
ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ. 2009 1(18)

Эпидемиологическая безопасность бронхоскопических 
манипуляций для пациентов и персонала в диагностических 
центрах противотуберкулёзных учреждений

T.A. Гренкова1, Е.П. Селькова1, В.А. Алёшкин1, А.И. Чижов1,
И.Р. Дорожкова2, А.Б. Кулько2, Д.Е. Кузьмин2, Ю.Д. Исаева2 , А.М. Мороз2

ФР/Н МНИИЭМ им. Г.Н. Габричевского Роспотребнадзора1,
МГНПЦ борьбы с туберкулёзом Департамента здравоохранения города Москвы2. Москва, Россия

В статье отражены вопросы эпидемиологической безопасности бронхоскопических исследований в диагнос­
тических центрах туберкулёзного профиля. Показана высокая инфекционная опасность бронхоскопов сразу пос­
ле использования у больных с микобактериальной инфекцией и микозами, а также недостаточная эффектив­
ность дезинфекции, рекомендуемой перед окончательной очисткой эндоскопов для инфекционных стациона­
ров. Средства ДВУ, наиболее часто применяемые в ЛПУ РФ, эффективны против микобактерий туберкулёза и 
грибов рода Candida, однако комбинированные препараты на основе глутарового альдегида в режимах ДВУ 
недостаточно эффективны в отношении грибов рода Aspergillus, что переводит риски инфицирования ими па­
циентов во время бронхоскопии в разряд неопределённых.

Одним из основных методов в дифференциальной ди­
агностике туберкулёза и других заболеваний бронхов 
и лёгких является бронхоскопическое исследование. 
Возможность получения материала для микробиоло­
гического и цитоморфологического исследования не­
посредственно из очага поражения в лёгких придаёт 
данному методу уникальность.

По данным Московского научно-практического цент­
ра борьбы с туберкулезом (МНПЦБТ), диагностичес­
кие бронхоскопические исследования ежегодно про­
водятся примерно у 30% больных, нуждающихся в 
дифференциальной диагностике. За последние 5 лет с 
помощью этого метода диагноз туберкулёза лёгких был 
установлен у 32,1% обследованных пациентов, злока­
чественные новообразования лёгких -  у 18,1%, сар­
коидоз органов дыхания -  у 12,2%, пневмонии -  у 
11,2% [2]. Для выбора адекватного лечения больных 
туберкулёзом необходимо проведение своевременной 
верификации вторичных пневмомикозов, вызываемых 
рядом условно-патогенных дрожжевых и плесневых 
грибов. Диагностический материал для проведения 
специального микологического исследования получа­
ют у пациента так же при бронхоскопии [3].

Широкое использование бронхоскопического метода 
диагностики и лечения в пульмонологии и фтизиатрии 
предъявляет к нему требования безопасности, в том 
числе инфекционной. Поданным W.Jr.Periera, 1 %-3% 
бронхоскопических обследований сопровождаются 
прямыми осложнениями [22]. Сообщения о передаче 
патогенных микроорганизмов через бронхоскоп были 
и до настоящего времени остаются редкими и непол­

ными. Это связано с рядом причин. Одна из них обус­
ловлена сложностью дифференциальной диагностики 
между внутрибольничной инфекцией (ВБИ) и инфек­
цией, по поводу которой больной обследован бронхос­
копическим методом. Отсутствие наблюдений за па­
циентами в амбулаторных условиях препятствует ди­
агностике инфекций с длительным инкубационным 
периодом или бессимптомным течением. Немаловаж­
ное значение имеет также страх врача перед админис­
тративной и юридической ответственностью за инфи­
цирование пациента.

С 1970 по 2003 год в научной литературе описано 62 
случая инфекционных заболеваний пациентов, связан­
ных с бронхоскопическими манипуляциями. Из них 18 
случаев были доказаны эпидемиологическим рассле­
дованием с применением методов доказательной ме­
дицины (10]. Эти инфекционные заболевания были 
вызваны Mycobacterium tuberculosis (МБТ), нетубер­
кулёзные микобактерии (Н ТМ Б), Pseudom onas  
aeruginosa и Salmonella marcescens [10].

Первые сообщения (1975 г.) об инфицировании паци­
ентов МБТ при проведении бронхоскопических мани­
пуляций были связаны с применением неэффективных 
в отношении представителей рода M ycobacterium  
(МБ) дезинфицирующих средств или использованием 
неадекватной технологии очистки и режимов дезин­
фекции [20|.

С 90-х годов прошлого века доля легочных инфекций, 
вызванных НТМБ и МБТ, резко увеличилась [11]. Это 
связано с эпидемическим подъёмом заболеваемости 
туберкулёзом населения многих стран мира и в том
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числе России, а также с распространением НТМБ, ус­
тойчивых к некоторым дезинфицирующим средствам. 
Внедрение и широкое применение 2,0% щелочного 
раствора глутарового альдегида в течение 20 минут для 
дезинфекции высокого уровня (ДВУ) очищенных в 
растворе детергента эндоскопов позволило повысить 
уровень инфекционной безопасности бронхоскопичес­
ких обследований, прежде всего в отношении переда­
чи МВТ [16]. В то же время в ряде работ была показа­
на видовая устойчивость к 2,0% раствору глутарово­
го альдегида М. chelonei [14, 18, 21 ]. Этот условно-па­
тогенный сапрофит, широко распространенный в ок­
ружающей среде, способен вызывать заболевания, 
сходные по клинической картине с туберкулёзом у 
иммунологически ослабленных пациентов. Случаи 
инфицирования пациентов НТМБ были связаны с ко­
лонизацией микроорганизмами эндоскопов в автома­
тических моечно-дезинфицирующих машинах или в 
воде, использованной для отмывки после ДВУ [13].

Проблему устойчивости НТМБ к глутаровому альде­
гиду удалось решить с появлением и активным внедре­
нием в практику обработки эндоскопов дезинфициру­
ющих средств на основе ортофталевого альдегида, на­
дуксусной кислоты и перекиси водорода. Применение 
этих дезинфицирующих средств позволило также зна­
чительно сократить время стерилизации и ДВУ. В свя­
зи с этим в последние 10-15 лет основными причина­
ми передачи МБ пациенту во время проведения брон­
хоскопических манипуляций являются невыполнение 
стандартов обработки бронхоскопа, нарушение его гер­
метичности и вторичная контаминация при хранении 
[7,8, 19. 24].

У эпидемиологов и клиницистов вызывает озабочен­
ность и обоснованную тревогу тот факт, что, по дан­
ным микологической лаборатории МНПЦБТ, условно- 
патогенные грибы выделяются более чем в 40 % проб 
материала из бронхов, отобранных для диагностичес­
ких целей. Возможность трансмиссии грибов при брон­
хоскопических исследованиях к настоящему времени 
изучена недостаточно.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценка эпидемиологической безопасности бронхоско­
пических манипуляций, проводимых в диагностичес­
ких центрах туберкулёзного профиля Москвы. Для до­
стижения поставленной цели изучали инфекционную 
опасность бронхоскопов, использованных для обсле­
дования больных туберкулёзом лёгких с бактериовы­
делением и сопутствующими микозами, а так же ис­
следовали в экспериментальных условиях эффектив­
ность ДВУ в отношении МБТ, дрожжевых и плесне­
вых грибов.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Лабораторные исследования проводили в два этапа.
1 эт а п . Л а б о р а т о р н ы й . В бронхологическом отде­

лении МГНПЦБТ были отобраны образцы содер­
жимого бронхов 47 больных туберкулезом легких, 
у которых в процессе предыдущего наблюдения 
было зарегистрировано бактериовыделение, уста­
новленное методом люминесцентной микроско­
пии. Изучали смывы с каналов бронхоскопов не­
посредственно после обследования этих больных 
(проба А), после дезинфекции и окончательной 
очистки (проба Б) и после ДВУ (проба В). Полу­
ченный материал исследовали в двух подразделе­
ниях лабораторной службы МНПЦБТ (микробио­
логическая и микологическая лаборатории), где 
проводили:

-  люминесцентную микроскопию предварительного 
мазка из бронхиального содержимого на наличие 
кислотоустойчивых микобактерий и микроскопию 
мазков для обнаружения элементов грибов (окрас­
ка по Граму);

-  культуральное исследование образцов проб А, Б и 
В на автоматизированной системе Bactec ™MGIT™ 
960 (жидкая питательная среда Middlebrook 7Н9) 
и параллельно на плотной классической междуна­
родной питательной среде Левенштейна-Йенсена 
для выделения кислотоустойчивых микобактерий;

-  определение таксономической принадлежности 
всех выделенных культур кислотоустойчивых ми­
кобактерий к Mycobacterium tuberculosis или не­
туберкулезным микобактериям (НТМБ);

-  родовую и видовую идентификацию кислотоустой­
чивых микобактерий морфологическими, культу­
ральными и биохимическими методами в случае вы­
деления НТМБ;

-  культуральное исследование всего полученного ма­
териала для выделения штаммов дрожжевых и 
плесневых грибов с последующей идентификацией 
до уровня вида с использованием ряда методик, при­
меняемых в МНПЦБТ [1].

Обработку бронхоскопов проводил обученный персо­
нал в моечно-дезинфекционном помещении бронхоло­
гического отделения в соответствии с требованиями 
Санитарных правил СП 3.1.1275-03 «Профилактика 
инфекционных заболеваний при эндоскопических ма­
нипуляциях». После использования эндоскоп подвер­
гали предварительной очистке, дезинфекции в 1 % ра­
створе «Лизафина», окончательной очистке щётками 
в растворе «Энзимосепта» и ДВУ в средстве «Клинде- 
зин-Окси», готовом к применению.
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2 этап. Экспериментальное исследование по изу­
чению эффективности наиболее часто используе­
мых в ЛПУ РФ средств ДВУ эндоскопов в отноше­
нии МВТ, плесневых и дрожжевых грибов прово­
дили по методике качественного анализа эффектив­
ности дезинфицирующих средств, разработанной в 
микобактериологической и микологической лабо­
раториях М НПЦ БТ с учётом рекомендаций 
D esinfectionm ittel-K om m ission der D eutschen 
Gesellschaft fur Hegiene und Mikrobiologie [12]. Вы­
бор методики обусловлен использованием для ра­
боты высоковирулентных клинических штаммов 
МВТ. Тест-культуры МВТ и грибов:

-  М. tuberculosis H37Rv АТСС 25618 -  стандартный 
вирулентный лекарственно-чувствительный меж­
дународный штамм;

-  М. tuberculosis № 4714 -  свежевыделенный от 
больного лекарственно-чувствительный штамм 
(ЛЧ);

-  М. tuberculosis № 363 -  свежевыделенный от боль­
ного штамм с множественной лекарственной устой­
чивостью (МЛУ);

-  М. tuberculosis № 40240 -  свежевыделенный от 
больного полирезистентный (ПР) штамм, устойчи­
вый к 3 противотуберкулезным препаратам;

-  Mycobacterium В , -  кислотоустойчивый сапрофит 
(штамм «Weiszfeiler J.K. № 5»);

-  Candida albicans -  стандартный штамм для опре­
деления эффективности дезинфицирующих средств 
против грибов рода Candida;

-  С. albicans — клинический штамм, выделенный от 
больного туберкулезом;

-  С. tropicalis -  клинический штамм, выделенный от 
больного туберкулезом;

-  Aspergillus fum igatus -  клинический штамм, вы­
деленный от больного туберкулезом;

-  A. flavus — клинический штамм, выделенный от 
больного туберкулезом.

Выбор тестируемых дезинфицирующих средств прове­
ден на основании изучения отчётов 2589 эндоскопичес­
ких подразделений из 75 регионов РФ [5] Отобраны 4 
средства: готовый к применению раствор «Сайдекс 
ОПА» на основе ортофталевого альдегида, готовый к 
применению раствор «Клиндезин-Окси» на основе на­
дуксусной кислоты и перекиси водорода; 10% активи­
рованный раствор «Лизоформин 3000» на основе глута­
рового альдегида, ЧАС и третичного амина; 20% раствор 
«Бриллиант» на основе глутарового альдегида и ЧАС. 
Все перечисленные дезинфицирующие средства разре­
шены к применению в РФ, обладают туберкулоцидны- 
ми, фунгицидными и спороцидными свойствами.

В научной работе применяли метод эпидемиологичес­
кого (ретроспективного) анализа, микробиологические 
и статистические методы исследования.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ

На I этапе, согласно данным культурального исследо­
вания микобактерии туберкулеза, удалось выделить в 
32 пробах бронхиального содержимого 47 обследован­
ных больных. Разницу в результатах предварительного 
исследования мокроты методом люминесцентной мик­
роскопии и материалов бронхоскопии можно объяснить 
тем, что к моменту забора материала больные получа­
ли интенсивную противотуберкулезную химиотерапию 
в течение 2 и более недель. Согласно дизайну исследо­
вания, анализу подверглись результаты культурально­
го исследования бронхиального содержимого 32 боль­
ных и смывов (пробы А, Б и В) с каналов эндоскопов, 
использованных для их обследования.

Данные о выделении кислотоустойчивых микобакте­
рий и грибов из бронхиального содержимого больных 
туберкулёзом с бактериовыделением и из смывов из 
каналов бронхоскопов (пробы А, Б и В) на разных пи­
тательных средах представлены в табл. 1 и 2.

Как следует из табл.1, в бронхиальном содержимом, 
полученном от 32 больных туберкулёзом с бактерио-

Из них

Таблица 1. Результаты микроскопического и культурального исследования на МБ 
бронхиального содержимого больных и смывов с каналов бронхоскопов

Материал Количество Микроскопичес­
ки выявленыисследования проб кислотоустойчи­

вые микобакте­
рии

Бронхиальное 
содержимое 32 19

Смыв А 32 11

Смыв Б 32 0

Смыв В 32 0

Микобактерии выделены на средах:

Middlebrook 7Н9 Левенштейна -  Йенсена

МБТ НТМБ МБТ НТМБ

31 1 20 1

28 1 10 1

1 0 0 0

0 0 0 0

30



Таблица 2. Результаты микроскопического и культурального исследования 
на грибы бронхиального содержимого больных и смывов с каналов бронхоскопов
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Материал 
исследования

Количество 
проб

Микроскопически 
выявлены клетки 

грибов

Бронхиальное 
содержимое 47 13

Смыв А 47 -

Смыв Б 47 -

Смыв В 47

Из них

Культурально выделены грибы родов

Candida Aspergillus Penicillium

23 5 5

5 0 0

0 0 0

0 0 0

выделением, методом микроскопии кислотоустойчи­
вые МБ выявлены в 19 пробах. На жидкой питатель­
ной среде Middlebrook 7Н9 с помощью автоматизиро­
ванной системы Bactec"MGIT'96O кислотоустойчивые 
микобактерии были выделены во всех пробах бронхи­
ального содержимого; на плотной среде Левенштейна- 
Йенсена -  в 21 пробе.

В пробах А методом микроскопии кислотоустойчивые 
МБ выявлены в 11 образцах смывов. Культуральными 
методами на жидкой (Middlebrook 7Н9) и плотной (Ле- 
венштейна-Йенсена) питательных средах было выде­
лено соответственно 29 (90,6%) и 11 (34,4%) штам­
мов МБ.

При последующей идентификации в бронхиальном 
содержимом одного больного (проба 44) и в смыве с 
канала эндоскопа, которым он обследовался (проба 
№44А), были обнаружены нетуберкулезные микобак­
терии комплекса Mycobacterium avium.

В одной из 32 проб (проба 18 Б) МБТ были выделены 
на среде Middlebrook 7Н9 из смыва с канала эндоско­
па после проведения его дезинфекции и окончатель­
ной очистки.

Все штаммы кислотоустойчивых микобактерий, выде­
ленные из бронхиального содержимого больных и проб 
«А» с каналов эндоскопов, подвергались параллельно­
му изучению: определению их таксономической при­
надлежности и лекарственной чувствительности к 5 
препаратам I ряда (58 штаммов). У 48 штаммов с рези­
стентностью к 4 и 5 препаратам определяли лекар­
ственную устойчивость к 11 препаратам II ряда. Во всех 
случаях доказана полная идентичность микобактерий, 
выделенных из материалов двух проб: непосредствен­
но от больного и в пробе А с канала эндоскопа до его 
очистки (проба А).

В лаборатории микологии было исследовано бронхи­
альное содержимое от 47 больных туберкулезом лег­

ких, у которых ранее было зарегистрировано бактери­
овыделение, установленное методом люминесцентной 
микроскопии. По данным микологических исследова­
ний содержимого бронхов, у 30 (64% ) из 47 обследо­
ванных больных были выделены от 1 до 3 видов услов­
но-патогенных грибов. Всего было выделено 11 видов 
грибов из 3 родов: дрожжевые грибы из рода Candida 
(С. albicans, С. glabrata, С. krusei, С. tropicalis), плес­
невые грибы из родов A sp erg illu s  (A. n id u la n s, 
A. restrictus, A. ochraceus, A. sydowii) и Penicillium 
(Р. chrysogenum, Р. commune, Р. purpurogenum).

Как следует из таблицы 2, грибы рода Candida были 
выделены из содержимого бронхов у 23 обследован­
ных пациентов (49%), а плесневые грибы -  у 10 паци­
ентов (21 %), в том числе у 5 -  грибы рода Aspergillus 
(11% ). Положительные результаты культуральных 
исследований подтверждались данными прямой мик­
роскопии в 13 из 30 случаев.

В 5 случаях штаммы Candida sp. (С. albicans -  4 слу­
чая, С. glabrata), выделенные у пациентов из бронхи­
ального содержимого, обнаруживались и в пробе А 
смыва с канала бронхоскопа. Однако важно отметить, 
что все пробы Б и В дали отрицательный результат на 
присутствие грибов рода Candida.

При культуральном исследовании смывов с каналов 
бронхоскопов (пробы А, Б, В) плесневые грибы не об­
наружены.

На II этапе проведенные экспериментальные исследо­
вания дезинфицирующих средств «Сайдекс ОПА», 
«Клиндезин-Окси», активированного раствора «Лизо- 
формин 3000» и раствора «Бриллиант» в режимах ДВУ 
показали их высокую эффективность в отношении 
стандартного вирулентного и трёх клинических штам­
мов МБТ, сапрофита В5, а также стандартного штам­
ма Candida albicans и двух клинических штаммов 
Candida. Между тем споры (конидии) одного из двух 
исследованных штаммов плесневых грибов рода
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Aspergillus сохраняли жизнеспособность после обра­
ботки 10% активированным раствором «Лизоформи­
на 3000» (10 минут) и 20% раствором «Бриллиант» (90 
минут). После воздействия на споровую суспензию 
грибов 10% активированным раствором «Лизоформи­
на 3000» на 10-е сутки исследования было отмечено 
спороношение у клинического штамма A. fum igatus 
(в контроле -  на 4-5-е сутки), а клинический штамм 
A. flavus после воздействия 20% раствора «Брилли­
анта» образовывал споры на 8-е сутки исследования 
(в контроле -  на 4-5-е сутки). Во всех вариантах экс­
периментальных исследований после обработки спо­
ровой суспензии штаммов грибов рода Aspergillus де­
зинфицирующими средствами «Сайдекс ОПА» (5 и 12 
мин), «Клиндезин-Окси» (5 и 10 минут), роста мице­
лия и образования конидий не обнаружено.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ И ВЫВОДЫ

Результаты первого этапа исследований свидетель­
ствуют о высокой инфекционной опасности эндоско­
пов сразу после использования их у пациентов с мико­
бактериальной и грибковой инфекцией. Подтвержде­
нием является выделение при культуральном иссле­
довании микобактерий в 90,6% проб А, а условно-па­
тогенных грибов рода Candida -  в 16,7% проб А. В 
связи с этим для защиты персонала, проводящего даль­
нейшую обработку эндоскопов, обязательным и эпи­
демиологически обоснованным является использова­
ние защитных барьеров (перчатки, халат, маска, очки).

Исследованиями доказано, что дезинфекция, предше­
ствующая этапу окончательной очистки, не всегда 
обеспечивает уничтожение патогенной микрофлоры 
(МБТ, грибов). Эффективная дезинфекция может быть 
достигнута только при полном погружении эндоскопа 
в раствор, тщательном (без пузырьков) заполнении ка­
налов и строгом соблюдении режимов применения де­
зинфицирующего средства (экспозиция, концентра­
ция, температура рабочего раствора). Некоторые сред­
ства, в том числе на основе глутарового альдегида, в 
режиме дезинфекции способны фиксировать органи­
ческие загрязнения на (в) эндоскопе, значительно ос­
ложняя процедуру его окончательной очистки. В мес­
тах, недоступных для механической очистки щётками, 
зафиксированные загрязнения защищают патогенную 
микрофлору от средств ДВУ, сохраняя её жизнеспо­
собность.

Таким образом, дезинфекция не всегда уничтожает 
патогенные и условно-патогенные микроорганизмы в 
эндоскопе, однако всегда удлиняет и усложняет про­
цесс его обработки, а также создаёт у персонала ощу­
щение ложной безопасности при проведении этапа 
окончательной очистки. В связи с изложенными при­
чинами большинство специалистов сходятся во мне­

нии о нецелесообразности проведения дезинфекции 
эндоскопов перед окончательной очисткой.

В процессе экспериментального этапа установлено, 
что тестируемые дезинфицирующие средства на осно­
ве надуксусной кислоты и перекиси водорода, глута­
рового и ортофталевого альдегидов в режимах ДВУ 
проявили эффективность в отношении лекарственно­
чувствительных и лекарственно-устойчивых микобак­
терий туберкулеза, сапрофитного штамма В. а также 
дрожжевых грибов рода Candida.

Экспериментально-лабораторные исследования пока­
зали, что комплексные средства на основе глутарово­
го альдегида («Лизоформин 3000» и «Бриллиант») ока­
зались недостаточно эффективными в отношении не­
которых плесневых грибов рода Aspergillus. Получен­
ный результат свидетельствует о необходимости даль­
нейшего изучения данного вопроса, так как риски пе­
редачи плесневых грибов рода Aspergillus при брон­
хоскопических манипуляциях остались неустановлен­
ными. Кроме того, согласно принятой в РФ процедуры 
государственной регистрации дезинфицирующие сред­
ства не тестируются на эффективность против плес­
невых грибов, тогда как последние играют важную роль 
в инфекционной патологии человека и, прежде всего, 
иммунокомпрометированных пациентов.

Йроведенные исследования позволяют предположить, 
что в диагностических центрах туберкулёзного профи­
ля риски инфицирования пациентов туберкулёзом и 
кандидозом посредством эндоскопов при строгом вы­
полнении всех стандартов их обработки и использова­
нии целевых моющих и дезинфицирующих средств в 
соответствующих режимах минимизированы. Риски 
передачи плесневых грибов рода Aspergillus при брон­
хоскопических манипуляциях остались неопределён­
ными.

Вызывает тревогу проблема профессиональной безопас­
ности медицинского персонала бронхоскопических под­
разделений ЛПУ. В медицинских учреждениях проти­
вотуберкулёзного профиля высока опасность воздуш­
но-капельной передачи инфекции от пациента к паци­
енту и от пациента к медицинскому персоналу. Боль­
ные туберкулёзом или с подозрением на это заболева­
ние находятся в одной очереди с неинфицированными 
пациентами и обследуются с ними в одном кабинете. 
Требование масочного режима для них отсутствует. 
Время на обеззараживание поверхностей процедурно­
го кабинета и воздуха в нём не учитывается при расчё­
те времени на одно бронхоскопическое исследование. 
Эффективная вентиляция в большинстве бронхоскопи­
ческих кабинетов не предусмотрена или находится в 
нерабочем состоянии. Медицинский персонал не обес­
печен респираторами, фильтрующими частицы более 
0,3 микрон, в том числе микобактерии туберкулёза.

32

 



ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ БЕЗОПАСНОСТЬ
КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ. 2009 1(18)

По материалам ряда исследователей, а также офици­
альных данных Минздрава России и главного вычис­
лительного центра Госкомстата России, на протяже­
нии последних десяти лет неуклонно растёт уровень 
профессиональной заболеваемости медицинских ра­
ботников. На долю туберкулёза приходится от 60% до 
70% зарегистрированных случаев [4,6]. Исследования 
А.С. Корначёва [1] показали, что уровень профессио­
нальной заболеваемости туберкулёзом сотрудников 
противотуберкулёзных учреждений уступает только 
уровню заболеваемости работников бюро судебно-ме­
дицинской экспертизы. Самые высокие показатели 
заболеваемости отмечены у бактериологов и врачей- 
хирургов, которые контактируют не только с бактери­
овыделителями, но и с инфицированными патологичес­
кими тканями. В эту группу вероятнее всего должны 
войти и эндоскописты, проводящие бронхоскопичес­
кие манипуляции.

В 2005 году в США были опубликованы рекомендации 
«Профилактика инфекций, связанных с гибкой брон­
хоскопией», в которых значительное место уделено 
защите персонала [10]. Основным мероприятием по 
защите эндоскопистов авторы считают ограничение 
использования бронхоскопического метода для диффе­
ренциальной диагностики туберкулёза без предвари­
тельного использования других методов выявления 
кислотоустойчивых МБ (микроскопия и полимеразная 
цепная реакция). В плановом порядке оно возможно 
после получения не менее 3 отрицательных результа­
тов микроскопического исследования мокроты. Врачи 
и медицинские сёстры при обследовании больных и 
подозрительных на заболевание туберкулёзом обяза­
тельно должны носить специальную одежду и респи­
раторы N95, задерживающие 95% частиц диаметром 

, более 0,3 микрон. Обычная лицевая маска не обеспе­
чивает надлежащей защиты от микобактерий. Для пре­
дотвращения выделения больным опасного аэрозоля 
при кашле рекомендовано использовать перед иссле­
дованием местные анестетики и противокашлевые 
средства. В бронхоскопическом кабинете должно под­
держиваться отрицательное по отношению к другим 
помещениям давление, а минимальная кратность воз­
духообмена соответствовать 12. Назрела необходи­
мость разработки научнообоснованных мер по защите 
медицинского персонала эндоскопических подразделе­
ний противотуберкулёзных учреждений в нашей стра­
не.

Таким образом, проведенная научная работа показа­
ла, что эндоскопы непосредственно после использова­
ния у больных с туберкулёзом и микозами представ­
ляют инфекционную опасность для медицинского пер­
сонала и должны обрабатываться с соблюдением про­
тивоэпидемических мер и применением надёжных 

средств индивидуальной защиты. Дезинфекция эндос­
копов перед очисткой не всегда является эффективной. 
По этой причине необходимо решить вопрос о её целе­
сообразности.

Экспериментально доказана эффективность против 
микобактерий туберкулёза и грибов рода Candida раз­
решённых к применению в РФ средств ДВУ эндоско­
пов на основе ортофталевого и глутарового альдеги­
дов, надуксусной кислоты и перекиси водорода.

Комбинированные препараты на основе глутарового 
альдегида («Лизоформин 3000» и «Бриллиант») в ре­
жимах ДВУ не обеспечивают полную эффективность 
в отношении грибов рода Aspergillus. Считаем целе­
сообразным продолжить исследования значимости 
плесневых грибов рода Aspergillus для оценки эффек­
тивности дезинфекции изделий медицинского назна­
чения, в том числе ДВУ эндоскопов.

Таким образом, результаты проведенных исследований 
свидетельствуют о том, что в диагностических цент­
рах противотуберкулёзных учреждений при строгом 
выполнении требований СП 3.1.1275-03 «Профилакти­
ка инфекционных заболеваний при эндоскопических 
манипуляциях» риски инфицирования пациентов ту­
беркулёзом и кандидозами посредством эндоскопов 
минимизированы, а риски инфицирования аспергиллё­
зами остаются неопределёнными. В связи с этим боль­
шое значение приобретает разработка, внедрение и 
поддержание в актуальном состоянии системы обес­
печения инфекционной безопасности эндоскопических 
манипуляций. Требуют также детальной разработки 
вопросы защиты персонала эндоскопических подраз­
делений данных учреждений от туберкулёза.
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O L Y M P U S
Your Vision, Our Future

На базе Городского центра 
эндовидеохирургии, 

Санкт-Петербург, 
в учебном Центре «OLYMPUS» 

организованы следующие курсы:

Ознакомительный курс (2 недели)
Программа курса:

1. Лапароскопическая хирургия. История развития, современ­
ное состояние и перспективы развития.
2. Организация и техническое оснащение эндовидеохирурги­
ческой операционной.
3. Лапароскопическая аппаратура и инструментарий. Мето­
ды обработки, обслуживания, хранения и условия применения 
эндовидеохирургических инструментов.
4. Электровоздействие наткани и его осложнения. Виды элек­
трохирургического воздействия. Осложнения. Клинические 
испытания.
5. Лапароскопические операции. Показания и противопока­
зания. Особенности обезболивания. Влияние карбоксипери- 
тонеума.
6. Техника лапароскопической диагностики, доступы. Пункция 
брюшной полости. Угол операционного действия. Осложне­
ния диагностической лапароскопии. Пути профилактики и 
борьбы с осложнениями.
7. Лапароскопическая симиотика острых и хронических забо­
леваний органов брюшной полости. Дифференциально-диаг­
ностические критерии. Предоперационный период и особен­
ности реабилитации.
8. Приобретение первичных навыков работы с оригинальным 
инструментарием на тренажерах.
Курс рекомендован в рамках постдипломного образования 
для ознакомления слушателей с эндовидеохирургией как 
методом оперирования, знакомства с обслуживанием и э к ­
сплуатацией инструментов и аппаратуры «OLYMPUS».
Курс является бесплатным.
За время обучения проходят семинарские занятия, лекци­
онный курс, отработка мануальных навыков на современ­
ных тренажерах, изучение богатого видеоархива, анализ 
проходящих операций.
По окончанию курса слушатель получает диплом Центра.

Курс повышения квалификации 
(288 часов)

Программа курса:
1. Ознакомительный курс.
2. Лапароскопическая холецистэктомия. Показания и проти­
вопоказания. Укладка больных и доступы. Техника операции. 
Осложнения.
3. Лапароскопические операции на внепеченочных желчных 
путях. Показания и противопоказания. Аппаратура и инстру­
ментарий. Техника оперативного вмешательства. Интраопе­
рационная холангиография. Дренирование пузырного и обще­
го желчного протока. Осложнения.
4. Лапароскопическая аппендэктомия. Показания и противо­
показания. Аппаратура и инструментарий. Техника операции. 
Использование сшивающих аппаратов. Осложнения.

5. Лапароскопическая герниопластика. Топографо-анатомичес­
кое обоснование. Клинико-топографическая классификация па­
ховых грыж. Показания и противопоказания. Аппаратура и инст­
рументарий. Техника операции. Послеоперационный период.
6. Операции на желудке при язвенной болезни. Показания и 
противопоказания. Аппаратура и инструментарий. Техника 
операции.
7. Лапароскопические операции на толстой кишке. Показания 
и противопоказания. Предоперационная подготовка. Техника 
операции и инструментарий. Послеоперационный период. Ос­
ложнения и их профилактика
8. Лапароскопические операции в гинекологии.
9. Лапароскопическая техника в ургентной хирургии.
Первичный цикл усовершенствования по эндовидеохирур­
гии определяет выдачу свидетельства о последипломном 
образовании установленного образца Санкт-Петербургс­
кого государственного м едицинского  университета им. 
акад. И.П. Павлова.
За время обучения проходят семинарские занятия, лекци­
онный курс, отработка мануальных навыков на современ­
ных тренажерах, изучение богатого видеоархива, анализ 
проходящих операций.

Тематический курс на рабочем месте 
(1 месяц)

Программа курса:
1. Ознакомительный курс.
Предлагаемые темы обучения:
1. Эндовидеохирургические операции при патологии органов 
брюшной полости (желчнокаменной болезни и ее осложнени­
ях; грыжах передней брюшной стенки; грыжах пищеводного 
отверстия диафрагмы; гастроэзофагеальнорефлюксной бо­
лезни; кардиоспазме; язвенной болезни желудка и двенадца­
типерстной кишки; остром и хроническом аппендиците; ост­
рой патологии пожделудочной железы);
2. Эндовидеохирургические операции при гинекологических за­
болеваниях (кистах яичника; бесплодии; субсерозной миоме 
матки; аденомиозе; эндометриозе; недержинии мочи; выпаде­
нии матки; внематочной беременности; стерилизация женщин);
3. Эндовидеохирургические операции в урологии (варикозное 
расширение вен семенного канатика; кисты и новообразова­
ния почек; нефроптоз; доброкачественные заболевания над­
почечников; мочекаменная болезнь).
4. Оперативная артроскопия.
Курс ориентирован на врачей-хирургов желающих овладеть 
эндовидеохирургическим методом оперирования.
Обучение проходит в индивидуальном порядке. Курсанту пре­
доставляется возможность участвовать в ЭВХ операциях в ка­
честве ассистента, оператора. По окончанию курса выдается 
свидетельство о последипломном образовании установленно­
го образца С.-Петербургского государственного медицинско­
го университета им. акад. И.П. Павлова и сертификат Центра.

Курс является платным.

Более подробную информацию Вы можете получить: 
тел. 8 (812) 555-54-97 Стрижелецкий Валерий Викторович 

тел/факс: 8 (812) 555-35-15 Рутенбург Григорий Михайлович 
тел. 8 (812) 555-08-56: +7 (921) 934-28-21 Шмидт Елена Викторовна. 

www.spbls.ru e-mail: lap_center@mail.ru

 

 


