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Технические и лекарственные 
методы повышения качества 
эндоскопических скрининговых 
исследований желудка

Из всех методов диагностики 
высококвалифицированное эндо-
скопическое исследование желудка 
– гастроскопия – является наиболее 
эффективным в диагностике предо-
пухолевой патологии. В связи с этим, 
вопросы совершенствования эндоско-
пических методик диагностики, по-
вышения качества эндоскопического 
исследования остаются по-прежнему 
в центре внимания широкого круга 
онкологов, гастроэнтерологов, эндо-
скопистов. Современная гастроско-
пия, проводимая с целью диагности-

ки предраковых изменений и ранних 
форм рака, предполагает использо-
вание всех современных технологий, 
позволяющих выявлять патологи-
ческие образования даже самых не-
больших размеров: хромоскопии, 
узкоспектральной и увеличительной 
эндоскопии, аутофлуоресцентной 
эндоскопии. Клиническое примене-
ние этих диагностических методик и 
детальная визуализация даже самых 
незначительных патологических из-
менений в желудке возможны только 
при методичности исследования. Де-

тальной оценке структурных изме-
нений исследуемого органа, осмотру 
слизистой оболочки довольно часто 
препятствуют различные наложения 
на ее поверхности. Однако если слизь, 
желчь или кровь можно смыть, уда-
лить электроотсасывателем, освобож-
дая слизистую оболочку для осмотра, 
то с пенистым содержимым тради-
ционные методы справляются менее 
эффективно. Важным условием обе-
спечения эффективного применения 
эндоскопических методик, повыша-
ющих качество гастроскопии, может 
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В настоящее время рак желудка является одной из наиболее актуальных проблем современной 
медицины. В Казахстане заболеваемость (оба пола) раком желудка составляет 16,8 ‰ и занимает 
четвертое ранговое место, а по показателям смертности – второе (12,2‰). Несмотря  
на рост диагностических возможностей, рак желудка более чем в 70% случаев выявляется в III–IV 
стадии заболевания, что предопределяет неудовлетворительные результаты лечения и плохой 
прогноз. Гастроскопия является наиболее эффективным методом в диагностике предопухолевой 
патологии. С целью повышения информативности эндоскопического исследования верхних отделов 
пищеварительного тракта нами используется диагностический алгоритм. Этот алгоритм включает 
в себя последовательные этапы выполнения эндоскопического исследования желудка, детальное 
описание всех диагностических манипуляций, а также условия и техническое обеспечение их 
проведения. В отделении эндоскопии БСНП г. Алматы было проведено исследование эффективности 
данного алгоритма при проведении скрининговых осмотров у 120 пациентов в возрасте от 50 до 60 
лет, что позволило значительно улучшить качество эндоскопической диагностики, снизить негативные 
эффекты эзофагогастродуоденоскопии.
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стать использование в рутинной прак-
тике современного диагностического 
алгоритма, позволяющего улучшить 
результаты диагностики и повысить 
популярность эндоскопического ис-
следования верхних отделов пищева-
рительного тракта у пациентов, под-
лежащих скринингу.

Следовательно, для ранней диа-
гностики предопухолевой и опухоле-
вой патологии желудка необходимы 
следующие условия:

 � Применение лекарственных 
средств (пеногасители) для 
очистки слизистой от густого се-
крета пенистой слизи, что укора-
чивает время эндоскопического 
исследования и улучшает визу-
ализацию.

 � Применение специальных мето-
дик – увеличительная, узкоспек-
тральная эндоскопия.

 � Прижизненное окрашивание 
слизистой оболочки желудка 
(хромоскопия).

 � Квалифицированные специали-
сты.

Пенистый секрет, практически 
всегда обнаруживаемый при прове-
дении эндоскопии, создает условия, 
при которых иногда проводить эндо-
скопическое исследование становится 
просто невозможно. На поверхности 
слизистой оболочки возникают блики, 
препятствующие ее осмотру. Крупно- 
или мелкопузырчатая пена залепляет 
объектив эндоскопа, густым белесым 
слоем покрывает значительные про-
странства слизистой оболочки или 
значительно затрудняет манипуляции.

Удаление такого секрета тради-
ционными способами (отсасывание, 
сдувание) занимает достаточно мно-
го времени и полностью удалить его 
удается далеко не всегда. Более того, 
при попытке удалить пенистое со-
держимое нередко возникает ситуа-
ция, обратная ожидаемой, – в ответ 
на введение воздуха в просвет кишки 
количество пены увеличивается, что 
сводит практически на нет все пре-
дыдущие усилия. Использование в 
практике врачей-эндоскопистов пе-
ногасителей значительно облегчило 
проведение как диагностических, так 
и лечебных исследований.

Как предварительная подготовка к 
исследованию больного в виде приема 
пеногасителей за 15–20 мин до иссле-
дования, так и непосредственное их 

использование при проведении эндо-
скопии позволили проводить осмотр 
слизистой оболочки ЖКТ без каких-
либо технических затруднений.

Подготовка пациента к эндоскопи-
ческому исследованию включает при-
ем 20,0  мл эмульсии Эспумизана за 
10-15 минут до процедуры. Для увели-
чения площади контакта эмульсии со 
слизистой желудка мы увеличили объ-
ем принимаемого пеногасителя за счет 
разведения его дистиллированной во-
дой в равных пропорциях. Непосред-
ственно во время эндоскопического 
исследования мы также применяем 
эмульсию эспумизана, предваритель-
но разведенного в воде в соотноше-
нии 1:10. Для отмывания слизистой 
в процессе эндоскопии пеногаситель 
вводится шприцом через биопсийный 
канал или прицельно, через катетер.

При введении пеногасителя в же-
лудок происходит разрушение пу-
зырьков газа, пенистый секрет пре-
вращается в прозрачную жидкость, 
которая легко удаляется при аспира-
ции. При проведении исследования 
не отмечается никаких побочных дей-
ствий препарата, так как вследствие 
своей физиологической и химической 
инертности симетикон не усваивает-
ся организмом и после прохождения 
через пищеварительный тракт выво-
дится в неизмененном виде [1]. Боль-
шая же часть введенного в желудок 
и кишечник пеногасителя удаляется 
из просвета этих органов через канал 
эндоскопа при помощи медицинского 
отсасывателя.

Ассоциация врачей-эндоскопи-
стов Казахстана рекомендует исполь-
зовать симетикон как для подготовки 
к эндоскопическим исследованиям 
пациентов, так и во время проведения 
процедуры.

Развитие видеоэндоскопии с уве-
личением в сочетании с осмотром в 
узкоспектральном режиме позволяет 
четко визуализировать тонкую по-
верхностную структуру слизистой 
оболочки желудка и ее микрососудов, 
что значительно повышает качество 
диагностики [2].

Узкоспектральная эндоскопия – 
это новая оптическая диагностическая 
методика, основанная на использова-
нии специальных оптических филь-
тров, суживающих спектр световой 
волны. Обычные эндоскопические 
системы используют практически 

весь видимый световой спектр от 400 
до 800 нм. Новая методика использует 
преимущества, в основном, двух све-
товых волн длиной 415  нм и 445  нм 
в диагностике сосудистых структур 
слизистой оболочки пищеварительно-
го тракта, так как эти световые волны 
хорошо поглощаются гемоглобином. 
Это позволяет получить детальное 
изображение сосудистого рисунка 
тканей, его изменений, характерных 
для патологических участков воспали-
тельного генеза, а также для предрако-
вых заболеваний и ранних форм рака 
[3]. Узкоспектральная эндоскопия об-
ладает высокой чувствительностью и 
специфичностью в диагностике пато-
логических образований желудка [4]. 
Узкоспектральная и увеличительная 
эндоскопия необходима для диагно-
стики различных патологических из-
менений слизистой оболочки желудка 
и определения их структуры.

Хромоэндоскопия, особенно в 
комбинации с увеличением, позволяет 
эффективно выявлять участки кишеч-
ной метаплазии и дисплазии. Хромо-
эндоскопия с использованием раство-
ров, таких как индигокармин, раствор 
уксусной кислоты или гематоксилин, 
также показывали высокую точность 
диагностики патологических участ-
ков, особенно при дисплазии [5].

Увеличительная эндоскопия с вы-
соким разрешением даже без хро-
москопии имеет значительные пре-
имущества перед эндоскопией в белом 
свете и позволяет с большей точно-
стью диагностировать Helicobacter 
pylori-ассоциированный гастрит, ки-
шечную метаплазию и дисплазию [6].

Таким образом, существующие 
данные свидетельствуют о том, что 
увеличительная эндоскопия с хромо-
скопией улучшает точность выявле-
ния предраковых заболеваний желуд-
ка [7].

С целью повышения информа-
тивности эндоскопического иссле-
дования верхних отделов пищевари-
тельного тракта нами используется 
диагностический алгоритм, позволя-
ющий проводить квалифицирован-
ную эзофагогастродуоденоскопию в 
любом возрасте, улучшить диагности-
ку ранних форм рака и предраковых 
изменений желудка. Этот алгоритм 
лежит в основе современной модели 
организации эндоскопического ис-
следования слизистой оболочки орга-
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нов пищеварения и включает в себя 
последовательные этапы выполнения 
эндоскопического исследования же-
лудка, детальное описание всех диа-
гностических манипуляций, а также 
условия и техническое обеспечение их 
проведения.

Диагностический алгоритм, повы-
шающий информативность эндоско-
пического исследования:

 � Адекватная премедикация и при 
необходимости седация.

 � Подготовка исследуемого органа 
к осмотру с использованием пе-
ногасителя (Эспумизан 20,0  мл, 
разведенный в 20,0 мл воды).

 � Тщательная визуальная оценка 
минимальных изменений слизи-
стой оболочки в белом свете.

 � Использование узкоспектраль-
ной эндоскопии и увеличение 
для осмотра патологических 
очагов.

 � Хромогастроскопия.
 � Обязательная биопсия патологи-
ческих изменений слизистой.

 � Диагностика H. pylori и типа га-
стрита.

В отделении эндоскопии БСНП 
г. Алматы было проведено исследова-
ние эффективности данного алгорит-
ма при проведении скрининговых ос-
мотров у 120 пациентов в возрасте от 
50 до 60 лет.

Все пациенты с целью подготовки 
к исследованию за 15-20 минут до эзо-
фагогастродуоденоскопии выпивали 
20,0  мл эмульсии Эспумизана, кото-
рую разводили в равных соотноше-
ниях с дистиллированной водой для 
увеличения площади контакта со сли-
зистой оболочкой желудка. При необ-
ходимости раствор эмульсии Эспуми-
зана также вводили через биопсийный 
канал или катетер для смывания пу-

зырьков газа и слизи.
У всех 120 пациентов такая методи-

ка подготовки исследуемого органа к 
осмотру позволила провести тщатель-
ную визуальную оценку минималь-
ных изменений слизистой оболочки, 
а при необходимости и выполнить та-
кие дополнительные диагностические 
манипуляции, как узкоспектральная, 
увеличительная эндоскопия, хромо-
гастроскопия и прицельная биопсия. 
При проведении исследования нами 
не было отмечено никаких побочных 
действий препарата, так как вслед-
ствие своей физиологической и хи-
мической инертности Эспумизан® 40 
не усваивается организмом и после 
прохождения через пищеваритель-
ный тракт выводится в неизмененном 
виде. Большая же часть введенного в 
желудок и кишечник Эспумизана уда-
ляется из просвета этих органов через 
канал эндоскопа при помощи меди-
цинского отсасывателя.

Четкое соблюдение всех этапов 
диагностического алгоритма позво-

лило значительно улучшить качество 
эндоскопической диагностики, сни-
зить негативные эффекты эзофаго-
гастродуоденоскопии (отрыжка во 
время процедуры), сократить время 
исследования и выявить следующие 
патологические изменения слизистой 
желудка (табл.).

Таким образом, для адекватного 
осмотра верхних отделов пищевари-
тельного тракта необходимо:

1) устранение пенистого секрета с 
поверхности слизистой оболочки, ко-
торое достигается применением Эспу-
мизана;

2) применение уточняющих мето-
дик – хромоскопия;

3) использование потенциала со-
временной эндоскопической техники 
– увеличение и узкоспектральная эн-
доскопия;

4) непрерывное обучение врачей-
эндоскопистов и внедрение в повсед-
невную клиническую практику мето-
дик, позволяющих улучшить качество 
эндоскопического исследования. 

Патология (морфологические изменения) Количество

Атрофический гастрит 25

Поверхностный гастрит 14

Лимфоидный гастрит 3

Кишечная метаплазия 8

Дисплазия легкой степени 9

Дисплазия тяжелой степени 7

Полипы 6

Язвенные дефекты, эрозивный гастрит 34

Гиперпластический гастрит 12

EGC (ранний рак желудка) 3

Таблица. Характер морфологических изменений слизистой по данным 
эндоскопии с биопсией
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