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endoscopist’s “view” at the actual endoscope choice 

Резюме
в статье анализируются доказательные данные о составляющих оснащения и обеспечения подразделений эндоскопии 
в соответствии с современными требованиями к безопасности и качеству эндоскопических процедур, а также задачами 
ранней диагностики и лечения рака пищевода, желудка, толстой кишки и бронхов. для выявленных составляющих 
приводятся критерии оценки и определяются необходимые условия обеспечения и оснащения процедурных кабинетов 
гастро-, колоно-, бронхоскопии и моечно- – дезинфекционных помещений. кратко анализируются статистические данные 
об оснащении и обеспечении эндоскопических подразделений муниципальных медицинских организаций Свердловской 
области по состоянию на 2018 год. 
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Summary 
Paper analysis evidence based data of endoscopy unit’s equipment and provision components according to the modern quality 
and safety requirements with the tasks of early diagnosis and treatment of esophagus-, gastric-, colon - and   bronchus cancer. 
Evaluation criteria and needed conditions of equipment and provision level for gastro- colono-, bronchoscopy operating rooms 
and disinfection rooms are showed for all marked components. Statistical data of endoscopy unit’s equipment and provision 
in the state medical organizations of Sverdlovsk region in 2018-year analysis in brief.
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Введение 
В 2018 году в нашей стране согласно Указу Прези-

дента РФ от 7 мая 2018 г. N204 "О национальных целях 
и стратегических задачах развития Российской Федера-
ции на период до 2024 года», стартовал государственный 
федеральный проект борьбы с онкологическими заболе-
ваниями, главной задачей которого является снижение 
смертности от новообразований, в том числе от злокаче-
ственных к 2024 г до 185,0 на 100 тыс. населения [1].  На 
конец 2017 года эта число составляло 200,6 на 100 тыс. 
населения, что почти на 8% выше целевых показателей 
проекта. Учетный контингент больных злокачествен-
ными новообразованиями составил 2 048 522 пациента, 

то есть около 1,5% населения страны, где пациенты со 
злокачественными новообразованиями ободочной киш-
ки составили 5,8%, прямой кишки 4,4%, желудка 3,7%, 
трахеи, бронхов, легкого 3,8%. При этом данные МНИОИ 
им. П.А. Герцена о состоянии онкологической помощи 
населению России в 2018 году свидетельствуют о сохра-
няющихся высоких цифрах выявления этой патологии на 
3 и 4 стадии, то есть на стадиях, когда лечение является 
дорогостоящим и малоперспективным [2].

   По данным отчетной формы 12 «Сведения о числе 
заболеваний, зарегистрированных у пациентов, проживаю-
щих в районе обслуживания медицинской организации» из 
общего числа пациентов с новообразованиями дети до 18 
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лет составляют 0,7%, пациенты старше трудоспособного 
возраста (женщины 55 лет и старше и мужчины 60 лет и 
старше) - 62,5%, трудоспособного возраста с 15 лет - 35,9%, 
с 18 лет - 32,8%. Отмечен также факт, что из этого контин-
гента пациентов сельские жители составили 20,8%, что сви-
детельствует о том, что задачи борьбы с онкологическими 
заболеваниями должны решаться на всех уровнях, начиная 
с первичного звена оказания медицинской помощи, незави-
симо от разницы целей и задач онкологического диспансера 
и больниц, оказывающих неотложную, первичную, специ-
ализированную, высокотехнологичную помощь.

Ключевыми условиями раннего и своевременного вы-
явления рака желудочно-кишечного тракта и бронхов на-
ряду с подготовкой специалистов, являются технические 
характеристики приборов, а именно гибких эндоскопов. 

В модельном ряду гибких эндоскопов имеются при-
боры с разными сочетаниями свойств и функционала, 
конфигурированные производителями для глобальных 
продаж лечебным учреждениям по всему миру. Выбор 
гибкого эндоскопа в разрезе задач борьбы с раком дол-
жен основываться на доказательной базе эффективности 
прибора, количестве выявляемой патологии, включая он-
кологическую патологию на ранней стадии, а также каче-
стве и безопасности эндоскопической процедуры.

Настоящий анализ посвящён выбору актуального эн-
доскопа на основе принципов доказательной медицины, 
определяющей организацию технического обеспечения, 
этапов подготовки пациента, качественного и безопасно-
го выполнения процедур эзофагогастродуоденоскопии 
(ЭГДС), колоноскопии (КС), бронхоскопии (БС) для реше-
ния задачи борьбы с колоректальным раком, раком пище-
вода и желудка, раком бронхолегочной системы. 

Медико-технические требования к 
колоноскопии  

Из всех диагностических методов колоноскопия яв-
ляется наиболее эффективной в диагностике предопухоле-
вой и опухолевой патологии толстой кишки. Колоректаль-
ный рак (КРР) является глобальной проблемой мирового и 
отечественного здравоохранения и занимает третье место 
в мире в структуре заболеваемости - 10,2% и второе место 
по смертности от онкологических заболеваний - 9,2% [2,3].

В связи с этим вопросы повышения качества эндоско-
пического исследования находятся в центре внимания он-
кологов, гастроэнтерологов, врачей - эндоскопистов. Совре-
менная колоноскопия, выполненная с целью диагностики 
предраковых изменений и ранних форм рака, предполагает 
использование всех современных технологий, позволяю-
щих выявлять минимальные патологические образования 
с помощью технологий эндоскопии высокого разрешения, 
узкоспектральной и увеличительной эндоскопии.

Современные требования к качеству 
проведения диагностической КС 

Анализ действующих нормативных документов и 
данных современных исследований позволяет выделить 
следующие требования для качественного и безопасного 
выполнения диагностической КС:

1. Сертификация специалиста по специальности 
«Эндоскопия».

2. Информированное добровольное согласие па-
циента (ИДСП) на выполнение колоноскопии (в том чис-
ле под седацией или наркозом) - пациент должен полу-
чить полную информацию о диагностической ценности 
исследования и о возможных осложнениях. 

3. Дезинфекция оборудования: При проведении 
колоноскопии осуществляются дезинфекционные и сте-
рилизационные мероприятия в соответствии с требова-
ниями СП 3.1.3263-15 и МУ 3.1.3420-17 [4,5].

4. Подготовка пациента и толстой кишки к КС.
Препаратами выбора для подготовки к КС согласно 

действующим клиническим рекомендациям Российского 
эндоскопического общества являются средства на основе 
полиэтиленгликоля (ПЭГ) с пеногасителями [6,7]. 

5. Оценка качества подготовки толстой кишки к 
КС проводится по общепринятой Бостонской шкале, где 
приемлемым показателем считаются 6 баллов с интуба-
цией купола слепой кишки после отмывания слизистой 
оболочки физиологическим раствором [8]. 

6. Профессиональная компетентность врача-эндо-
скописта при выполнении КС нарабатываются после вы-
полнения 200 –250 исследований. Целевым показателем 
владения техникой КС считается частота интубации сле-
пой кишки >90 % (CIR - Caecum Intubation Rate), однако 
для выполнения скрининговой КС обязательным требо-
ванием считается CIR ≥ 95%.  

Важно отметить, что понятие «интубация слепой 
кишки» (CI - Caecum Intubation) включает в себя «воз-
можность прикоснуться кончиком эндоскопа к устью 
червеобразного отростка» [9].

7. Время извлечения Колоноскопа (время осмотра 
на выходе, исключая биопсию) - не менее 6 минут [10].

8. Частота выявления аденом врачом-эндоскопи-
стом (ADR - Adenoma Detection Rate) ≥ 25% при КС у лиц 
старше 50 лет [11]. 

9. NICE (NBI international colorectal endoscopic) - класси-
фикация поверхностных эпителиальных образований толстой 
кишки и внесение результата в заключение врача-эндоскописта. 

Использование NICE-классификации позволяет 
обоснованно маршрутизировать пациента до получения 
гистологической верификации.

Согласно NICE-классификации, выделяется 3 груп-
пы образований толстой кишки на основании определе-
ния трех признаков: цвет образования, микрососудистая 
архитектоника и поверхностный (ямочный) рисунок:

 Гиперпластические образования.
 Аденомы, внутрислизистый рак и рак с мини-

мальной подслизистой инвазией.
 Рак с глубокой подслизистой инвазией [12, 13].
10.  Фотодокументация КС в 8 стандартных пози-

циях, а также выявленной патологии и интеграция фото-
отчёта в протокол исследования и МИС [14].

11. Европейское и Американское общества гастро-
интестинальной эндоскопии рекомендуют применение 
технологии узкого спектра изображения NBI для оптиче-
ской диагностики полипов толстой кишки [15, 16, 17].
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12. Точность диагностики образований в ободоч-
ной и прямой кишке с использованием технологии узкого 
спектра изображения согласно данным многих исследо-
ваний составляет >90% [18 - 21].

13. Использование технологии узкого спектра изо-
бражения для проведения прицельной биопсии сокраща-
ет затраты на выполнении биопсий и патогистологиче-
ских исследований в повседневной практике [22].

14. Точность диагностики образований в ободоч-
ной и прямой кишке с использованием технологии узкого 
спектра изображения совместно с оптическим увеличе-
нием составляет >97% [23]. 

15. Технология узкого спектра изображения улуч-
шает обнаружение аденом и повышает частоту выявле-
ния аденом на 14% [24]. 

16. Технология узкого спектра изображения при 
прогнозировании гистологии в реальном времени 
при полипах <10 мм имеет точность 92% против 84% 
- при осмотре в высоком разрешении в белом свете 
[25]. 

17. Во время введения колоноскопа возможно воз-
никновение болевых ощущений с вероятностью форми-
рования петель. Многие пациенты просят провести седа-
цию из-за беспокойства или страха перед колоноскопией. 
Седация может повысить степень удовлетворенности па-
циентов [26, 27].

18. Применение колоноскопов с углом поля зрения 
170° сокращает время интубации слепой кишки (CIR), а 
также время выведения колоноскопа (WT) без потери ка-
чества обследования [26, 27].

19. Колоноскопы с технологией чувствительного 
введения (RIT- responsive insertion technology) позволя-
ют выполнить интубацию слепой кишки за более корот-
кое время по сравнению с колоноскопами с переменной 
жесткостью [30].

20. Инсуффляция CO2 по сравнению с инсуффля-
цией воздуха во время КС вызывает меньшее растяжение 
кишечника и меньший дискомфорт после процедуры без 
значительных изменений рСО2 в крови [31].

Для реализации вышеперечисленных требований к 
проведению КС определяются следующие условия обе-
спечения и оснащения современных кабинетов КС (та-
блица 1):

Современные требования к проведению 
диагностической ЭГДС

ЭГДС является наиболее эффективной методикой 
диагностики предопухолевой и опухолевой патологии 
пищевода и желудка.

Рак пищевода и желудка является глобальной про-
блемой мирового и отечественного здравоохранения. Так 
рак желудка занимает 5 место в мире в структуре заболе-

Таблица.1 Условия обеспечения и оснащения кабинетов КС в соответствии с современными требованиями 
качества и безопасности.
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ваемости - 5,7% и 3 место по смертности от онкологиче-
ских заболеваний - 8,2%. Рак пищевода занимает 7 место 
в мире в структуре заболеваемости - 3,2% и 6 место по 
смертности от онкологических заболеваний - 5,3%.

В связи с этим, вопросы повышения качества эндо-
скопического исследования в центре внимания онколо-
гов, гастроэнтерологов, врачей - эндоскопистов. 

Современная ЭГДС, проводимая для диагностики 
предраковых изменений и ранних форм рака, предпола-
гает использование всех современных технологий, по-
зволяющих выявлять минимальные патологические об-
разования с помощью технологии эндоскопии высокого 
разрешения, узкоспектральной и увеличительной эндо-
скопии.

На основании анализа действующих нормативных 
актов и данных современных исследований можно выде-
лить следующие обязательные условия качественного и 
безопасного выполнения диагностической ЭГДС:

1.    Сертификация специалиста по специальности 
«Эндоскопия»

2. Информированное добровольное согласие па-
циента (ИДСП) на выполнение ЭГДС (в том числе под 
седацией или наркозом) - пациент должен получить ин-
формацию о диагностической ценности исследования и о 
возможных осложнениях.

3. Применение пеногасителей при ЭГДС для визуа-
лизации слизистой оболочки желудка.

4. Дезинфекция оборудования: При проведении 
ЭГДС осуществляются дезинфекционные и стерилизаци-
онные мероприятия в соответствии с требованиями СП 
3.1.3263-15 и МУ 3.1.3420-17.

5. Эндоскопический осмотр в белом свете не по-
зволяет точно дифференцировать и диагностировать 
предраковые состояния или изменения слизистой обо-
лочки пищевода. Осмотр в узком спектре изображения 

имеет более высокую частоту выявления рака пищевода 
– 97%, чем эндоскопия белого света - 55%, и является 
предпочтительным методом для раннего выявления по-
верхностного рака пищевода [32, 33].

6. Виртуальная хромоэндоскопия значительно 
увеличивает диагностическую ценность выявления дис-
плазии или рака у пациентов с пищеводом Барретта [34].

7. Пациенты с хроническим атрофическим га-
стритом и кишечной метаплазией должны рассматри-
ваться как группа высокого риска развития рака желудка 
[35, 36]. 

8. При наблюдении пациентов с хроническим 
атрофическим гастритом и кишечной метаплазией раз-
витие дисплазии высокой степени и инвазивный рак же-
лудка должны быть определены как исходы, которые не-
обходимо предотвратить [37].

9. Пациентам, с видимым при ЭГДС участком дис-
плазии высокой степени или рака, показано гистопатоло-
гическое стадирование процесса и дальнейшее адекват-
ное лечение [38 - 40].

10. Стандартная ЭГДС в белом свете не позволяет 
точно дифференцировать и диагностировать предрако-
вые изменения слизистой оболочки желудка [41, 42].

11. Увеличительная ЭГДС с высоким разрешением 
имеет значительные преимущества перед стандартной 
ЭГДС в белом свете и позволяет с большей точностью 
диагностировать Helicobacter pylori-ассоциированный 
гастрит, кишечную метаплазию и дисплазию [43, 44].

12. Увеличительная хромоэндоскопия и узкоспек-
тральная ЭГДС улучшают диагностику подобных изме-
нений слизистой оболочки желудка [44 – 54].

13. Технологический комитет ASGE рекомендует 
применение передовых методов визуализации (осмотр 
в узком спектре изображения и т.д.), для выявления дис-
плазии при наблюдении пациентов с пищеводом Баррета 

   Таблица 2. Условия обеспечения и оснащения кабинетов ЭГДС в соответствии с современными требования-
ми качества и безопасности.
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с выполнением прицельной биопсии [55].
14. ЭГДС в узком спектре изображения требует 

в 2 раза меньшее количество (n=3,6) биопсий для вери-
фикации, чем ЭГДС высокого разрешения в белом свете 
(n=7,6) биопсий [56]. 

15. Атрофия и кишечная метаплазия неравномерно 
распределены по слизистой оболочке желудка. Для клас-
сификации предраковых состояний желудка и гистопато-
логического стадирования OLGIM рекомендуется выпол-
нение биопсии из четырех произвольных точек 2 отделов 
желудка (по малой и большой кривизне антрального 
отдела и тела желудка) в отдельные флаконы/препараты 
[57]. 

16. При выявлении патологических участков слизи-
стой оболочки желудка рекомендовано выполнение при-
цельной биопсии. Оптическое увеличение изображения 
повышает точность выполнения прицельной биопсии 
[58]. 

17. Пациентам с дисплазией низкой степени, при 
отсутствии видимого при эндоскопии патологического 
участка, показано наблюдение в течение                1 года 
после установления диагноза. В случае наличия види-
мого при эндоскопии патологического участка показана 
эндоскопическая резекция для получения более точного 
гистологического диагноза [59].

18. В случае наличия дисплазии высокой степени 
при отсутствии эндоскопически видимого патологиче-
ского участка показано повторное эндоскопическое об-
следование с выполнением множественной биопсии и 
дальнейшее наблюдение с интервалом 6-12 месяцев [60].

19. Пациентам с распространенной атрофией и/или 
кишечной метаплазией следует проходить контрольный 
осмотр (ЭГДС) каждые 3 года после установления диа-
гноза.

20.  Эрадикация Helicobacter pylori рекомендуется 
пациентам с ранее диагностированной неоплазией после 
эндоскопического или хирургического лечения [61-63]. 

21. Фотодокументация ЭГДС в стандартных по-

ложениях, а также выявленной патологии, интеграция 
фотоотчёта в протокол исследования и МИС.

Для реализации вышеперечисленных требований 
к проведению ЭГДС определяются следующие условия 
обеспечения и оснащения современных процедурных ка-
бинетов ЭГДС (таблица 2):

Современные требования к проведению 
диагностической БС

БС является стандартной современной эндоскопи-
ческой методикой обследования дыхательных путей и 
имеет наибольшую доказательную базу.

Рак лёгкого занимает 1 место в мире в структуре за-
болеваемости - 11,6% и 1 место по смертности от онко-
логических заболеваний - 18,4% и является глобальной 
проблемой мирового и отечественного здравоохране-
ния GLOBOCAN 2018 (Cancer Incidence, Mortality and 
Prevalence Worldwide in 2018). Развитие очага централь-
ного рака легкого эпителий трахеобронхиального дере-
ва проходит следующие ступени канцерогенеза: транс-
формацию нормального эпителия в гиперпластический, 
формирование очагов метаплазии, дисплазии, рак in situ 
(CIS) и микроинвазивный рак [64]. Очаги тяжелой дис-
плазии и рак in situ слизистой оболочки бронхов имеют 
размеры: 1—10 мм по плоскости и 200—300 мкм по тол-
щине и не имеют статистически достоверного риска ме-
тастазирования [65]. Понятие «ранний центральный рак 
легкого» включает в себя: 

 Рентген-негативная опухоль, определяемая при 
бронхоскопии, доступная для верификации с помощью 
щипцовой биопсии; 

 Рост опухоли ограничен внутренними слоями 
стенки бронха; 

 Отсутствуют отдаленные метастазы и не вовле-
чены медиастинальные лимфатические узлы [66, 67]

При использовании стандартных рентгенологиче-
ских и эндоскопических методов диагностики более 70—
80% впервые выявленных больных раком легкого имеют 

Таблица 3. Условия обеспечения и оснащения кабинетов БС в соответствии с современными требованиями 
качества и безопасности.



46 №11 (179) октябрь 2019 ЭНДОСКОПИЯ И ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЯ 

ЭНдоСкоПиЯ и оНкоЛоГиЯ. ПроГраММНаЯ

III—IV стадию заболевания, когда радикальное хирурги-
ческое лечение невозможно [66]. Это определяется тем, 
что БС в белом свете (white light bronchoscopy (WLB)) 
не позволяет определить интраэпителиальный очаг рака 
малого размера [69]. При этом современная эндоскопия 
предлагает усовершенствованные технические методики, 
такие как осмотр в узком световом спектре, который до-
казано улучшает возможности диагностики, а именно:

1. Сочетание БС в белом свете и БС в узком спек-
тре изображения улучшают диагностику предопухолевой 
патологии и ранних, малоинвазивных форм рака легкого 
[70-72]

2. БС в узком спектре изображения существенно 
увеличивает специфичность в диагностике и определе-
ния ранних стадий рака [73]. 

3. БС в узком спектре изображения в сочетании с 
БС высокого разрешения в белом свете имеют высокую 
чувствительность и специфичность для определения ран-
них стадий рака [74]. 

Таким образом, ключевые требования к обеспече-
нию и оснащению процедурной БС определяются следу-
ющими условиями (таблица 3):

Современные требования к организации 
моечно-дезинфекционных помещений

Гибкая эндоскопия из года в год продолжает занимать 
лидирующее место среди опасных для пациента медицин-
ских технологий. В ряду списка десяти особо опасных ме-
дицинских технологий, согласно регулярно проводимому 
анализу Американского исследовательского института 
скорой помощи (ECRI), гибкая эндоскопия в 2016 году за-
нимает первое место вследствие того, что недостаточная 
очистка гибких эндоскопов перед дезинфекцией может 
привести к распространению особо опасных инфекций. 

Данные публикаций свидетельствуют, что гастроин-
тестинальные эндоскопы могут переносить более 390 ин-

фекций, в их числе ВИЧ, вирусы гепатита В и С; описаны 
случаи группового инфицирования:

 Канада, Квебек. 1000 пациентов должны пройти 
проверку на ВИЧ, гепатит В и С в связи с неадекватной 
дезинфекцией эндоскопа [75].

  США, Офис Генерального Инспектора по Де-
лам Ветеранов. В Отчетах за 2009, 2010 гг. сообщается, 
что 10373 пациента подверглись риску инфицирования 
ВИЧ, гепатитом В и С в процессе гибкой эндоскопии 
[76]. 

 Лас-Вегасе владелец эндоскопической клиники 
осужден по уголовной статье, включающей убийство 2-го 
уровня - клиника была ответственна за вспышку гепатита 
С в 2007 г. [77]. 

  240 пациентов, прошедших колоноскопию с 3 
января по 3 июля 2013 г., должны провериться на ВИЧ, 
гепатит В и С [78].  

В 2018 году эндоскопия сохраняет лидирующие 
позиции в списке опасных для пациента медицинских 
технологий, но перемещается в этом списке на второе и 
пятое места: на втором месте списка значится, что непра-
вильная обработка гибких эндоскопов продолжает нести 
потенциальный инфекционный риск для пациентов, а на 
пятом, что недостаточная очистка может привести к сбо-
ям работы или поломкам оборудования, а также к нанесе-
нию вреда пациентам [79] 

В России в настоящее время действуют санитар-
ные правила СП 3.1.3263-15 «Профилактика инфекци-
онных заболеваний при эндоскопических вмешатель-
ствах» и Методические указания МУ 3.1.3420—17. 
«Обеспечение эпидемиологической безопасности 
нестерильных эндоскопических вмешательств на же-
лудочно-кишечном тракте и дыхательных путях», ко-
торые допускают применение как ручного, так и меха-
низированного способа дезинфекции высокого уровня 
(ДВУ).

Таблица 4. Условия обеспечения и оснащения моечно-дезинфекционных помещений в соответствии с действу-
ющим СП 3.1.3263-15, МУ 3.1.3420-17, согласно современными требованиями качества и безопасности.
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В Свердловской области выполненный анализ обе-
спеченности техникой для обработки гибких эндоскопов 
показал, что в настоящее время 85% эндоскопических 
подразделений применяют ручной способ обработки эн-
доскопов. 

Однако в современных условиях ежегодно возрас-
тающего количества эндоскопических исследований при-
менение технологической цепочки «Ручной метод ДВУ 
- Хранение эндоскопов в стерильных простынях - транс-
портировка эндоскопов» имеет высокий риск контами-
нации эндоскопов ввиду большего количества рутинных 
технологических операций, выполняемых средним меди-
цинским персоналом - «человеческого фактора».

В этой связи, технологическая цепочка «Моечно-де-
зинфекционная машина (МДМ) – шкаф для асептическо-
го хранения эндоскопов – система для транспортировки 
и временного хранения эндоскопов» является оптималь-
ной на современном этапе развития эндоскопии с точки 
зрения минимизации влияния «человеческого фактора» и 
обеспечения эпидемиологической безопасности.

Таким образом, ключевыми условиями обеспечения 
и оснащения моечно-дезинфекционного помещения в от-
делении эндоскопии в соответствии с современными тре-
бованиями эпидемиологической безопасности являются 
(таблица 4):

Анализ материально-технического оснащения эн-
доскопических подразделений муниципальных медицин-
ских организаций Свердловской области (МО СО) по со-
стоянию на 2018г.

По информации об оснащении муниципальных МО 
СО по форме №30 за 2018 год современный парк эндо-
скопов областных учреждений Свердловской области 
представлен следующим оборудованием (таблица 5).

Из таблицы 5 видно, что в настоящее время в МО 
СО имеется 350 гастроскопов, из которых 39% (134 при-
бора) представлены фиброгастроскопами и 36 гастроско-
пов неисправны. Следует отметить, что в передовых ев-
ропейских странах фиброгастроскопы не используются с 
2010 года ввиду низкой диагностической ценности в вы-

явлении предопухолевой патологии и раннего рака пище-
вода, и желудка, а значит согласно Концепции развития 
здравоохранения Российской Федерации до 2025 года о 
приоритетном использовании передового международ-
ного опыта не должны применяться в нашей стране [80].

Из 216 видеогастроскопов (61%), только 44 (20,4%) 
выпущены после 2016 года, но при этом не отвечают 
сформулированным выше требованиям обеспечения ка-
чества эндоскопической диагностики, то есть не являют-
ся современными! В основном парк видеогастроскопов 
представлен моделями Olympus и Pentax экономичных 
серий (V-70, 150).

Таким образом, с имеющимся парком гастроскопов 
практически невозможно ставить задачи диагностики 
выявления раннего рака пищевода и желудка и, как след-
ствие, задачи снижения смертности от онкопатологии 
верхних отделов ЖКТ и уменьшения финансовых затрат 
на лечение больных с онкопатологией в настоящее время 
не находят эффективных решений.

Из 157 имеющихся в наличии колоноскопов 23 
(15%) неисправны, а 75 (48%) представлены фиброколо-
носкопами, которые также не используются в передовых 
европейских странах с 2010 года ввиду низкой диагно-
стической ценности в выявлении предопухолевой пато-
логии и раннего рака толстой кишки.

Из 85 видеоколоноскопов (52%) только 31 (36%) вы-
пущены после 2016 года, но при этом не отвечают сфор-
мулированным выше требованиям обеспечения качества 
эндоскопической диагностики, то есть не являются со-
временными! В основном парк видеоколоноскопов пред-
ставлен моделями Olympus и Pentax экономичных серий 
(V-70, 150). 

Таким образом, с имеющимся парком видеоколоно-
скопов практически невозможно ставить задачи диагно-
стики ранней диагностики рака толстой кишки. Так же 
невозможно планировать и осуществлять эндоскопиче-
ский скрининг рака толстой кишки.

Кроме того, обращает внимание дисбаланс числа 
амбулаторных исследований ЭГДС - 121 992 и КС - 13 

Таблица 5. Оборудование эндоскопических подразделений МО СО.
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027. Это соотношение больше чем 9:1, тогда как соот-
ношение заболеваемости раком желудка и раком толстой 
кишки составляет 1,0:1,8. 

В настоящее время имеется всего 135 фиброброн-
хоскопов, из них 38 (28%) бронхоскопов неисправны и 
только 16 (12%) выпущены после 2016 года. Видеоброн-
хоскопы представлены единичными приборами эконо-
мичной 150 серии. Из них нет ни одного бронхоскопа 
отвечающего современным требованиям, изложенным 
выше.

Таким образом, с имеющимся парком бронхоскопов 
невозможно ставить задачи диагностики ранней диагно-
стики центрального рака бронхов. 

Кроме того, обращает внимание недостаточное чис-
ло амбулаторных исследований бронхоскопии - 2763, что 
говорит о необходимости скорейшего развития бронхоло-
гической службы здравоохранения СО. 

Анализируя практические вопросы о дезинфекции 
и хранении эндоскопов можно констатировать, что в на-
личии имеются:

 Модули для ручной обработки (устройства де-
зинфекционные эндоскопические) – 120 шт. (66%), из 
них 24 (20%) выпущены после 2016 года.

 Моечно-дезинфицирующие машины (МДМ) 
для обработки эндоскопов – 40 шт. (33%), из них 14 (33%) 
выпущены после 2016 года.

Шкафы для сушки и асептического хранения эндо-
скопов в большинстве подразделений не соответствуют 
современным требованиям, что свидетельствует о име-
ющемся риске вторичной контаминации эндоскопов и е 
перекрёстного инфицирования пациентов.

Заключение
Анализ имеющихся на сегодняшний день доказа-

тельных данных позволяет определить необходимые для 
выполнения качественных и безопасных эндоскопиче-
ских процедур условия функционального обеспечения 
и технического оснащения подразделений эндоскопии, 
начиная с первичного звена. Для этих условий в табли-
цах 1-4 приведены необходимые составляющие и их 
качественные критерии для объективной оценки и опре-
деления уровня организационных рисков безопасности 
эндоскопических процедур, связанных с обеспечением и 
оснащением, а также выявления «слабых звеньев» и при-
нятия комплексных мер для улучшения ситуации, вклю-
чая и кадровые, и технические вопросы. Моделью оценки 
рисков, связанных с обеспечением и оснащением эндо-
скопических подразделений может служить двухуровне-
вая байесовская сеть, ранее применявшаяся для оценки 
технико-эксплуатационных рисков в эндоскопии [81] и 
более подробно представленная в статье «Методы оцен-
ки и управления рисками в здравоохранении и возможно-
сти их практического применения в эндоскопии» данного 
сборника. Именно такая оценка позволяет планировать 
и реализовывать соответствующие обоснованные меры 
для устранения и/или уменьшения данных рисков, по-
вышать качество и эффективность деятельности как эн-
доскопических подразделений, так и всей медицинской 

организации необходимо учитывать при составлении ме-
дико-технического задания для процедурных кабинетов 
КС, ЭГДС, БС, а также моечных – дезинфекционных по-
мещений. 

В задачи анализа материально-технического осна-
щения эндоскопических подразделений муниципальных 
МО СО по состоянию на 2018г входило определение 
лишь основных качественных характеристик имеюще-
гося в настоящее время в МО СО единиц эндоскопиче-
ского оборудования без учета потребности в неотлож-
ной помощи, первичной диагностике, реализации задач 
онкологического скрининга, а также без определения 
возможностей оказания специализированной и высоко-
технологичной медицинской помощи эндоскопическими 
службами областных, окружных, межмуниципальных и 
районных МО СО, что является предметом ближайшего 
рассмотрения и требует системного подхода.

Выводы
1. Уровень обеспечения и оснащения современ-

ных подразделений эндоскопии является базовым ус-
ловием, определяющим возможности выявления рака 
пищевода, желудка, толстой кишки, бронхолегочной си-
стемы на ранних стадиях.

2. Анализ современных требований к оснащению 
и обеспечению эндоскопических подразделений, прове-
денный на принципах доказательной медицины, позво-
ляет внести предложения о включении этих требований 
в разделы клинических рекомендаций по эндоскопии, 
которые являются в настоящее время обязательными к 
исполнению нормативными документами согласно При-
казу.

3. Представленные данные о современных усло-
виях оснащения и обеспечения эндоскопических подраз-
делений могут служить обоснованием заявок при состав-
лении медико-технических заданий.   

4. Решение приоритетных задач снижения смерт-
ности от онкологической патологии путем диагностики и 
лечения рака на ранних стадиях начинается с первичного 
звена оказания медицинской помощи, поэтому наиболее 
остро стоят задачи оснащения и обеспечения эндоскопи-
ческих служб именно первичного звена.  

5. Проведенный анализ оснащения эндоскопи-
ческой аппаратурой муниципальных медицинских ор-
ганизаций Свердловской области показывает, что для 
обеспечения качества и безопасности эндоскопических 
процедур необходимо выполнить реновацию всего парка 
эндоскопов.

6. Для достижения положительных результатов в 
борьбе с онкологической патологией и снижения смерт-
ности от рака, а также повышения безопасности и каче-
ства медицинской деятельности в эндоскопии требуется 
комплексная региональная программа с участием в её 
подготовке ведущих специалистов по эндоскопии, онко-
логии и эпидемиологической безопасности. ■

Десятов Евгений Николаевич – к.м.н., руководи-
тель эндоскопической службы, руководитель ГАУЗ СО 
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