкости, имею-
щейся до начала исследования, как дополнительного 
критерия качества подготовки, влияющего в основ-
ном на время, затрачиваемое на проведение колоно-
скопии.

• 0 баллов (отлично подготовленный сегмент киш-
ки) — отсутствие или незначительное количество 
прозрачной жидкости в исследуемом сегменте, аспи-
рация практически не требуется. Препятствие для 
проведения колоноскопии отсутствует.

• 1 балл (хорошо подготовленный сегмент кишки) 
— наличие в исследуемом сегменте грязной/мутной 
или светло-желтой прозрачной жидкости, доступной 
для полной аспирации. Полностью устранимое пре-
пятствие для проведения колоноскопии.

• 2 балла (посредственно подготовленный сегмент 
кишки) — наличие в исследуемом сегменте большо-
го количества грязной/мутной жидкости с хлопьями, 
остатками переваренных масс, недоступной для пол-
ной аспирации. Частично устранимое препятствие 
для возможности проведения колоноскопии.

I I I . Вынесение результата
Показатели для каждого сегмента указываются 

последовательно от проксимальных отделов к дис-
тальным, сначала выставляется оценка кишечного 
содержимого, потом оценка жидкости, например, 4/1-
5/0-5/0.

Показатели не суммируются между собой. 
Если сегмент по каким-либо причинам не осмо-

трен, ставится знак «Х», например, Х-4/1-4/1.
Оперативные вмешательства на толстой кишке в 

анамнезе предлагается дополнительно отражать в 
шкале подготовки, используя следующие символы*: 

Asc — ascending colon (восходящая ободочная 
кишка);

Сec — cecum (слепая кишка);
Сol — сolon (толстая кишка);
Desс — descending colon (нисходящая ободочная 

кишка);
Ect — ectomy (эктомия);
Ext — extirpation (экстирпация);
LНColEct — left-sided hemicolectomy (левосторон-

няя гемиколэктомия);
Rec — rectum (прямая кишка);
Res — resection (резекция);
RHColEct — right-sided hemicolectomy (правосто-

роння гемиколэктомия);
Sig — sigmoid colon (сигмовидная кишка);
Sto — stoma (стома);
Tr — transverse colon (поперечно-ободочная кишка).
В таком случае, если сегмент отсутствует полно-

стью, ставится только буквенное сокращение вме-
шательства, например, при правосторонней гемико-
лэктомии: RHColEct-4/1-5/0. Адекватность подготовки 
в этом случае оценивается с учетом отсутствующего 
сегмента. Если выполнена резекция части сегмен-
та, то оценка осуществляется по общим правилам 
с добавлением обозначения выполненного вмеша-
тельства, например, при резекции прямой кишки: 
5/1-5/0-5/0(RecRes), при наложении трансверзосто-
мы и резекции сигмовидной кишки: 4/1-4/1(TrSto)-
4/1(SigRes).

_________________________________
*Данное положение напрямую не связано с каче-

ством подготовки и вызвало разногласия у авторов в 
целесообразности его применения. Тем не менее, мы 
сочли возможным отражать в шкале подготовки вме-
шательства на толстой кишке, т.к. это повышает ин-
формативность, демонстрируя объем выполненной 
операции. 

__________________________________
IV. Заключение
По результатам оценки каждого сегмента дается 

общая оценка качества подготовки толстой кишки 
— «адекватная» или «неадекватная», которую реко-
мендуется выносить в заключение протокола иссле-
дования (колоноскопии). Подготовка считается адек-
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ватной если каждый из сегментов оценен не менее  
3 баллов по показателю «кишечное содержимое». 
При оценке любого из сегментов менее 3 баллов, 
подготовка всей толстой кишки считается неадек-
ватной. Также мы рекомендуем наряду с оценкой по 
шкале NNBPS и рейтинговой шкалой указывать в за-
ключении и субъективную оценку (отлично/хорошо/
посредственно/плохо/неудовлетворительно), что по-
зволяет найти понимание между врачами смежных 
специальностей. Необходимо помнить, что и в этом 
случае общая оценка качества подготовки толстой 
кишки выставляется по наименее подготовленному 
сегменту.

Объем и характер жидкости является дополни-
тельным критерием качества очистки толстой кишки 
и в меньшей степени влияет на адекватность подго-
товки, так как практически любую жидкость и в любом 
количестве можно аспирировать, за исключением 
случаев, когда в ней присутствуют фрагменты непере-
варенных масс, мелкие косточки, которые блокируют 
канал отсоса, что приводит к затруднению осмотра 
всей поверхности слизистой оболочки. И при такой 
ситуации подготовку кишки следует расценивать как 
неадекватную. 

Итоговое заключение оценки качества подготов-
ки согласно данной шкале должно выглядеть следу-
ющим образом (примеры):

• Качество подготовки по NNBPS 5/1-5/0-5/0 (адек-
ватное, отличное);

• Качество подготовки по NNBPS 3/2-4/1-5/1 (адек-
ватное, посредственное);

• Качество подготовки по NNBPS 2/2-3/1-4/1 (не-
адекватное, плохое).

Как вариант, данная шкала может использовать-
ся в повседневной работе в упрощенной форме без 
оценки объема и характера жидкости, например, 
качество подготовки по Нижегородской шкале 4-5-5 
(адекватное).

Основные положения предлагаемой шкалы пред-
ставлены в таблицах 7, 8.

В таблице 9 представлены основные положения Ни-
жегородской шкалы качества подготовки кишечника 
(NNBPS) в сравнении с другими известными шкалами.

Варианты подготовки толстой кишки и оценка их по 
предлагаемой шкале представлены на рисунках 1-5.

Апробация, результаты работы 
Данную шкалу мы предложили для применения в 

клинической практике в сравнении с BBPS в медицин-

Таблица 7. Нижегородская шкала подготовки кишечника к колоноскопии, оценка остаточного кишечного содержимого

Оценка 
в баллах

Субъективная 
оценка подготовки 
сегмента кишки

Визуализация 
слизистой оболочки 
на момент осмотра

Отмывание/аспирация 
содержимого

Устранимое/
неустранимое 
препятствие

Рейтинговая 
шкала

1
Неподготовленный 
сегмент кишки

Не доступна осмотру
Неудалимое кишечное 
содержимое

Неустранимое

Неадекватная 
подготовка

2
Плохо подготовлен-
ный сегмент кишки

Не доступна осмо-
тру на значительной 
площади

Активное отмывание и 
аспирация не позволяют 
полностью осмотреть 
слизистую оболочку

Частично 
устранимое

3
Посредственно 
подготовленный 
сегмент кишки

Не доступна осмотру 
частично

Активное отмывание и 
аспирация позволяют осмо-
треть слизистую оболочку 
практически полностью

Большей 
частью 
устранимое

Адекватная 
подготовка*4

Хорошо подготов-
ленный сегмент 
кишки

Видна практически на 
всей площади

Требуется минимальное 
отмывание и аспирация

Полностью 
устранимое

5
Отлично подготов-
ленный сегмент 
кишки

Полностью доступна 
осмотру

Отмывание не требуется. 
Допустима аспирация 
прозрачной жидкости

Препятствий 
осмотру нет

*Мы отнесли посредственную подготовку (оценка 3 балла) к адекватной подготовке толстой кишки, т.к. в результате 
интенсивного отмывания и аспирации возможно осмотреть слизистую оболочку на большей площади, но учитывая то, 
что риск пропуска мелких образований при этом возрастает, необходимо предпринимать все меры к недопущению тако-
го варианта. 
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Таблица 8. Нижегородская шкала подготовки кишечника, оценка жидкости

Оценка в баллах Описание

0 Отсутствие или незначительное количество прозрачной жидкости

1 Светло-желтая прозрачная или грязная/мутная жидкость, доступная для полной аспирации

2
Большое количество грязной/мутной жидкости с включениями, недоступной для полной 
аспирации 

Таблица 9. Сравнение шкал подготовки кишечника к колоноскопии 

Параметр
Название шкалы

Aronchick OBPS BBPS НCS CBPS NNBPS

Деление  
на сегменты

нет

3 сегмента: пра-
вый, средний и 
ректосигмоид-
ный

3 сегмента:  
правый,  
средний и 
левый

5 сегментов: 
восходящая 
ободочная, 
поперечно-
ободочная, 
нисходящая 
ободочная, 
сигмовидная и 
прямая кишка.

3 сегмента: 
правый,  
средний и 
левый

3 сегмента:  
правый, средний 
и левый

Оценка сегмента 
кишки в баллах 
от неподго-
товленного к 
отлично подго-
товленному

нет

от 4 (неадекват-
ная подготовка) 
до 0 (отлично) 
(шаг 4-3-2-1-0)

от 0 (непод-
готовленный 
сегмент) до 
3 (идеальная 
подготовка) 
(шаг 0-1-2-3)

От 0 (очень 
плохо) до 4 
(отлично) (шаг 
0-1-2-3-4)

от 0 (очень 
плохо) до 12 
(отлично) 
(шаг 0-5-10-
11-12)

от 1 (неподготов-
ленный сегмент) 
до 5 (отлично) 
(шаг 1-2-3-4-5)

Оценка жидкости 
в кишке в баллах

нет

от 0 (минималь-
ное количество 
жидкости) до 2 
(большое) 
(шаг 0-1-2)

нет нет

от 0 (мини-
мальное 
количество 
жидкости) до 
3 (большое) 
(шаг 0-1-2-3)

от 0 (минималь-
ное количество) 
до 2 (большое, 
недоступное пол-
ной эвакуации) 
(шаг 0-1-2)

Общая оценка 
подготовки 
кишки от непод-
готовленной к 
отлично подго-
товленной

Субъек-
тивная 
оценка:  
от неадек-
ватной до 
отличной

От 14 баллов 
(неподготов-
ленная кишка) 
до 0 баллов 
(идеальная 
подготовка)

От 0 баллов 
(неподготов-
ленная кишка) 
до 9 баллов 
(идеальная 
подготовка)

По степени 
чистоты – от 
степени D 
неудовлет-
ворительная 
подготовка) 
до степени А 
(удовлетвори-
тельная)

От 0 (очень 
плохо) до 36 
(отлично). 
Отдельно 
оценивается 
количество 
жидкости 
в просвете 
кишки

Баллы оценки 
каждого сегмента 
не суммируются, 
но рекоменду-
ется выносить 
общую субъек-
тивную оценку

Адекватная 
подготовка 
толстой кишки 
при оценке 

Отличная,  
хорошая 
или  по-
средствен-
ная под-
готовка

Сумма балов ≤7

Сумма балов 
≥6, при этом 
каждый сег-
мент оценен не 
меньше 2

Степень А и 
В – удовлет-
ворительная 
подготовка 
(проведение 
колоноскопии 
возможно)

≥25
Каждый сегмент 
оценен не 
меньше 3

ские учреждения Нижнего Новгорода. В общей слож-
ности была проведена оценка качества подготовки 
кишечника у 200 пациентов. 

В соответствии с NNBPS во всех случаях подго-

товка была расценена как адекватная, из них в 24,1% 
случаев отличная, 65,5% — хорошая, 10,4% — посред-
ственная). По BBPS у 10,4% пациентов этой группы 
подготовка была неадекватной (<6 баллов), у осталь-
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ных определена как адекватная, сумма баллов при 
этом составила в 3,5% случаев — 8 баллов, в 20,6% 
— 7 баллов, в 65,5% — 6 баллов. Расхождение оценки 
по рейтинговой шкале у 10,4% пациентов объясня-
лось тем, что 5 баллов по шкале BBPS трактуется как 
неадекватная подготовка, в то же время по NNBPS все 
сегменты толстой кишки в этой группе были оценены 
минимум в 3/1 балла, что трактуется как устранимое 
препятствие для проведения колоноскопии и соот-

ветствует адекватной, посредственной подготовке.
Отличная подготовка по Нижегородской шкале со-

ответствовала 8 баллам (14,3%) и 6 баллам (85,7%) по 
BBPS. Соответственно хорошая подготовка по NNBPS 
соответствовала в 31,6% случаев — 7 баллам и 68,4% 
— 6 баллам по Бостонской шкале. Данное обстоятель-
ство объясняется тем, что оценка сегмента по Бостон-
ской шкале в 2 балла является  слишком обобщенной, 
тогда как по NNBPS у этой группы пациентов выстав-

Рис. 1. Качество подготовки по Нижегородской шкале 2 балла (плохо подготовленный сегмент кишки) — слизистая оболоч-
ка на момент начала исследования сегмента не доступна осмотру на значительной площади из-за полутвердого и жидкого 
кишечного содержимого в просвете и на стенках кишки

Рис. 2. Качество подготовки по Нижегородской шкале 3 балла (посредственно подготовленный сегмент кишки) — слизи-
стая оболочка на момент начала исследования сегмента не доступна осмотру частично из-за остаточного жидкого/пени-
стого кишечного содержимого в просвете кишки и наложений на стенках.
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лены оценки: 5/1 — в 33,3% случаев, 4/0 — в 16,0% и 
4/1 — в 50,7% случаев. 

Таким образом, оценка по шкале (NNBPS), по на-
шему мнению, более полно по сравнению с Бостон-
ской шкалой отражает качество подготовки толстой 
кишки к колоноскопии. Мы, также, полагаем, что 
разработанная и апробированная нами шкала  по-
зволяет более объективно оценивать сравнительную 
эффективность различных препаратов для подготов-
ки колоноскопии, что опосредованно скажется и на 

качестве подготовки кишечника к эндоскопическому 
исследованию.    

Обсуждение

Определение качества подготовки кишечника к 
колоноскопии является одним из важных разделов 
протокола исследования, предназначенный для ин-
формирования о реальных условиях и качестве ви-
зуализации слизистой оболочки толстой кишки при 

Рис. 3. Качество подготовки по Нижегородской шкале 4 балла (хорошо подготовленный сегмент кишки) — практически вся 
слизистая оболочка на момент начала исследования сегмента доступна осмотру, на стенках — незначительные наложения 
кишечного содержимого

Рис. 4. Качество подготовки по Нижегородской шкале 5 баллов (отлично подготовленный сегмент кишки) — слизистая обо-
лочка доступна осмотру полностью без дополнительного отмывания
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Рис. 5. Качество подготовки по Нижегородской шкале на левом снимке 4/1 — наличие в исследуемом сегменте мутной 
жидкости, доступной для полной аспирации, на правом 4/2 — наличие в исследуемом сегменте большого количества гряз-
ной жидкости с хлопьями, недоступной для полной аспирации

выполнении диагностической (скрининговой) коло-
носкопии. Создать объективную, валидированную 
шкалу, отвечающую задачам научных исследований 
и практической медицины, представляется довольно 
сложной проблемой, особенно учитывая то, что лю-
бая оценка качества подготовки является субъектив-
ной и зависит от точки зрения конкретного врача-эн-
доскописта. Предлагаемый нами вариант оценочной 
шкалы представляет собой попытку использовать 
достоинства вышеназванных шкал путем их интегра-
ции в единый оценочный «инструмент», каковым мы 
видим NNBPS. 

Как уже было сказано выше, к настоящему време-
ни наиболее проверенными являются шкалы: BBPS, 
OBPS и Aronchick, и среди них Бостонская шкала ре-
комендована ESGE и ASGE к использованию в клини-
ческих исследованиях. Но применение на практике 
Бостонской шкалы оставляет некую неудовлетворен-
ность. Недостатком этой шкалы является, прежде 
всего, неопределенность используемых терминов и 
определений. Такое описание как «часть слизистой 
оболочки видна, но другие малодоступны осмотру» 
(балл 1), каждый врач может интерпретировать по-
своему. Не определено, какая именно часть, ее протя-
женность или площадь не визуализируется, что не от-
вечает критериям объективной оценки. В тоже время, 
предлагаемая CBPS оценка визуализации слизистой 
оболочки исследуемого сегмента в % (>15% не визу-
ализируется — 0 баллов, остается неосмотренной до 
15% — 1 балл), также представляется сомнительной. 

Не совсем понятно, каким образом можно опреде-
лить эту долю поверхности слизистой в процентах, 
поэтому и в данном случае элемент субъективности 
остается неустранимым. 

Для того, чтобы максимально объективизировать 
шкалу, мы предложили:

1. Определить, какого характера кишечное содер-
жимое может своим присутствием соответствовать 
той или иной степени оценки качества подготовки; 

2. Оценивать характер кишечного содержимого на 
момент начала исследования того или иного сегмента 
кишки;

3. Дополнительно оценивать результат (качество 
визуализации слизистой оболочки сегмента кишки) 
после отмывания и аспирации содержимого;

4. Давать окончательную оценку адекватности 
подготовки по факту: «устранимое» или «неустрани-
мое» препятствие для проведения качественной ко-
лоноскопии представляют собой остаточные кишеч-
ное содержимое или внутрипросветная жидкость. 

Как дополнительный критерий мы так же, как в 
CBPS и OBPS, предлагаем оценивать объем и характер 
жидкости, но при этом мы согласны с авторами Чикаг-
ской шкалы, которые не суммируют этот показатель 
с оценкой остаточного кишечного содержимого, в 
отличие от Оттавской шкалы, т.к. считаем, что он (по-
казатель объема и характера остаточной жидкости) 
существенно не влияет на успешность колоноскопии. 
В Бостонской шкале столь различные субстанции, 
как кишечное содержимое и непрозрачная жидкость 
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(удалимая путем аспирации) рассматриваются как 
равнозначные при их оценке. И хотя по формальному 
признаку отличить жидкое кишечное содержимое от 
жидкости довольно затруднительно, выделение этого 
показателя в отдельную оценку нам представляется 
обоснованным и правильным. К жидкости в данном 
случае могут относится остатки раствора для лаважа, 
клизменные воды, которые могут быть прозрачными 
или с включениями кишечного содержимого и чаще 
они доступны для полной аспирации.

Мы согласны с авторами BBPS и CBPS, условно раз-
деляющими общую протяженность толстой кишки на 
три сегмента (правый, средний и левый), как наиболее 
легко определяемыми при выполнении колоноскопии, 
и в то время, как условное деление кишки на 5 сегмен-
тов, как при HCS, представляется слишком сложным. 

Учитывая тот факт, что адекватность подготовки 
толстой кишки зависит от качества подготовки каждо-
го ее сегмента, считаем, что в определении суммы бал-
лов при общей оценке качества подготовки кишечника 
к колоноскопии нет необходимости, поскольку если 
хотя бы один сегмент имеет низкую оценку (менее  
3 баллов), вся подготовка кишки должна быть оценена 
как неадекватная. Этот же принцип прослеживается и 
в шкале Harefield. 

Мы используем 5-ступенчатую оценку характера 
кишечного содержимого, как и в большинстве упомя-
нутых выше шкал, в отличие от BBPS, где применение 
4-ступенчатой оценки не позволяет охарактеризовать 
все возможные клинические ситуации. А учитывая рос-
сийские традиции, считаем более простым и практич-
ным применение шкалы оценки характера кишечного 
содержимого с градацией от 1 до 5, что наиболее легко 
преобразуется в субъективную оценочную шкалу (не-
удовлетворительно/плохо/посредственно/хоро-шо/
отлично).

Несмотря все вышеизложенное, мы осознаем, что 
предлагаемая нами шкала (NNBPS) отвечает пока еще 
не всем требованиям объективной оценки качества 
подготовки кишечника к проведению колоноскопии, 
и в процессе ее реального применения на практике 
предполагаем ее дальнейшее усовершенствование и 
модификацию. 
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Реферат. Тонкоигольная пункция под контролем эндоскопической ультрасонографии — высокотехнологичный способ 
морфологической верификации диагноза. Однако, при морфологическом исследовании препаратов тканей, заключения 
не всегда бывают информативными. Настоящая статья посвящена обзору и анализу неинформативных морфологических 
заключений.
Цель исследования — изучить истинную диагностическую эффективность ЭУС-ТИП по данным предпринятой переоцен-
ки случаев неинформативных морфологических заключений путем экспертного пересмотра цитологических и гистологи-
ческих препаратов.
Материал и методы. В исследование включены наблюдения 523 пациентов, которым в период с 2005 по 2016 гг. были 
выполнены ЭУС-ТИП объемных образований средостения и верхнего этажа брюшной полости с целью морфологической 
верификации диагноза и стадирования опухолевого поражения; во всех случаях выполнено цитологическое, в 189 — ги-
стологическое исследование пункционного материала. Результат цитологического исследования оказался неинформатив-
ным у 43 (8,2%) пациентов, а результат гистологического — у 44 (23,3%). 
Результаты. При пересмотре цитологических препаратов у 43 пациентов с неинформативным цитологическим заключе-
нием диагностический вывод был уточнен у 10 из них: в 7 случаях констатирована доброкачественная лимфаденопатия, 
в 1 — аденома надпочечника, в 1 — аденокарционома, в 1 — высказано подозрение на аденокарциному. Из 44 неин-
формативных гистологических препаратов диагноз был уточнен в 3 из них: в 2 — выявлена веретеноклеточная опухоль, 
в 1 — аденокарцинома. После пересмотра препаратов и перерасчета эффективности ЭУС-ТИП в получении адекватного 
материала для цитологического исследования, этот показатель составил 93,7% против прежнего 91,8%. Показатель эффек-

М.С. Бурдюков и соавт. Пути повышения эффективности тонкоигольных пункций под контролем эндосонографии...



ПОВОЛЖСКИЙ
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ
ВЕСТНИК 5(32)’2017

78

тивности гистологического исследования — 78,3% против прежнего — 76,7%. При анализе структуры всех неинформатив-
ных ЭУС-ТИП: наибольшую долю неинформативных цитологических (29-67,4%) и гистологических (30-68,3%) заключений 
составили наблюдения, которым ЭУС-ТИП выполнялась однократно.
Выводы. Пересмотр цитологических и гистологических препаратов не повлиял на улучшение эффективности ЭУС-ТИП с 
целью верификации диагноза. При получении неинформативного заключения всегда стоит помнить о низкой предсказа-
тельной ценности отрицательного результата, в связи с чем ситуация требует выполнения повторной пункции. Наличие 
возможности оценки полученного материала непосредственно во время выполнения пункции (наличие специалиста-мор-
фолога в операционной), либо выполнение ЭУС-ТИП трехкратно позволит увеличить шанс получения информативного ма-
териала в рамках единственной процедуры ЭУС-ТИП. 
Ключевые слова: эндоскопическая ультрасонография, тонкоигольная пункция результативность, гистологическое и цито-
логическое исследование.

Abstract
EUS-guided fine needle biopsy is high-tech method of obtaining tissue samples for morphologic verification of diagnosis. How-
ever, pathology reports of tissue samples obtained using this method are not always informative. In this article researchers sum-
marize and analyze non-informative reports obtained during more than 10 years. 
Objective — to establish diagnostic effectiveness of EUS-FNA after  tissue samples  with non-conclusive pathology reports  are 
re-read by pathology experts.
Material and methods. 523 patients who underwent EUS-FNA of masses of mediastinum and upper abdomen from 2005 through 
2016 with the aim of making a pathology diagnosis and staging were included in the study. Cytology reports were found indeter-
mined in 43 (8,2%) patients with histology pathology reports being indetermined in 4 patients (8,4%). 
Results. After non-conclusive cytology reports of 43 patients were re-read by pathology experts 7 cases of benign lymphadenopa-
thy, 1 case of adrenal adenoma and 1 case of suspicious on adenocarcinoma and adenocarcinoma were diagnosed. After 44 of 
non-conclusive histologic reports were re-read by pathology experts 3 conclusive diagnoses were made - 1 case of spindle-cell 
tumor and 1 case of adenocarcinoma. As a result effectiveness of EUS-FNA in obtaining good quality tissues sample enough to 
make a conclusive cytology diagnosis increased from 91,8 to 93,7% and effectiveness of EUS-FNA in obtaining good quality tis-
sues sample to make a conclusive histologic diagnosis increased from 76,7 to 78,3%. As the effectiveness of EUS-FNA increased 
minimally after biopsy tissue samples were re-read by experts we analyze the history of obtaining tissue samples that were found 
inconclusive. We found that the vast majority of non-diagnostic cytology and histology samples were obtained if EUS-FNA was 
attempted only once 29-67,4% and 30-68,3% accordingly.
Conclusion. Considering low negative predictive value in case of non- informative pathology report it is prudent to perform 
repeated biopsy. Opportunity of immediate tissue sample assessment by pathologist during procedure or  performing EUS-FNA 
3 times during one procedure session increase the chance of obtaining informative sample. Adequate wording of cytology and 
histology reports including cases of observed non-malignant changes (for example benign lymphadenopathy) is helpful in estab-
lishing correct diagnosis and possibly can decrease the number of unnecessary repeated EUS-FNA. Immediate tissue sample as-
sessment by pathologist during procedure and/or performing EUS-FNA 3 times during one procedure session increase the chance 
of obtaining a diagnostic tissue sample and potentially decrease the need for unnecessary repeated procedures.
Key words: EUS-FNA, verification pit-falls. 

Введение 

Тонкоигольная пункция под контролем эндосоно-
графии (ЭУС-ТИП) является универсальным инстру-
ментом, позволяющим идентифицировать неопла-
стические очаги, располагающиеся в средостении и 
верхнем этаже брюшной полости [32, 34]. Идентифи-
кация необходима при проведении дифференциаль-
ного диагноза между неопухолевыми поражениями, 
доброкачественными и злокачественными новооб-
разованиями, а также для проведения стадирования 
злокачественных опухолей по их локорегионарной 
распространенности (N- и M-критериям) [2, 3]. На 
современном этапе развития малоинвазивных эндо-
скопических технологий в рамках диагностической 
процедуры возможно получение образцов ткани из 

патологических образований для цитологического и 
гистологического исследования [1]. К сожалению, по 
ряду причин, не всегда удается получить информа-
тивное морфологическое заключение по материалу 
ЭУС-ТИП [14]. Однако отсутствие в исследованном 
пунктате признаков опухолевого поражения не всег-
да является свидетельством неинформативности ис-
следования, а лишь свидетельством неопухолевого 
характера патологического очага. Сомнения в адек-
ватности результата морфологического исследова-
ния, либо вывод последнего о неинформативности 
исследованного пункционного материала диктуют 
необходимость дальнейшего обследования, в т.ч. вы-
полнения повторных ЭУС-ТИП, что сопряжено с за-
тягиванием обследования во времени, отсроченным 
началом лечения больных, дополнительными финан-
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совыми затратами. Все изложенное диктует необхо-
димость поиска путей и способов повышения резуль-
тативности ЭУС-ТИП. 

Материал и методы 

В исследование включены клинические наблюде-
ния 523 пациентов: мужчин — 306 (58,5%), женщин —  
217 (41,5%). Возраст пациентов колебался от 16 до  
85 лет и в среднем составил — 59,5±11,7 лет. Размеры 
патологического очага — объекта ЭУС-ТИП в анализи-
руемых клинических наблюдениях пациентов, варьи-
ровали в широких пределах — от 4 до 110 мм (средний 
размер — 33,4±15,1 мм). У 110 (21,1%) пациентов до мо-
мента выполнения ЭУС-ТИП были предприняты попыт-
ки (от 1 до 8) морфологической верификации диагноза 
другими методами, однако, идентифицировать морфо-
структуру патологических очагов не удалось. 

В подавляющем большинстве наблюдений адек-
ватный для морфологического исследования пунк-
ционный материал был получен при выполнении 
однократной ЭУС-ТИП, однако, в ряде случаев одно-
кратная ТИП оказалась неинформативной, из-за чего 
понадобилось выполнение от 2-х до 4-х тонкоиголь-
ных пункций. В рамках единой процедуры повтор-
ные ЭУС-ТИП выполнялись после визуальной оцен-
ки полученного аспирата (при отсутствии тканевых 
фрагментов (белесоватые «столбики» ткани или ее 
частицы на фоне кровянистого компонента пунктата). 
Повторные — отсроченные ЭУС-ТИП в случаях, когда 
неинформативность пунктата была установлена мор-
фологическим способом по материалу ранее выпол-
ненной ТИП. Таким образом, суммарное количество 
ЭУС-ТИП у 523 пациентов составило 657, в среднем — 
1,3±0,5 раз. Позволившая идентифицировать патоло-
гический очаг однократная пункция, была выполнена 
у 413 (79%) пациентов, у 110 пациентов (21%) для ве-
рификации диагноза понадобились 2-4 ЭУС-ТИП.

Тонкоигольные пункции выполнялись специ-
альными иглами, представленными на российском 
рынке разными производителями. В большинстве 
случаев применяли иглы диаметром 22 либо 19G. Так, 
иглами диаметром 19G были выполнены пункции у 
246 пациентов (47%), 22G — у 277 (53%). Из числа игл 
иного диаметра, представленных на рынке для ЭУС-
ТИП, — лишь иглы диаметром 25G — были примене-
ны нами в единичных случаях, которые мы исключили 
из анализа. 

В работе применяли три описанные в литературе 
методики получения материала путем выполнения 

тонкоигольной пункции, для получения материала с 
целью его морфологического исследования [5, 26]:

– Аспирационная методика (268, -51,2% пациен-
тов): пункция осуществлялась иглой с введенным в 
ее канал стилетом. После проникновения иглы в па-
тологический очаг стилет полностью вводился в иглу 
с целью удаления из просвета «попутного» тканевого 
материала, попавшего в канал иглы на ее пути к па-
тологическому очагу, далее стилет извлекался, и к 
введенной в патологический очаг пункционной игле 
присоединялся шприц с созданным в нем вакуумным 
разрежением (10-20 мл стандартного шприца, имею-
щегося в наборе для ЭУС-ТИП).

– Методика «мандрен на 2/3» (201, -38,4% паци-
ентов): после, как указано в описании предыдущей 
методики, удаления из просвета иглы «попутного» 
материала, стилет, располагающийся в просвете иглы, 
медленно подтягивался, освобождая, таким образом, 
до 2/3 протяженности канала иглы, и одновременно 
создавая минимальное и способствующее попаданию 
тканевого материала в иглу разрежение в канале по-
следней. 

– «Водная аспирация» (54, -10,3% пациентов): пе-
ред пункцией из канала иглы удалялся мандрен, воз-
душный «столбик» канала иглы заполнялся изотони-
ческим р-ром, после чего к игле подключался шприц, 
объемом 10 мл с 3,0 мл изотонического р-ра; после 
проникновения иглы в патологический очаг, шпри-
цем при подтягивании поршня создавалось отрица-
тельное давление и аспират поступал в просвет иглы.

Результаты исследования 

Из 523 пациентов информативная ЭУС-ТИП была 
выполнена у 480, т.о., эффективность методики в 
получении адекватного для морфологического ис-
следования материала составила 91,8%. У остальных  
43 пациентов были выполнены 47 ЭУС-ТИП, адекват-
ный материал ЭУС-ТИП, пригодный для цитологиче-
ского исследования получен не был.

На гистологическое исследование пункционный 
материал был направлен в 189 (36,1%) из 523 наблю-
дений, у 44 (23,3%) из 189 пациентов было выполнено 
45 ЭУС-ТИП, результат морфологического исследо-
вания материала которых был неинформативным, а 
эффективность методики по результатам гистологи-
ческого исследования составила 76,7%.

В 120 из 523 наблюдений в последующем были вы-
полнены хирургические вмешательства различного 
объема, что позволило сопоставить результаты мор-
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фологического исследования по материалу ЭУС-ТИП 
(120 цитологических и 30 гистологических заключе-
ний) и операционному материалу. Данные сравни-
тельного анализа представлены в таблице 1.

При сопоставлении результатов цитологического и 
гистологического заключений, отмечено, что для обо-
их видов морфологического исследования характе-
рен низкий уровень предсказательной ценности отри-
цательного результата: 46,0 и 25,0%, соответственно. 

С учетом значительного количества неинформа-
тивных результатов малоинвазивного диагностиче-
ского вмешательства и низкой предсказательной цен-
ностью отрицательного результата гистологического 
и цитологического исследований, нами был выполнен 
анализ причин такой ситуации. Из архива были истре-
бованы все «неинформативные» цито- и гистопрепа-
раты и проведен их экспертный пересмотр автори-

тетными специалистами в области цитологической и 
гистологической диагностики. 

Структура неинформативных цитологических и 
гистологических заключений по материалу ЭУС-ТИП у 
пациентов с различными направительными диагноза-
ми представлена в таблице 2.

Структура неинформативных цитологических и 
гистологических заключений по материалу ЭУС-ТИП в 
зависимости от объекта пункционной биопсии пред-
ставлена в таблице 3.

В структуре неинформативных цитологических и 
гистологических заключений наибольшую долю со-
ставляли случаи опухолей легкого, поджелудочной 
железы и пищевода.

В таблице 4 представлены стандартизованные по 
признаку терминологической однородности заклю-
чения цитологического и гистологического заклю-

Таблица 1. Оценка диагностической эффективности ЭУС-ТИП в сравнении с данными морфологического исследования 
операционного материала

Морфологическое исследование ДЧ ДС ПЦПР ПЦОР Точность

Вид n ИП/ЛП ЛО/ИО 95% ДИ

Цитол. 120 80/3 20/17
80,0 85,0 96,4 46,0 80,8

70,8-87,3 62,1-96,8 90,3-98,7 35,5-56,7 72,6-87,4

Гистол. 30 18/0 9/3
66,7 100,0 91,30 25,00 67,6

46,0-83,5 29,2-100,0 76,8-97,1 16,4-36,2 50,6-85,3

Примечание: ИП — истинно-положительный; ЛП — ложноположительный; ЛО — ложноотрицательный; ИО — истинно-
отрицательный; ДЧ — чувствительность; ДС — специфичность; ПЦПР — предсказательная ценность положительного 
результата; ПЦОР — предсказательная ценность отрицательного результата

Таблица 2. Структура наблюдений с неинформативными морфологическими заключениями по материалу ЭУС-ТИП (с уче-
том направительного диагноза)

№
Цитологический метод Гистологический метод

Нозология n Нозология n

1 Метастаз рака легкого 19 Опухоль поджелудочной железы 6

2 Опухоль поджелудочной железы 8 Метастаз рака легкого 3

3 Неэпителиальная опухоль пищевода 6 Неэпителиальная опухоль пищевода 4

4 Лимфаденопатия средостения 3 Лимфаденопатия средостения 4

5 Метастаз рака молочной железы 3 Неэпителиальная опухоль желудка 2

6 Рак почки 2 Рак почки 2

7 Гепатоцеллюлярный рак 1 Лимфаденопатия брюшной полости 1

8 Забрюшинная опухоль 1 Метастаз рака шейки матки 1

9 Метастаз рака шейки матки 1 Опухоль внепеченочных желчных протоков 1

10 Опухоль внепеченочных желчных протоков 1 Хронический панкреатит 1

11 Метастаз рака мочевого пузыря 1 ─ ─

12 Лимфома 1 ─ ─

Итого 47 Итого 45
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чения после проведения морфологического иссле-
дования по материалу первой (неинформативной) 
ЭУС-ТИП.

В 8 из 43 случаев неинформативных заключений 
цитологического исследования по материалу ЭУС-
ТИП, выполненных из просвета верхних отделов ЖКТ, 
были предприняты попытки идентификации патоло-
гического очага альтернативными способами: в 4 слу-
чаях была выполнена тонкоигольная пункция в ходе 
эндобронхиального ультразвукового исследования 
(ЭБУС-ТИП), оказавшаяся информативной в 1 случае. 
В 3 наблюдениях выполнена транскутанная ТИП, кото-
рая была информативной в 1-, неинформативной —  
в 1-, и не исключающей злокачественный характер 
обнаруженных в пунктате изменений — в 1 случае.  
В 1 наблюдении неэпителиального новообразования 
желудка морфологический диагноз был установлен 
по данным исследования материала, полученного 
при обычном эндоскопическом исследовании с щип-
цовой биопсией. 

В 1 из 44 случаев неинформативного гистологиче-
ского заключения по материалу, полученному путем 
чреспищеводной ЭУС-ТИП, была выполнена резуль-
тативная эндобронхиальная пункция лимфатическо-
го узла средостения; информативный материал был 

получен, также, и в 1 случае транскутанной пункции 
новообразования поджелудочной железы.

В 4 случаях неинформативных цитологических за-
ключений по материалу ЭУС-ТИП из лимфатических 
узлов средостения, диагноз был установлен по ма-
териалу, полученному при биопсии в ходе рутинной 
бронхоскопии; в 16 случаях, таким образом, удалось 
верифицировать диагноз гистологическим исследо-
ванием биопсийного материала, однако сопоставить 
морфологическую структуру с объектом ЭУС-ТИП в 
таком случае оказалось невозможным.

В 9 из 43 наблюдений при неинформативном ци-
тологическом заключении по материалу ЭУС-ТИП 
были выполнены хирургические вмешательства. В 4 
из указанных 9 случаев по операционному материалу 
верифицирована аденокарционома поджелудочной 
железы, в 1 — забрюшинная лейомиосаркома, в 1 — 
лейомиома пищевода, в 1 — доброкачественная лим-
фаденопатия средостения у пациента, страдающего 
раком легкого. 

В 4 из 44 случаев неинформативного гистологиче-
ского заключения по материалу ЭУС-ТИП было про-
ведено хирургическое вмешательство, что позволило 
верифицировать диагноз по операционному матери-
алу. И если по результатам гистологического исследо-

Таблица 3. Структура наблюдений неинформативных морфологических заключений по материалу ЭУС-ТИП в зависимости 
от объекта пункционной биопсии

№
Цитологическое исследование Гистологическое исследование

Объект ТИП n Объект ТИП n

1 Лимфатический узел 27 Лимфатический узел 19

2 Опухоль поджелудочной железы 8 Опухоль ПЖ 17

3 Неэпителиальная опухоль пищевода 6 Неэпителиальная опухоль пищевода 6

4 Опухоль надпочечника 4 Опухоль надпочечника 2

5 Опухоль желчных протоков 1 Опухоль желчных протоков 1

6 Забрюшинная опухоль 1

Итого 47 Итого 45

Таблица 4. Структура наблюдений в зависимости от особенностей заключения по материалу ЭУС-ТИП, свидетельствующих 
о неинформативности морфологического исследования

№
Цитологическое исследование Гистологическое исследование

Заключение n Заключение n

1 Неинформативно 42 Неинформативно 26

2 Детрит 3 Опухоли нет 9

3 Опухоли нет 2 Рак (?) 8

4 ─ ─ Лимфатический узел 2

Итого 47 Итого 45
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вания материала ЭУС-ТИП лишь в 1 из 4 случаев было 
высказано подозрение на опухолевый характер изме-
нений (аденокарционома (?) ПЖ), операция позволи-
ла подтвердить наличие рака поджелудочной железы 
в 3- и лейомиомы пищевода — в 1 из 4 случаев.

Таким образом, неинформативное заключение 
морфологического исследования по материалу ЭУС-
ТИП не свидетельствует об отсутствии опухоли у па-
циентов с подозрением на ее наличие: этот вывод 
подтвержден данными морфологического исследо-
вания биопсийного материала, полученного альтер-
нативными методами, а также морфологическим ис-
следованием операционного материала у пациентов 
с неинформативным результатом ЭУС-ТИП, перенес-
ших в последующем хирургические вмешательства. 

В этой связи, мы попытались найти причины неин-
формативности морфологических заключений по ма-
териалу ЭУС-ТИП, для чего предприняли экспертный 
пересмотр ранее признанных неинформативными 
морфологических препаратов. В таблице 5 представ-
лены результаты: данные экспертного пересмотра от-
личаются от данных первичного морфологического 
исследования, отображенных выше (в табл. 4).

По результатам пересмотра цитологических пре-
паратов среди 47 неинформативных исследований 
были выявлены 7 случаев, когда обнаружены клетки, 
принадлежащие лимфатическому узлу, в 1 случае — 
аденоме надпочечника, в 1 — высказано подозрение 
на наличие аденокарциномы и в 1 — обнаружены 
клетки аденокарциномы.

По результатам пересмотра 45 неинформативных 
гистологических препаратов в 2 случаях было высказа-
но предположение о наличии гастроинтестинальной 
стромальной опухоли (ГИСО), в 2 — снято подозрение 
на наличие аденокарциномы, в 1 — выявлены измене-
ния, подозрительные в отношении аденокарциномы, в 
2 — констатировано наличие изменений, характерных 
для доброкачественной лимфаденопатии. 

После экспертного пересмотра морфологических 
препаратов нами вновь рассчитана результативность 

ЭУС-ТИП: по материалу для цитологического иссле-
дования показатель увеличился с 91,8 до 93,7%, а по 
материалу для гистологического исследования — с 
76,7 до 78,3%. И в том, и в другом случае, прежние (до 
пересмотра) и вновь рассчитанные (после пересмо-
тра) показатели представляются сопоставимыми и, в 
целом, существенно не сказывающимися на резуль-
тативности уточняющей диагностики, ориентирован-
ной на морфологическую идентификацию патологи-
ческих образований путем выполнения ЭУС-ТИП.

В этой связи, «вклад» экспертного пересмотра ре-
зультатов неинформативных ЭУС-ТИП по материалу 
для цитологического и гистологического исследова-
ния не удовлетворяет клиническую потребность в 
эффективной уточняющей диагностике и нами был 
проведен дальнейший анализ с целью выявления 
иных способов повышения диагностической эффек-
тивности ЭУС-ТИП. В таблице 6 представлена струк-
тура наших наблюдений в зависимости от количества 
ЭУС-ТИП, приходящихся на 1 пациента до получения 
информативного биопсийного материала (табл. 6).

Установлено, что наибольшая доля неинформа-
тивных цитологических (67,4%) и гистологических 
(68,3%) заключений представлены наблюдениями, в 
которых ЭУС-ТИП выполнялась однократно. Повтор-
ные ЭУС-ТИП у этих пациентов не выполнялись по 
субъективным причинам (плохой переносимости, от-
каза от исследования, смены лечебного учреждения, 
изменения диагностического алгоритма и проч.). Че-
тырехкратные пункции с неинформативным цитоло-
гическим заключением по материалу каждой из них 
выполнялись в единственном случае (пункция пато-
логического очага в поджелудочной железе и увели-
ченного парадуоденального лимфатического узла), 
однако морфологически идентифицировать характер 
поражения не удалось.  

При оценке суммарной информативности первич-
ной и последующих ЭУС-ТИП получены следующие 
результаты: по данным цитологического исследова-
ния среди наблюдений, в которых ЭУС-ТИП выпол-

Таблица 5. Результаты экспертного пересмотра неинформативных цитологических и гистологических препаратов

№
Цитологическое исследование Гистологическое исследование

Заключение n Заключение n

1 Ткань лимфоузла 7 Неэпителиальная опухоль (ГИСО?) 2

2 Аденома надпочечника 1 Аденокарцинома (?) 1

3 Аденокарцинома 1 – –

4 Аденокарцинома (?) 1 – –

Итого 10 Итого 3
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нялась однократно, информативный ответ был дан в 
93,0%, при двух-четырехкратных попытках — в 87,3% 
случаев (табл. 7).

При гистологическом исследовании по материалу 
однократной ЭУС-ТИП информативность метода со-
ставила 80,1%, при двух-четырехкратных попытках 
— 63,2%. При этом, возможность получения инфор-
мативного ответа при последующих попытках была 
статистически значимо ниже, чем информативность 
первой ЭУС-ТИП, однако оно возможно (табл. 8).

С учетом полученных данных о зависимости ин-
формативности от количества выполненных попы-

ток ЭУС-ТИП, последнюю, при неинформативности 
предыдущей, целесообразно выполнять трехкрат-
но, что с наибольшей вероятностью позволит полу-
чить материал для морфологического исследования. 
Чтобы сократить временные и финансовые затраты, 
трехкратную пункцию следует выполнять в рамках 
единственной диагностической процедуры, а для по-
лучения материала для гистологического исследова-
ния — использовать иглу диаметром 19G.

Таким образом, пересмотр морфологических пре-
паратов позволил изменить суждение о характере 
пунктируемого патологического очага в 10 случаях 

Таблица 6. Структура наблюдений в зависимости от количества попыток ЭУС-ТИП, потребовавшихся до получения инфор-
мативного биопсийного материала

Исследование Цитологическое Гистологическое

Количество
ЭУС-ТИП

Всего
Неинформативные

Всего
Неинформативные

n/%
Доля среди 

43 случаев (%)
n/%

Доля среди 
44 случаев (%)

1 413 29/7,0 67,4 151 30/19,9 68,3

2 88 11/12,5 25,6 30 10/33,3 22,7

3 20 1/5,0 2,3 6 2/33,3 4,5

4 2 2/100,0 4,7 2 2/100 4,5

Итого 523 43 100 189 44 100

Таблица 7. Информативность цитологических исследований в зависимости от количества попыток ЭУС-ТИП

Показатель
Информативность цитологического исследования при ЭУС-ТИП 

в зависимости от количества попыток ЭУС-ТИП до постановки диагноза

Информативность 
(И+, И-)

1-кратная ЭУС-ТИП 2-4-кратные ЭУС-ТИП Всего

n
% от «Итого»/
% от «Всего»

n
% от «Итого»/
% от «Всего»

И+ 384 93,0/80,0 96 87,3/20,0 480

И- 29 7,0/67,4 14 12,7/32,6 43

Итого 413 (79%) 110 (21%) 523

Статистические крите-
рии достоверности

Показатель Chi-square Df = p n

Хи-квадрат Пирсона 3,747307 df=1 p=0,05290

523

Хи-квадрат максим. правдо-
подобия

3,396046 df=1 p=0,06536

Хи-квадрат 
с поправкой Йетса

3,029336 df=1 p=0,08177

Точный критерий Фишера -----

двусторонний

Ассоциация признаков не выявлена
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неинформативного цитологического и в 3 — гисто-
логического исследований. Несмотря на то, что суще-
ственного вклада в повышение эффективности ЭУС-
ТИП пересмотр не внес, в каждом конкретном случае 
он мог повлиять на дальнейший диагностический 
алгоритм. В результате пересмотра было выявлено, 
что отсутствие в биопсийном материале признаков 
опухолевого поражения не является свидетельством 
неинформативности этого материала. Детализация 
диагностического морфологического заключения в 
т.ч. в случаях отсутствия опухолевого поражения, спо-
собствует объективизации результатов ЭУС-ТИП и, к 
примеру, в наблюдениях доброкачественной лимфа-
денопатии средостения, сопутствуюшей раку легкого, 
позволяет изменить суждение о стадии заболевания 
с учетом объективных данных. Констатация наличия 
в полученном в результате ЭУС-ТИП биопсийном ма-
териале клеточного и тканевого материала — фактор, 
определяющий адекватность последующего цито-
логического и гистологического заключения. Такая 
констатация невозможна без присутствия подготов-
ленного морфолога в ходе выполнения ЭУС-ТИП: в 
случае неудовлетворительного качества полученно-
го аспирата повторная (-ные) ЭУС-ТИП до получения 
адекватного и информативного материала может 
быть выполнена в реальном времени и в рамках 

единственной диагностической процедуры, а не от-
срочено. При невозможности организации рабочего 
места морфолога в эндоскопической операционной, 
что позволило бы оценивать качество получаемого 
материала при ЭУС-ТИП в on-line-режиме, целесо- 
образно «по умолчанию» выполнять трехкратную 
пункцию патологического очага из разных его участ-
ков в рамках одной процедуры.

Обсуждение

ЭУС-ТИП как «инструмент» малоинвазивного полу-
чения материала для морфологической верификации 
диагноза при опухолевой патологии поджелудочной 
железы, по данным литературы, имеет следующие по-
казатели информативности: чувствительность — 75-
98%, специфичность — 71-100%, предсказательную 
ценность положительного результата — 96-100%, 
предсказательную ценность отрицательного резуль-
тата — 33-85%, точность метода — 79-85%. При опу-
холевом поражении средостения, в т.ч. увеличении 
лимфатических узлов — 75%, 100%, 100%, 67%, 83%, 
соответственно [2, 3, 9, 10, 12, 27].

В проведенном нами исследовании мы получили 
следующие показатели результативности ЭУС-ТИП: 
чувствительность — 80,0%, специфичность — 85,0%, 

Таблица 8. Структура информативности гистологических наблюдений в зависимости от количества попыток ЭУС-ТИП

Показатель
Информативность гистологического исследования при ЭУС-ТИП в зависимости 

от количества попыток ЭУС-ТИП до постановки диагноза

Информативность
1-кратная ЭУС-ТИП 2-4-кратные ЭУС-ТИП

Всего
n

% от «Итого»/
% от «Всего»

N
% от «Итого»/
% от «Всего»

И+ 121 80,13/83,45 24 63,16/16,55 145

И- 30 19,87/68,18 14 36,84/31,82 44

Итого 151 (79,9%) 38 (20,1%) 189 (100%)

Статистические крите-
рии достоверности

Показатель Chi-square Df = p

189

Хи-квадрат Пирсона 4,897771 df=1 p=0,02689

Хи-квадрат максим. 
правдоподобия

4,537184 df=1 p=0,03317

Хи-квадрат 
с поправкой Йетса

3,993487 df=1 p=0,04568

Точный критерий Фишера p=0,02575

двусторонний p=0,03294

Признаки статистически значимо ассоциированы
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предсказательную ценность положительного ре-
зультата — 96,4%, предсказательную ценность от-
рицательного результата — 46%, точность метода — 
80,9%. Т.о., полученные нами результаты сопоставимы 
с соответствующими данными мировой литературы. 

Однако, в мета-анализе, проведенном группой 
авторов [12], в который включено 33 исследования 
с общим количеством вошедших пациентов — 4983, 
авторы продемонстрировали чувствительность цито-
логического исследования к наличию раковых клеток 
равной 85% (95%CI: 84%-86%), специфичность 98% 
(95%CI: 97%-99%). А, если включить в расчет такие по-
казатели как наличие клеточной атипии и подозрение 
на наличие опухоли, то чувствительность ЭУС-ТИП до-
стигала 91% (95%CI: 90%-92%); в то время как специ-
фичность уменьшалась до 94% (95%CI: 93%-96%). Эти 
данные демонстрирует более высокие, чем у других 
исследователей показатели диагностической инфор-
мативности ЭУС-ТИП.

В рандомизированных исследованиях диагности-
ческая точность ЭУС-ТИП по материалу для гистоло-
гического исследования составляет 89-100% [1, 4, 28]. 
На результативность методики влияет применение 
специализированной иглы для получения «гистоло-
гического» материала, которая может существенно 
улучшить результат (до 95% по сравнению с 59% при 
использовании стандартной иглы). Использование 
специализированных игл уменьшает, также, необхо-
димое количество попыток до получения результа-
тивного материала (2 попытки со специализирован-
ной иглой против 4 — со стандартной) [19].

В значительной мере качество получаемого мате-
риала для гистологического исследования зависит от 
диаметра пункционной иглы: так, при использовании 
иглы 25G информативное гистологическое исследо-
вание удалось провести в 32% случаев [17], 22G — в 
53-89% [21, 4, 14, 28, 31], 19G — в 90% случаев [16].

В нашем исследовании информативное гистологи-
ческое исследование удалось провести в 76,7% слу-
чаев, при этом показатели диагностической инфор-
мативности составили: чувствительность — 66,7%, 
специфичность — 100,0%, предсказательная ценность 
положительного результата — 91,3%, предсказатель-
ная ценность отрицательного результата — 25,0%, точ-
ность метода — 67,6. Результаты также сопоставимы с 
данными мировой литературы, но в контексте данной 
публикации мы не задавались целью оценивать влия-
ние диаметра игл на результативность ЭУС-ТИП. 

На снижении информативности ЭУС-ТИП могут 
влиять такие факторы, как: сложность технического 

исполнения процедуры (например, пункции головки 
ПЖ иглой 19G), наличие сосудистых структур по ходу 
пункционной иглы, наличие опухолевого стеноза, 
приводящего к сложностям позиционирования эхо-
эндоскопа, плотность опухолевых масс [10]. Все эти 
факторы связаны с особенностями конкретного кли-
нического наблюдения: наличием измененной регио-
нарной анатомии, особенностями биологии опухоли 
и влияние на эти факторы в целях оптимизации ис-
следования не представляется возможным. Группой 
авторов [10] проанализированы результаты 53 кли-
нических исследований с целью выявления причин 
низкой прогностической ценности отрицательного 
результата ЭУС-ТИП: были выделены такие факторы, 
как обилие элементов крови в аспирате, низкая кле-
точность препарата, что снижает информативность 
последнего до 60-70%. Клеточность препарата и 
обилие крови в пунктате можно визуально оценить 
в ходе выполнения ЭУС-ТИП. Данному фактору было 
посвящено несколько исследований. Так, наличие 
белесых тканевых фрагментов в материале, получен-
ном при ЭУС-ТИП при использовании иглы 19G явля-
ется индикатором адекватности полученных тканей и 
коррелирует с данными последующей микроскопии 
[18, 34]. Этому оптимистичному выводу противоречат 
данные других исследователей [17]: при наличии ви-
димых белесых тканей при использовании иглы 25G 
(в 92% случаев выполнения ЭУС-ТИП), авторам уда-
лось получить свидетельства корректности гистоло-
гических заключений только в 32% случаев. В другом 
исследовании, при визуальной оценке полученного 
материала с последующим морфологическим иссле-
дованием было получено 30% ложноположительных 
результатов [25]. Несмотря на противоречивые дан-
ные мировой литературы, «сортировка» полученного 
биопсийного материала путем отделения тканевых 
частиц от крови, возможно, может улучшить качество 
микропрепаратов и уменьшить количество предмет-
ных стекол, и, соответственно, время работы морфо-
лога. Такой подход нами мы переняли у коллектива 
клиники Teine-Keijinkai Hospital Sapporo, Japan, он был 
одобрен морфологами Научно-исследовательского 
онкологического центра им. Н.Н. Блохина и внедрен в 
практику центра/в нашем учреждении начиная с эта-
па внедрения технологии ЭУС-ТИП.

Весьма весомым является фактор присутствия 
специалиста-морфолога в эндоскопической операци-
онной. Это позволяет оценить качество получаемого 
материала во время процедуры, при необходимости 
сразу же выполнить повторную пункцию, что значи-
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тельно улучшает результаты ЭУС-ТИП, и по данным 
разных авторов, диагностическая точность в таком 
случае превышает 90% [6, 15, 11]. Кроме того, при 
синхронизированном проведении ЭУС-ТИП и цито-
логического исследования количество повторных 
ЭУС-ТИП существенно уменьшается, что способствует 
уменьшению временных и финансовых затрат на об-
следование пациентов [20, 24, 33]. В нашей практиче-
ской деятельности врач-цитолог присутствовал в эн-
доскопической операционной в единичных случаях 
исключительно в период активного внедрения мето-
дики в клиническую практику. Безусловно, в тех слу-
чаях качество и скорость получения диагностической 
информации не могла не быть отмеченной, однако, по 
объективным причинам организовать рабочее место 
специалиста-цитолога в кабинете эндосонографии на 
постоянной основе не удалось. 

Данные литературы свидетельствуют о том, что 
при невозможности привлечения морфолога для ра-
боты в on-line-режиме, для достижения результатов 
сопоставимых с результатами исследований в при-
сутствии морфолога в операционной, необходимо 
выполнить 5-7 пункций патологического очага в рам-
ках единственной процедуры ЭУС-ТИП [22, 23, 30, 32]. 
Выполнения 5-6 пасов пункционной иглой, как было 
продемонстрировано в другом исследовании, доста-
точно, чтобы точность методики составила 90% [13]. 
Было показано, что при выполнении повторной одно-
кратной пункции иглой 22G чувствительность возрас-
тает на 17%, а при 7-кратной может достигать 90%. 
Это привело авторов к выводу о том, что увеличение 
количества пункций до семи в рамках единственной 
процедуры при отсутствии морфолога в операцион-
ной позволит получить морфологическое заключе-
ние, сопоставимое по информативности с результа-
тами, получаемыми при исследованиях в присутствие 
морфолога в операционной [22].

Аналогичные данные получены и в исследова-
нии Eloubeidi M.A., Varadarajulu S., Desai S., Wilcox 
C.M. (2008): для достижения 90% чувствительности 
при сомнительных или неинформативных результа-
тах первичной ТИП, необходимо ее выполнение не 
менее трех раз [8]. В обобщении полученных дан-
ных, посвященных улучшению качества результатов 
ЭУС-ТИП, было показано, что выполнение повтор-
ных пункций может улучшить результат и в 63-84% 
случаях добиться морфологической верификации. 
Поэтому, при неинформативных ЭУС-ТИП повторная 
диагностическая процедура рекомендована к вы-
полнению [7, 8, 30].

Мы не обнаружили статистически значимых раз-
личий в информативности первичной и последующей 
ЭУС-ТИП с целью верификации диагноза. При неин-
формативном материале ЭУС-ТИП мы не выполняли 
повторные отсроченные пункции более 4 раз. В пода-
вляющем большинстве случаев патологические оча-
ги были идентифицированы нами с первого, второго 
либо третьего раза (только в двух случаях выполня-
лась 4-кратная ЭУС-ТИП, не приведшая к верифика-
ции диагноза). Получение неинформативного мате-
риала более вероятно при наличии очагов некроза, 
обилии крови, либо недостаточной клеточности ма-
териала, что снижает диагностические возможности 
морфологического исследования. 

Выводы 

— При неинформативности первичной пункции, 
выполнение повторных ЭУС-ТИП обоснованно и 
оправданно. 

— Основываясь на результатах проведенного 
нами анализа, можем рекомендовать выполнение 
трехкратной тонкоигольной пункции под контролем 
эндосонографии в рамках единственной диагности-
ческой процедуры в условиях отсутствия специали-
ста-морфолога в операционной. 
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ПАНКРЕАТИЧЕСКОГО ПРОТОКА В ПРОФИЛАКТИКЕ 
ПОСТМАНИПУЛЯЦИОННОГО ПАНКРЕАТИТА У ПАЦИЕНТОВ  
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EFFICIENCY OF STENTING OF THE MAIN PANCREATIC DUCT  
IN PREVENTION OF POSTMANIPULATION PANCREATITIS  
FOR PATIENTS WITH BENIGN AND MALIGNANT PATHOLOGY
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Реферат. В период с 2007 по 2017 гг. после 1350 эндоскопических транспапиллярных вмешательств постманипуляцион-
ные осложнения наблюдались в 37 случаях (2.7%), среди которых острый панкреатит диагностирован у 20 больных (в 54% 
случаев). Проанализированы результаты 56 стентирований главного панкреатического протока. Стентирование главно-
го панкреатического протока выполнялось в период 2009-2011 гг. у больных с клиникой острого панкреатита, в период 
2012-2014 гг. — у больных с прогнозируемым высоким риском развития постманипуляционного панкреатита по оконча-
нии транспапиллярного вмешательства, в период 2015-2017 гг. — превентивно, перед папиллосфинктеротомией, после 
первичной канюляции панкреатического протока. 
Оценены результаты стентирований главного панкреатического протока при доброкачественной патологии (стенозы 
большого дуоденального сосочка (БДС), стриктуры терминального отдела холедоха, стриктуры холедоха, холедохолитиаз, 
хронический и острый панкреатит) панкреатобилиарной области выполнено 1098 (81.3%) вмешательств, а так же при зло-
качественной патологии (рак головки поджелудочной железы, протоков и БДС, желчного пузыря, метастазы в лимфатиче-
ские узлы ворот печени) панкреатобилиарной области выполнено 252 вмешательства, что составило 18.7%.  
Достигнут высокий лечебный и профилактический эффект, позволивший снизить частоту возникновения острого постма-
нипуляционного панкреатита с 4.6% в период 2009-2011 гг. до 1% в 2015-2017 гг.
Ключевые слова: постманипуляционные осложнения, острый панкреатит, стентирование главного панкреатического 
протока, рак головки поджелудочной железы, протоков и БДС, желчного пузыря, метастазы в лимфатические узлы ворот 
печени.

Abstract. Between 2007 and 2017 years, after 1350 endoscopic transpapillary interventions, postmanipulation complications 
were observed in 37 cases (2.7%), of which acute pancreatitis was diagnosed in 20 patients (54% of cases). The results of 56 stent-
ing of the main pancreatic duct were analyzed. Stenting of the main pancreatic duct was performed in the period 2009-2011 years 
in patients with acute pancreatitis, in the period 2012-2014 years in patients with a predicted high risk of postmanipulаtion pan-
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creatitis at the end of transpapillary intervention, in the period 2015-2017 years preventively, before the papillosphincterotomy, 
after the primary cannulation of the pancreatic duct.
The results of main pancreatic ducts stenting for patients with benign pathology (major duodenal papilla stenosis, terminal (distal) 
part of the choledoch stenosis, choledoch stenosis, choledocholithiasis, chronicle and acute pancreatitis) — 1098 manipulations 
was performed (81,3%), and malignant pathology of pancreatobiblary zone (pancreatic head cancer, bile ducts and major duo-
denal papilla cancer, gallbladder cancer, metastasis in lymph nodes of liver gates) — 252 manipulations was performed (18,7%). 
A high therapeutic and prophylactic effect was achieved, which reduced the incidence of acute postmanipulation pancreatitis 
from 4.6% in 2009-2011 years up to 1% in 2015-2017 years.
Key words: postmanipulаtion complications, acute pancreatitis, stenting of the main pancreatic duct, pancreatic head cancer, bile 
ducts and major duodenum papilla cancer, gallbladder cancer, metastasis in lymph nodes of liver gates.

Введение 

Осложнениям после эндоскопических транспа-
пиллярных вмешательств уделяется пристальное 
внимание в связи с относительно высоким риском 
развития угрожающих жизни состояний, летальных 
исходов, инвалидизации больных, удлинению сро-
ков госпитализации и больших материальных затрат 
на лечение и реабилитацию [1]. Частота их развития 
остается стабильно высокой и составляет 0,8-20% с 
летальностью в 1,5-2% [2, 3]. Наиболее частым ослож-
нением является острый панкреатит с частотой 0.8-
40% [4, 5]. 

Острый панкреатит определяется как клиниче-
ский синдром, включающий в себя возникновение 
сильных болей в эпигастрии с иррадиацией в спину, 
повышение уровня амилазы в 3 раза в течение 24 ча-
сов после процедуры, лейкоцитоз. Особое внимание 
при диагностированной клинике острого панкреа-
тита вызывают пациенты с высоким риском развития 
панкреонекроза. Развитие малоинвазивных эндоско-
пических технологий позволило значительно снизить 
риск развития панкреонекроза в послеоперацион-
ном периоде, однако, частота возникновения гроз-
ного осложнения до сих пор сохраняется на уровне 
0.5-1.0% наблюдений [6-9].

За последнее десятилетие совершенствовалась 
программа безопасности постманипуляционных 
осложнений, которая включает разработку рацио-
нальной техники ЭРХПГ с учетом факторов риска, 
активный контроль за состоянием пациента после 
процедуры, раннюю комплексную медикаментозную 
профилактику [10-13]. 

Одним из эффективных методов профилактики 
острого панкреатита является стентирование глав-
ного панкреатического протока (ГПП), которое реко-
мендуют выполнять у пациентов с высоким риском 
развития данного вида осложнения и наличии пред-
полагающих факторов развития острого постманипу-
ляционного панкреатита (ОПП) [14, 15]. С этой целью, 
используют короткие, диаметром 5Fr, пластиковые 

стенты, которые во избежание повреждения вирсун-
гова протока, рекомендуют удалять течение 5-10 дней 
после их установки [16]. Отмечено, что стентирование 
ГПП является эффективным методом профилактики 
развития острого постманипуляционного панкреати-
та вне зависимости от возраста и пола больных и до-
стоверно снижает риск его развития как у пациентов 
с механической желтухой, так и без нее [17]. Стентиро-
вание ГПП на завершающем этапе эндоскопических 
транспапиллярных вмешательств расширяет диапа-
зон используемых методик, таких как введение про-
водника в ГПП с профилактической целью [18, 19]. 

В то же время, получены неоднозначные выводы 
об эффективности профилактики ОПП при примене-
нии стентирования ГПП [20, 21]. Развитие тяжелого 
панкреатита и панкреонекроза в результате обструк-
ции просвета стента вязким секретом может ограни-
чивать данный метод профилактики ОПП [22]. 

Таким образом, наличие высокого риска ОПП пе-
рестает быть ограничивающим фактором при прове-
дении эндопапиллярных вмешательств у пациентов, 
которым выполняется комплекс лечебных и профи-
лактических мероприятий. Однако, внедрение одно-
го из самых эффективных методов профилактики и 
лечения ОПП — стентирования ГПП — может иметь 
ограничения в связи сохраняющимися рисками раз-
вития ОПП, что требует дальнейшего изучения. 

Цель работы — оценить эффективность стенти-
рования главного панкреатического протока в про-
филактике постманипуляционного панкреатита.  

Материал и методы

В период с 2007 по 2017 гг. у 715 больных (254 
мужчин и 461 женщин) в возрасте от 33 до 90 лет вы-
полнено 1350 эндоскопических транспапиллярных 
вмешательств

При доброкачественной патологии (стенозы 
большого дуоденального сосочка (БДС), стриктуры 
терминального отдела холедоха, стриктуры холедо-
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ха, холедохолитиаз, хронический и острый панкре-
атит) панкреатобилиарной области выполнено 1098 
(81.3%) вмешательств. 

При злокачественной патологии (рак головки под-
желудочной железы, протоков и БДС, желчного пузы-
ря, метастазы в лимфатические узлы ворот печени) 
панкреатобилиарной области выполнено 252 вмеша-
тельства, что составило 18.7%.  

Механическая желтуха имела место у 108 больных 
(15%), которым выполнено 422 операции. У 65 боль-
ных (9%) имелась клиника гнойного холангита.

После 1350 операций постманипуляционные ос-
ложнения наблюдались в 37 случаях (2.7%) при одной 
летальности (0.07%). Острый панкреатит диагности-
рован в 54% случаев (у 20 из 37 больных). Наибольшее 
количество ЭРХПГ-индуцированного панкреатита (до 
70%), наблюдали в период с 2006 по 2011 гг. 

Перед проведением транспапиллярных вмеша-
тельств проводились ультразвуковое исследование 
органов брюшной полости, эзофагогастродуодено-
скопия, эндоскопическая ультрасонография, эндо-
скопическая ретроградная холангиография, ком-
пьютерная томография органов брюшной полости, 
электрокардиография, рентгенография органов груд-
ной клетки, общий анализ крови и мочи, функцио-
нальные пробы печени, консультация кардиолога. 

Для проведения эндоскопической ультрасоногра-
фии панкреатобилиарной области использовали ви-
деоэхогастроскоп GF-UM160 компании Olympus. 

Для проведения транспапиллярных вмешательств 
использовали эндоскопическую видеосистему 
Olympus V-70 с терапевтическим видеодуоденоско-
пом TJF-V70 с диаметром инструментального канала 

4.2 мм и мобильный C-образный рентгенохирургиче-
ский аппарат 6000 CCD (General Electric).

Стентирование ГПП выполняли панкреатическими 
стентами 5 Fr-3 см (EndoFlex, Boston Scientific).

Результаты 

Постманипуляционные осложнения, связанные 
с выполнением эндопапиллярных вмешательств 
(острый панкреатит, панкреонекроз, ретродуоде-
нальная перфорация, холангит, кровотечение, ми-
грация стента в холедох, инсульт, инфаркт миокарда) 
встретились в 37 случаях и составили 2.7% при одной 
летальности (0.07%). 

Количество и виды постманипуляционных ослож-
нений представлены в таблице

Острый панкреатит, в том числе панкреонекроз, 
среди всех постманипуляционных осложнений, по 
результатам клинико-лабораторных данных диагно-
стирован у 20 из 37 больных (в 54% случаев). 

Сравнительный анализ частоты возникновения 
ОПП проведен между двумя периодами, до и после 
внедрения профилактического стентирования ГПП.

В период с 2007 по 2011 гг. наблюдали 23 ослож-
нений (4.8%) после 480 операций, при этом ОПП диа-
гностирован после 14 операций (2.9%) с развитием 
панкреонекроза в 5 случаях. Доля ОПП среди всех 
осложнений за данный период наблюдения состави-
ла 60.8%.

Причинами возникновения ОПП стали контрасти-
рование протоковой системы, попадание канюли, 
папиллотома и корзины в главный панкреатический 
проток, «агрессивная» гемостатическая терапия с ис-

Таблица. Виды постманипуляционных осложнений в период 2007-2017 гг.

№ п/п Виды осложнений Количество

1 Кровотечение из папиллотомического разреза      2

2 Острый панкреатит 13

3 Отечный панкреонекроз 5

4 Ретродуоденальная перфорация                      3

5 Холангит 4

6 Перфорация холедоха 1

7 Миграция стента в общий желчный проток 6

8 Синдром Меллорри — Вейсса 1

9 Острая сердечно-сосудистая недостаточность 1

10 Острое нарушение мозгового кровообращения 1

Всего 37
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пользованием инфильтрационного гемостаза или 
коагуляции кровоточащих сосудов, многократные 
безуспешные попытки канюляции ампулы большого 
дуоденального сосочка (БДС) с последующим, «запо-
здавшим», проведением атипичной папиллотомии.

Данные манипуляции неизбежно приводили к 
травме тканей большого дуоденального сосочка с по-
следующим развитием ОПП.

Появление высокоинформативного диагности-
ческого метода исследования — эндоскопической 
ультрасонографии — позволило упразднить контра-
стирование протоковых систем из ампулы БДС, про-
вести оценку состояния и характер изменений под-
желудочной железы, внепеченочных желчных путей, 
двенадцатиперстной кишки, в том числе, особенно-
сти панкреатобилиарного соустья, выявить анатомо-
топографические особенности в зоне операционного 
доступа, определить тактику лечения. 

В этот период были предприняты первые попытки 
стентирования главного панкреатического протока 
при развитии клиники острого панкреатита. Успеш-
ность выполнения данного вида вмешательства зна-
чительно ограничивали воспалительные изменения 
в области БДС, контактная кровоточивость из краев 
папиллотомического разреза, снижение мобильности 
подковы двенадцатиперстной кишки. Стентирование 
ГПП у четырех из шести больных позволили купиро-
вать болевой синдром с 4 кратным снижением уровня 
амилазы крови на 2 сутки. При безуспешной попытке 
выполнения стентирования ГПП у двух больных, не-
смотря на проведение интенсивной терапии, диагно-
стировали развитие панкреонекроза с удлинением 
сроков госпитализации до 20-26 дней. 

В период с 2012 по 2014 гг. стентирование ГПП ста-
ли выполнять при прогнозируемом высоком риске 
развития постманипуляционного панкреатита после 
проведения основных этапов эндопапиллярной опе-
рации, а также при наличии анатомических измене-
ний в области БДС.  

После проведения 20 стентирований ГПП у 16 
больных отмечали повышение амилазы от 173 до 
604 ед/л и, в одном случае, до 1873 ед/л, при этом 
лабораторно диагностируемая транзиторная ами-
лаземия не сопровождалась болевым синдром и по-
вышением уровня лейкоцитов. Отсутствие клиники 
острого постманипуляционного панкреатита после 
стентирования ГПП позволило включить данный 
метод в алгоритм безопасности проведения эндопа-
пиллярных операций. У 4 больных, с множественным 
холедохолитиазом при интрадивертикулярном рас-

положении БДС, стентирование ГПП выполнялось 
дважды.

С 2015 года стали проводить превентивное стен-
тирование ГПП до проведения основанных этапов 
эндопапиллярной операции. Установка стента в ГПП 
выполнялась после первичной канюляции панкре-
атического протока, расположение в котором под-
тверждалось рентгенологическим контролем прово-
дника, появлением болевой реакции и отсутствием 
желчи при выполнении аспирационной пробы. 

После проведения стентирования ГПП у 32 боль-
ных повышение амилазы отсутствовало у 22 боль-
ных (в 68% случаев). В 32% случаев (10 больных) на-
блюдалось бессимптомное повышение амилазы до  
342-604 ед/л с последующей нормализацией ко  
2-3 суткам после операции. 

В период с 2012 по 2017 гг. наблюдали 14 ослож-
нений после 870 операций, что составило 1.6%, при 
этом ОПП диагностирован после 6 операций (0.68%). 
Доля ОПП среди всех осложнений за данный период 
составила 42%.

Среди осложнений, связанных непосредственно 
со стентированием главного панкреатического про-
тока наблюдали:

— Миграцию стента в панкреатический проток, 
установленного при расширенном, до 9 мм, панкреа-
тическом протоке, успешно извлеченным эндоскопи-
чески.

— Появление клиники панкреатита из-за обтурации 
дистального конца стента солями желчных кислот, по-
требовавшей «санации» стента струной-проводником 

Обсуждение результатов  

Стентирование ГПП, на ранних сроках после эндо-
папиллярного вмешательства, позволило добиться 
регрессии амилаземии, сокращению длительности 
интенсивной терапии и госпитализации только у 66% 
пациентов с клиникой ОПП. Полученные результаты, 
несмотря на высокую эффективность метода, выяви-
ли определенные ограничения, связанные с возмож-
ностью успешного технического выполнения стенти-
рования ГПП.  

Последующее совершенствование комплекса ме-
роприятий, направленных на предупреждение раз-
вития ОПП требовало дальнейшего изучения резуль-
татов стентирования ГПП, в том числе, как с лечебной, 
так и с профилактической целью.  

На первом этапе профилактического стентирова-
ния ГПП ориентировались как на наличие известных 
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предполагающих факторов развития ОПП, таких как 
пол (чаще развивается у женщин), возраст (чаще у 
лиц молодого возраста) пациента, отсутствие меха-
нической желтухи до операции, непреднамеренное 
контрастирование (особенно многократное) главного 
панкреатического протока, стеноз БДС, применение 
атипичной папиллотомии, наличие pancreas divisum 
(расщепленная поджелудочная железа),  острый 
панкреатит в анамнезе после ранее выполненной 
эндоскопической ретроградной холангиопанкреа-
тикографии, сохраненный желчный пузырь, так и на 
ситуации, возникающие непосредственно во время 
эндопапиллярного вмешательства (частое попадание 
инструмента в главный панкреатический проток при 
литоэкстракции). 

На данном этапе исследования стентирование 
ГПП выполнялось после проведения основных эта-
пов операции, что значительно удлиняло продолжи-
тельность операции и повышало инвазивность вме-
шательства. Это связано с поиском устья ГПП после 
выполненной папиллосфинктеротомии, нередко в 
условиях недостаточной видимости при возобнов-
лении перистальтики кишечника и состоявшемся 
кровотечении из краев папиллотомического разре-
за. Кроме того, несмотря на знание врачом основных 
предрасполагающих факторов развития ОПП, сохра-
няется актуальной проблема их объективной оценки 
во время операции. Например, при анализе одной из 
известных причин высокого риска развития острого 
панкреатита, такой как частоты канюляции ампулы 
большого дуоденального сосочка, можно предпо-
ложить зависимость не только от количества, но и 
длительности каждой из попыток канюляции и силы 
давления, оказываемой на папиллу дистальным кон-
цом канюли. Не вызывает сомнений, что каждый по-
следующий этап операции может быть подвергнут 
аналогичному анализу, как по количественным, так и 
по качественным характеристикам, оценить которые 
во время операции, с учетом возникновения «нестан-
дартных» ситуаций, не представляется возможным. 

Таким образом, сложность оценки факторов риска 
развития ОПП и сохраняющиеся сложности техни-
ческого выполнения стентирования ГПП диктовали 
необходимость совершенствования данного метода 
профилактики ОПП.

Внедрение превентивного стентирования ГПП до 
проведения основанных этапов эндопапиллярной 
операции после первичной канюляции панкреатиче-
ского протока базировалась на предыдущих резуль-
татах, а именно высокой клинической эффективности 

метода. Ожидаемая бессимптомная гиперамилаземия  
(повышение уровня α-амилазы сыворотки крови), не 
сопровождающаяся клиническими проявлениями 
ОПП после стентирования ГПП позволяла нивели-
ровать риски возникновения осложнений даже у па-
циентов с высоким риском развития острого после-
операционного панкреатита и не расценивать этот 
показатель в качестве клинически значимого при-
знака. Необходимость мониторинга показателя уров-
ня амилазы крови была продиктована сохранением 
риска развития панкреатита из-за обтурации стента 
слизью, солями желчных кислот, сгустками крови. 
Возможность выполнения своевременной коррекции 
панкреатической гипертензии путем санации или за-
мены панкреатического стента расширило показания 
к проведению стентирования ГПП, сделав вмеша-
тельство более управляемым, особенно, у больных с 
интрадивертикулярным расположением БДС, после 
ранее выполненных операций (резекций желудка по 
Бильрот-2, гастрэктомии) и избежать осложнений по-
сле проведения папиллодилатации. 

Заключение

Стентирование главного панкреатического прото-
ка является высокоэффективным методом профилак-
тики постманипуляционного панкреатита.
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Монография. Дубровин В.Н. — Казань: ООО «Папи-
рус», 2017. — 102 с.

Книга профессора В.Н. Дубровина — необычное 
произведение, более художественное, чем специаль-
ное, написанное по мотивам личного опыта автора 
в лапароскопической урологии. Пройдя небыстрый 
путь от студента до профессора, Василий Николаевич 
еще в 90-е годы всем сердцем принял новую техноло-
гию — эндовидеохирургию. Принял со всеми досто-
инствами и недостатками, преимуществами и ограни-
чениями, описав в книге свой опыт хирурга-уролога, 
а затем — эндоскопического хирурга, влюбленного в 
свое дело, но не теряющего рассудка и проповедую-
щего «здравый смысл» в оперативной урологии. Про-
изведение состоит из 7 глав, где кратко и лаконично 
описаны основные принципы и этапы операций, вы-
полняемых в лапароскопической урологии. Разде-
ление вмешательств на три уровня сложности под-
черкивает необходимость постепенного освоения 
новых технологий с соблюдением «правил жизни» 
в эндохирургии. В работе много внимания уделено 
философским вопросам внедрения новых технологий 
в хирургии. Текст проиллюстрирован 32 авторскими 
рисунками Дубровина В.Н. Особое внимание уделено 
проблеме осложнений — их профилактике и преодо-
лению. 

В первой главе автор обсуждает общие вопросы и 
«правила жизни в лапароскопии». Как начать выпол-
нение урологических лапароскопических операций 
в клинике? Как внедрить современные достижения 
науки и техники, разработанные в ведущих универси-
тетах страны и мира, у себя дома, в непростой реаль-
ности? Каким быть должен первый шаг? Автор отвеча-
ет на эти и другие вопросы, чрезвычайно важные для 
практического хирурга, включая выбор аппаратуры 
для эндовидеохирургических вмешательств. Перво-
начально следует принять за аксиому главный прин-
цип: лапароскопия — это хорошо. А дальше нужно ра-
ботать руками и головой. В этой же главе великолепно 
описаны правила, которые должен соблюдать врач 

любой хирургической специальности при выполне-
нии своих первых лапароскопических операций:

1. «Ничего осложненного».
2. «Больной должен быть абсолютно здоров».  

В смысле — не иметь сопутствующих заболеваний.
3. «Не стесняйтесь просить помощи у опытного 

специалиста».
4. «Торопиться не надо». То есть, начинать с самых 

простых операций.
5. «Работать одной хирургической бригадой».
6. «Не бояться конверсии, а опасаться не сделать 

ее вовремя».
В этом же разделе описаны правила подготовки 

операционной бригады, операционных сестер и ане-
стезиологов, а также — эргономика операционной.

Вторая глава посвящена операциям первого уров-
ня сложности, с которых следует начинать освоение 
лапароскопии в урологии. При этом автор напоминает, 
что простых операций не бывает и любое вмешатель-
ство может закончится смертью больного. В данном 
разделе описано лапароскопическое клипирование 
семенных вен при варикоцеле: от введения первого 
троакара и обзорной лапароскопии до выделения и 
пересечения семенной вены. Каждый этап подробно 
прокомментирован рисунками. Также к операциям 
первого уровня сложности Дубровин В.Н. относит и 
лапароскопическое иссечение кисты почки. Подроб-
но описаны показания и варианты хирургической 
техники. Особое внимание уделено ретроперитоне-
оскопическому доступу, правилам формирования 
операционного поля в забрюшинном пространстве с 
учетом отсутствия четких анатомических ориентиров 
и опасности перфорации париетальной брюшины.

В третьей главе речь идет об операциях второго 
уровня сложности, когда у хирурга имеются навыки 
формирования интракорпорального шва. Автор под-
черкивает, что приступая к таким процедурам, хирург 
уже должен владеть техникой эндохирургического 
шва, серьезно поработав на тренажерах. А самый пло-
хой вариант — учиться вязать по ходу вмешательства, 

Рецензия 
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в непредвиденной ситуации, опасной осложнения-
ми. В данном разделе описаны лапароскопическая 
и ретроперитонеоскопическая уретеролитотомия, 
нефрэктомия, адреналэктомия с учетом онкологиче-
ских принципов для двух последних вмешательств. 
Описанию каждой операции предшествует обсужде-
ние показаний, приводится перечень необходимых 
инструментов и вида используемой энергии. 

Четвертая глава посвящена операциям тре-
тьего уровня сложности, к которым автор относит 
лапароскопическую резекцию почки. По мнению  
Дубровина В.Н., именно это вмешательство со време-
нем будет все более востребовано в онкоурологии, 
так как современная диагностика позволяет обнару-
жить опухоли почек на ранней стадии, малого разме-
ра, когда удаление всего органа не обязательно, а его 
резекция вполне радикальна с позиций онкологии. 
Сложность вмешательства состоит в необходимо-
сти временного пережатия почечной артерии и обе-
спечения надежного гемостаза резекционной линии 
почки.

Пятую главу автор посвятил лапароскопиче-
ской нефрэктомии с мануальной ассистенцией, вы-
ведя ее за рамки градаций по степеням сложности.  
По мнению Дубровина В.Н., лапароскопически асси-
стированные операции — «мостик» между открытой 
и видеоскопической хирургией, они незаменимы на 
этапе освоения урологом оперативной лапароско-
пии. Метод расширяет показания к малоинвазивным 
вмешательствам в различных областях эндоскопиче-
ской хирургии, имеет неоспоримые преимущества в 
осложненных случаях и в затруднительных ситуаци-
ях. Эта технология применима не только для нефрэк-
томии, но и при резекции органа. В разделе детально 

описана техника установки «ручного порта», приме-
нение «руки помощи» для визуализации и мобилиза-
ции почки. 

Последние две главы посвящены осложнениям в 
лапароскопической урологии и урологическим ос-
ложнениям в практике общего хирурга и гинеколога, 
что существенно расширяет аудиторию читателей 
книги. Профессор Дубровин В.Н. обсуждает вопрос 
осложнений с философской точки зрения, как ме-
дицинскую и общечеловеческую проблему. Автор 
понимает осложнение, как трагедию — для врача и 
больного — и ставит перед читателем вечные и труд-
норазрешимые вопросы. Кто виноват? Насколько 
врач ответственен за то, что он делает? Есть ли у хи-
рурга право на ошибку? Кто ты — ремесленник или 
хирург? Опираясь на свой многолетний опыт, автор 
предлагает читателю ответы и пути решения этой про-
блемы, анализирует причины хирургических ошибок 
и неудач. Он пишет, что хирургу, как и всякому челове-
ку, важно понимать свое предназначение, свой порог 
и уровень, осознавать себя не только в пространстве 
хирургического поля, но и вообще в окружающем 
пространстве. 

По стилю изложения, языку и значимости для гря-
дущих поколений врачей книги напоминает незаб-
венную работу Моше Шайна «Здравый смысл в неот-
ложной абдоминальной хирургии».

Книга предназначена для урологов, хирургов и ги-
некологов. Интернов, ординаторов и аспирантов хи-
рургических специальностей.

Следует приветствовать выход в свет данного про-
изведения, которое, без сомнения, послужит делу 
улучшения качества оказания медицинской помощи 
населению нашей страны.

Рецензии

И.В. Федоров (Казань)
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5. Публикация статей для авторов бесплатная.
6. Рукописи и электронные носители информации 

авторам не возвращаются.

Условия опубликования статьи
1. Работы, представляемые для публикации, долж-

ны быть актуальны, иметь новизну материала и цен-
ность в теоретическом и практическом аспектах.

2. Научные результаты в статьях должны быть обра-
ботаны корректными статистическими методами.

3. Статья должна соответствовать правилам оформ-
ления.

4. Статья должна сопровождаться официальным на-
правлением учреждения, в котором проведена дан-
ная работа, с подписью руководителя, заверенной 
круглой печатью учреждения. Текст сопроводитель-
ного письма: 

Настоящим письмом гарантируем, что научная ста-
тья «НАЗВАНИЕ СТАТЬИ», ФИО авторов не нарушает 
ничьих авторских прав и соответствует международ-
ным этическим нормам научных исследований. Автор 
(авторы) подтверждает, что направляемая статья ни-
где ранее не была опубликована, не направлялась и 
не будет направляться для опубликования в другие 
научные издания. Также удостоверяем, что автор (ав-
торы) согласен с правилами подготовки рукописи к 
изданию, утвержденными редакцией «Поволжский 
онкологический вестник».

Общие правила оформления текста
1. Рукопись должна быть представлена на белой 

бумаге на одной стороне листа формата А4, шрифт 
Times New Roman через 1.5 интервала 14 пунктов, с 
полями сверху, снизу и справа 20 мм, слева — 30 мм, 

выравнивание по ширине, без абзацных отступов, без 
переносов, начало первого абзаца — пропуск строки.

2. Статья принимается в 2-х экземплярах с электрон-
ной копией данного материала в текстовом редакторе 
в формате .doc или .rtf (по e-mail и дублироваться на 
бумажном носителе).

3. Резюме, таблицы, графики, рисунки, подписи к 
рисункам, список литературы, перечень сокращений 
печатается на отдельных листах.

4. Место, где в тексте должен быть помещен рисунок 
или таблица, определяется пустыми строками, между 
которыми указываются номер рисунка или таблицы. 
Ссылка на тот или иной рисунок (таблицу) должна быть 
в тексте раньше места помещения рисунка (таблицы).

5. Рисунки, диаграммы, фотографии (черно-белые и 
цветные) должны быть представлены в графических 
форматах TIFF, JPG с разрешением не менее 300 dpi.   
В тексте должна быть ссылка на соответствующий ри-
сунок.

6. Таблицы — сверху справа необходимо обозначить 
номер таблицы, ниже дается ее название. Все цифры в 
таблицах должны соответствовать цифрам в тексте и 
должны быть обработаны статистически.

7. В конце статьи приводятся сведения обо всех ав-
торах: фамилия, имя, отчество, ученая степень, ученое 
звание, место работы, должность, телефон, e-mail. Все 
авторы напротив своей фамилии ставят подпись.

8.  Все страницы должны быть пронумерованы.
9. При первом упоминании терминов, неоднократ-

но используемых в статье (не в заголовке статьи и не 
в аннотации), необходимо давать их полное наимено-
вание и сокращение в скобках, в последующем приме-
нять только сокращение.

Объем и структуры статьи
1. Объем оригинальной статьи не должен превы-

шать 10 страниц (до 30 ссылок), заметок из практики —  
3-4 страницы, для обзоров и лекция — до 12 страниц 
(до 60 ссылок).

2. Структура статьи.
Титульный лист: Копирайт ©, индекс УДК  

(www.udc.biblio.uspu.ru., www.kod-udk.narod.ru.,  
www.gyrnal.ru/udk/ru/), название статьи — прописные 
буквы, инициалы и фамилия авторов, официальные 
названия учреждений, где выполнена работа, фами-
лия, имя, отчество автора, с которым редакция может 
вести переписку, его точный почтовый и электронный 
адрес, контактный телефон. Данный блок должен быть 
представлен на русском и на английском языках. 
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ПОВТОРНОЕ ОБЛУЧЕНИЕ ПРИ РЕЦИДИВАХ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕ3Ы 
О.В. Моров, Е.Г. Большакова 
ГАУ3 «Республиканский клинический онкологический диспансер М3 РТ», г. Казань 
Приволжский филиал РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН, г. Казань 

Ответственный автор
Моров Олег Витальевич — руководитель клиники радиотерапии Республиканского клинического онкологи-

ческого диспансера М3 РТ 
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Реферат. Локальные рецидивы встречается от 5 до 15 случаев у пациентов с начальной стадией рака мо-
лочной железы после проведения органосохраняющих операций с послеоперационной лучевой терапией. 
Стандартным лечебным мероприятием в этом случае является выполнение мастэктомии. Однако существует 
определенный опыт проведения повторного органосохраняющего хирургического лечения с повторным об-
лучением. Случаи рецидива рака молочной железы в грудной стенке после мастэктомий представляют доста-
точно сложную проблему. Хирургическое лечение не дает стойких результатов и проведение его не всегда воз-
можно из-за нерезектабельности опухоли. Опыт повторного облучения рецидивов грудной стенки показывает 
возможность достижения хороших онкологических результатов с приемлемой поздней токсичностью. 

Ключевые слова: рак молочной железы, локальный рецидив, повторное облучение. 

RE-IRRADIATION THERAPY FOR LOCALLY RECURRENT BREAST CANCER 
O.V. Morov, E.G. Bolshakova 
Tatarstan Саnсеr Center, Kazan 
Volga Region branch of RCRC named after N.N. Blokhin of the RAMS, Kazan 

Main author
Morov O.V. — Head of the Radiotherapy Clinic of Тatarstan Саnсеr Center 
29 Sibirskiy Trakt, Kazan, Russian Federation, 420029, tel.: (843) 519-26-31, +7-987-269-33-96, e-mail: morvaks@mail.ru

Abstract. Local relapses develop from 5 to 15 cases at patients with early breast саnсеr after breast conservative 
surgery with adjuvant radiotherapy. Standard medical action in this case is mastectomy. However, there is а certain 
experience of appointment repeated breast conservative surgery with а repeated irradiation. Cases of relapse of 
breast саnсеr in а chest wall after mastectomy is big complexity. Surgical treatment does not give good results and its 
making is not always possible because of nonresectabIe tumor. Experience of а repeated irradiation of recurrence of 
а chest wall gives achievements of good oncological results with acceptable late toxicity. 

Кеу words: breast саnсеr, locally recurrence, re-irradiation.

Резюме и ключевые слова
Объем резюме до 300 слов, ключевых слов или фраз 

от 6 до 10 на русском и английском языках. Структура 
резюме должна включать разделы: «Введение» с опи-
санием актуальности и цели исследования, «Методы», 
«Результаты» и «Заключение».

Текст оригинальной статьи
Введение — суть, современное состояние, цель и 

задачи исследования.
Материалы и методы — описываемый материал в 

основе работы, методы постановки эксперимента, ме-
тоды статистической обработки материала.

Результаты и обсуждение — излагаются получен-
ные научные результаты и проводится их обсуждение.

Заключение — подводится итог полученных ре-
зультатов и делаются выводы.

Список литературы на языке оригинала: рус-
скоязычные источники кириллицей, англоязычные 
— латиницей, составляется в алфавитном порядке: 
сначала отечественные, затем зарубежные авторы. 
Библиографические ссылки в тексте даются цифрой 
в квадратных скобках. Не допускаются ссылки на не-
опубликованные работы.

Обзоры и лекции, разбиваются на разделы по ус-
мотрению автора, краткие сообщения на разделы не 
разбиваются.

Примеры оформления списка литературы 
Монография 
Автор(ы) (фамилии, инициалы. Перечисляются 

все авторы через запятую). Название. Город: 
Издательство. Год. Общее количество страниц (234 с.). 
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Глава из книги 
Автор(ы) (фамилии, инициалы. Перечисляются все 

авторы через запятую). Название главы // Название 
книги / под ред. А.Б. Иванова. Город: Издательство. 
Год. С. 1-5. 

Статья из сборника 
Автор(ы) (фамилии, инициалы, Перечисляются 

все авторы через запятую). Название статьи // 
Название сборника / под ред. А.Б. Иванова. Город: 
Издательство. Год. С. 1-5. 

Тезисы конференции 
Автор(ы) (фамилии, инициалы. Перечисляются 

все авторы через запятую). Название тезисов //  
Название сборника: материалы юбилейной 
конф., посвящ. 35-летию НИИ, 20 мая 2012 г. /  
под ред. А.Б. Иванова. Город: Издательство.  
Год. С. 1-5. 

Статья в журнале 
Автор(ы). Название статьи // Журнал (возможно 

принятое сокращенное название). Год. Т. 1, № 1.  
С. 15-20. 

Автореферат 
Автор. Название: автореф. дис. ... канд. (докт.) 

биол. наук. Город. Год. 24 с. 
Диссертация 
Автор. Название: дис. ... канд. (докт.) биол. наук. 

Город. Год. 100 с. 
Патент 
Пат. 4050234 РФ. Название / Автор(ы). Опубл. 

10.09.2012. Бюл. изобр. № 4. 
Электронный ресурс 
Например: Официальный сайт ЮНЕСКО 

(URL:http://www.unesco.org 27.10.2009) (дата по-
следнего посещения)

Список литературы для международных баз 
цитирования (Web of Science и Scopus)

Учитывая требования международных баз цити-
рования, библиографические списки входят в анг-
ло-язычный блок статьи и поэтому авторы статей 
должны давать список литературы в двух вариан-
тах: один на языке оригинала (русскоязычные ис-
точники кириллицей), и отдельным блоком тот же 
список литературы (References) в романском ал-
фавите для международных баз данных, повторяя 
в нем все русскоязычные источники литературы. 
Иностранные источники повторяются полностью.

Транслитерируются фамилии авторов и русско-
язычные названия источников. Переводятся на ан-
глийский язык названия статей, монографий, сбор-
ников статей, конференций с указанием после вы-
ходных данных, которые даются цифрами, его языка  
(in Russian). Название источника выделяется курси-
вом.

Список литературы в латинице может готовиться 
с помощью систем транслитерации свободного до-
ступа (http://www.translit.ru) и переводчика Google. 
Вручную делать транслитерацию не допускается в 
целях избегания ошибок. 

Технология подготовки ссылок с использовани-
ем системы автоматической транслитерации и 
переводчика

На сайте http://www.translit.ru можно воспользо-
ваться программой транслитерации русского текста 
в латиницу.

1) Входим в программу Translit.ru. В окошке «вари-
анты» выбираем систему транслитерации BGN (Board 
of Geographic Names). Вставляем в специальное поле 
весь текст библиографии, кроме названия книги 
или статьи, на русском языке и нажимаем кнопку «в 
транслит».

2) Копируем транслитерированный текст в готовя-
щийся список References.

3) Переводим с помощью переводчика Google на-
звание статьи, монографии, сборника, конференции 
и т.д. на английский язык, переносим его в готовя-
щийся список. Перевод, безусловно, требует редак-
тирования.

4) Объединяем описания в транслите и перево-
дное, оформляя в соответствии с принятыми прави-
лами. При этом необходимо раскрыть место издания 
(например, Moscow) и, возможно, внести небольшие 
технические поправки.

5) В конце ссылки в круглых скобках указывается  
(in Russian). Ссылка готова.

Примеры транслитерации русскоязычных ис-
точников литературы для англоязычного блока 
статьи

Описание русскоязычного варианта статьи из 
журнала

Krasovskiy G.N., Yegorova N.A., Bykov I.I. Methodology 
of harmonizing hygienic standards for water substances, 
and its application to improving sanitary water 
legislation. Vestnik RAMN. 2006; 4: 32-6. (in Russian)

Описание русскоязычной книги (монографии, 
сборника)

Pokrovskiy V.M., Korot’ko G.F., eds. Human Physiology. 
[Fiziologiya Cheloveka]. 3rd ed. Moscow: Meditsina; 
2013. (in Russian)

Latyshev V.N. Tribology of Cutting. vol.1: Frictional 
Processes in Metal Cutting. Ivanovo: Ivanovо St. Univ.; 
2009. (in Russian)

Описание материалов конференций
Sukhareva O.Yu., Galitsina N.A., Shestakova M.V. 

Retrospective evaluation of the factors that predict 
the development of type 2 diabetes in people with 
impaired glucose tolerance. Fifth All-Russian Congress 
of Diabetes. [Pyatyy Vserossiyskiy diabetologicheskiy 
kongress]. Moscow; 2010: 123. (in Russian)

Usmanov T.S., Gusmanov A.A., Mullagalin I.Z., 
Muhametshina R.Ju., Chervyakova A.N., Sveshnikov 
A.V. Features of the design of field development with 
the use of hydraulic fracturing. In: New Energy Saving 
Subsoil Technologies and the Increasing of the Oil 
and Gas Impact: Proceedings of the 6th International 
Symposium. Moscow; 2007: 267-72. (in Russian)
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Описание патента
Palkin M.V. The Way to Orient on the Roll of Aircraft 

with Optical Homing Head. Patent RF N 2280590,; 2006. 
(in Russian)

Комплектность рукописи 
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