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Несмотря на распространенность трансназальной видеоэзофагогастроскопии (ТНЭ) в развитых странах, при­
менение ее в России остается ограниченным. Используя литературные данные и собственный опыт, суммиро­
вана информация о преимуществах и слабых сторонах трансназальной эндоскопии, уточнено её место в струк­
туре диагностических и лечебных методов. В статье отражены современные аспекты применения ультратонких 
эндоскопов в клинической практике.

Впервые возможность использования сверхтонкого 
эндоскопа в педиатрической практике была описана 
С.A. Prescott в 1993 году [27]. Для осмотра пищевода 
он применил фибробронхоскоп с адаптером, позво­
ляющим инсуффлировать воздух через биопсийный 
канал. Спустя год, в 1994 году, R. Shaker описал ис­
пользование сверхтонкого аппарата (6мм) для про­
ведения трансназальной эзофагогастродуоденоско­
пии (ТНЭ) у взрослых [31]. В середине 90-х годов в 
зарубежной литературе стали появляться сообщения 
о применении эндоскопов малого диаметра с диагно­
стической целью. Со временем, с развитием научно- 
технического прогресса появились более совершен­
ные в техническом отношении эндоскопы. Сегодня 
существуют видеогастроскопы диаметром менее 5 мм 
с полноценными диагностическими возможностями, 
в том числе оснащенные функцией осмотра в узком 
спектре света (NBI- режим).

За последнее десятилетие наблюдается увеличение 
количества диагностических и лечебных ТНЭ. Значи­
тельно расширился спектр показаний к исследованию 
с применением данной методики. Этому в значитель­
ной степени способствовали преимущества, которые 
дает путь введения и малый диаметр эндоскопа. От­
ношение гастроэнтерологов к этому методу в разных 
странах разнится. Так, например, в Японии ТНЭ при­
обретает все большую популярность (на долю моде­
лей эндоскопов малого диаметра, продаваемых в этой 
стране, приходится почти половина), развитие этого 
направления в западных странах, США, происходит 
несколько медленнее [10].

В зарубежных странах широко распространена прак­
тика проведения стандартной эзофагогастродуо­

деноскопии (ТОЭ) под внутривенной седацией для 
уменьшения дискомфорта у пациента [21]. Опасные 
для жизни осложнения, такие как гиповентиляция, 
гипотензия, нарушения сердечного ритма, встреча­
ются крайне редко и, как правило, не имеют тяже­
лых последствий [29]. Частота серьезных сердечно­
сосудистых осложнений составляет 5,4 на 1000 
случаев со смертностью 0,3 на 1000 случаев [32]. 
Применение седации требует дополнительных фи­
нансовых затрат (оплата работы анестезиолога, ане­
стезиста, лекарственные препараты, др.). Данные об­
стоятельства вынуждают искать компромисс между 
дискомфортом для пациента и доступными способами 
диагностики. Использование ультратонких эндоско­
пов не требует седации и позволяет за счет этого сни­
зить расходы на исследование [19].

По сравнению с традиционным трансоральным путем 
введения эндоскопа, трансназальная гастроскопия 
имеет ряд очевидных преимуществ. Основной пробле­
мой для пациента во время эндоскопического исследо­
вания является развитие непроизвольного рвотного 
рефлекса, связанного с механическим раздражением 
аппаратом рефлексогенных зон в области корня язы­
ка и мягкого неба. Трансназальный путь введения эн­
доскопа способствует значительному снижению рвот­
ного рефлекса и создает более комфортные условия 
для исследования [3, 8, 25].

Врач может провести полноценное исследование с 
использованием необходимых дополнительных ме­
тодик, не опасаясь причинить пациенту дискомфорт 
длительностью вмешательства. Кроме того, отсут­
ствие рвотного рефлекса значительно снижает риск 
аспирации желудочного содержимого во время иссле-
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дования [18]. Особенно актуально это может быть в 
группе прикованных к постели тяжелых неврологи­
ческих больных пожилого возраста, получающих пи­
тание через гастростому. В одном из проспективных 
рандомизированных исследований достоверно дока­
зана большая частота развитий аспирационных пнев­
моний у пациентов после трансоральной эндоскопии 
по сравнению с ТНЭ [41].

В настоящее время большинством авторов призна­
но, что ТНЭ легко переносится пациентами и может 
проводиться без анестезиологического сопровожде­
ния [3,5,18,40], и, как следствие, связанных с ними 
ограничений в посленаркозный период (например, 
вождение автомобиля, юридически процессуальных 
событий в жизни и др.) Доказано, что ТНЭ оказывает 
меньшее влияние на гемодинамические показатели, 
такие как артериальное давление, ЧСС, рО,„ и являет­
ся предпочтительной и более безопасной процедурой 
для пациентов пожилого возраста с сопутствующей 
сердечной патологией [33, 24, 11]. Это объясняется 
меньшей стимуляцией симпатической нервной систе­
мы [9, 38, 40].

Во время проведения эндоскопа по носовым ходам, 
большинство пациентов ощущает различной степени 
выраженности дискомфорт, что устраняется исполь­
зованием местной анестезии [14].

L. Trevisani и соавторы проводили сравнительную 
оценку качества и переносимости ТНЭ и трансораль­
ной эндоскопии (ТОЭ), основанную на субъективных 
ощущениях пациентов. С этой целью с помощью ви­
зуальной аналоговой шкалы (шкала VAS) оценивали 
общее состояние до и после исследования. Предлага­
лось заполнить вопросник, в который были включены 
жалобы на боли, тошноту, удушье и общий диском­
форт во время процедуры. Достоверно выявлено, что 
толерантность к ТНЭ была выше, а испытываемый па­
циентами дискомфорт ниже, чем в группе пациентов 
с ТОЭ [36].

При исследовании переносимости ТНЭ в группах 
пациентов молодого и пожилого возраста не было 
выявлено существенных отличий. Оценка также про­
водилась на основании таких критериев, как субъ­
ективные ощущения пациента, изменение пульса, 
артериального давления, поведение во время и после 
исследования [2].

Крайне важными критериями оценки диагностиче­
ской ценности ТНЭ являются такие показатели, как 
чувствительность и специфичность. Большинство 
авторов указывают на сопоставимые результаты 
специфичности (95-100% ) с ТОЭ [9, 28, 42], однако 
показатели чувствительности значимо отличаются в 
зависимости от той или иной патологии (64-97% ). 

Так, в исследовании Y. Hayashi и соавт. диагностиче­
ская ценность ул ьтратонких гастроскопов в сравнении 
со стандартными в обнаружении случаев раннего рака 
желудка, размер которого составлял < 20 мм оказалась 
значительно ниже. Только 27 (64% ) поражений было 
диагностировано с помощью ультратонких эзофаго- 
гастродуоденоскопов. В 9 (22% ) случаях не удалось 
дифференцировать, были ли они злокачественны­
ми, а 6 (14% ) поражений даже не могли быть обна­
ружены. Особенно трудны в диагностике оказались 
новообразования, локализующиеся в верхней трети 
тела желудка и «пестрые» поражения [12]. Точность 
ультратонких эндоскопов во всех случаях выявления 
начальных стадий варикозно-расширенных вен пище­
вода по сравнению с обычными видеогастроскопами 
составила 94% против 95% . При выявлении 
варикозно-расширенных вен пищевода, требующих 
оперативного вмешательства, чувствительность была 
97% против 100%. Специфичность составила 95% 
[28]. В диагностике пищевода Барретта диагности­
ческая ценность ТНЭ в идентификации метаплазии 
цилиндрического эпителия была сопоставима с ТОЭ 
[30]. Более низкие цифры чувствительности и специ­
фичности, по-видимому, обусловлены такими техни­
ческими характеристиками ультратонких эндоско­
пов, как меньшее разрешение и отсутствие функции 
увеличения (ZOOM) [17].

В качестве одного из критериев оценки качества ТНЭ 
были использованы результаты гистологических за­
ключений. Отдельные авторы указывают на ограни­
ченные возможности забора биопсийного материала 
из технически «неудобных» мест (например, при би­
опсии с задней поверхности кардии) при ТНЭ вслед­
ствие подвижности аппарата только в одной пло­
скости [42], в то же время другие исследователи не 
испытали при этом особых затруднений [34]. В целом, 
результаты исследования биоптатов, полученных при 
ТНЭ с использованием небольших по калибру щипцов 
(диаметром 1,8 мм), были сравнимы с результатами 
биопсий, выполненных щипцами большего диаметра 
при ТОЭ [37, 20].

При стандартной гастроскопии существуют объек­
тивные трудности при осмотре верхней трети пище­
вода, обусловленные наличием рвотного рефлекса, 
что может служить причиной недиагностированного 
плоскоклеточного рака этой области. Использование 
ультратонких эндоскопов с возможностью осмотра 
в режиме NBI и хромоскопией имеет преимущества 
перед стандартными аппаратами при выявлении син­
хронных или метахронных поражений носоглотки 
(рис. 1) и проксимальных отделов пищевода [39].

Помимо перечисленных достоинств, существует це­
лый пласт дополнительных диагностических и лечеб-
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Рис. 1. Эстезионейробластома полости носа, 
исходящая из средней носовой раковины справа Рис. 2. Эндоскопическая холангиоскопия

ных вмешательств с использованием ультратонких 
эндоскопов. Эти аппараты могут быть использованы 
для выполнения холангиоскопии, фистулоскопии, 
бронхоскопии.

В настоящее время при выполнении эндоскопиче­
ской холангиоскопии использование системы «мате­
ринский -  дочерний» эндоскоп ограничено в связи 
со сложной конфигурацией и хрупкостью дочернего 
эндоскопа, а также технически сложной и длитель­
ной методикой выполнения исследования [15, 22, 23]. 
Перспективной альтернативой является использова­
ние ультратонких эндоскопов пероральной холангио­
скопии. После эндоскопической папиллосфинктеро- 
томии (ЭПСТ) или баллонной дилатации БДС через 
канал дуоденоскопа в просвет холедоха вводится 
струна-проводник или специальный баллонный ка­
тетер, который фиксируется в желчных путях путём 
раздувания баллона воздухом [26]. Вторым этапом 
по струне (или по баллонному катетеру) в желчные 
протоки проводится ультратонкий эндоскоп. Для при­
дания большей жесткости во время прохождения же­
лудка и дуоденальных изгибов рекомендуется исполь­
зовать силиконовые или пластиковые шинирующие 
трубки, которые предварительно одеваются поверх 
аппарата. Следует отметить, что проведение иссле­
дования возможно только при относительно широких 
внепеченочных протоках. Пероральная холангиоско­
пия позволяет не только получить высокого качества 
эндоскопическую картину желчных протоков (рис. 
2), диагностировать внутрипротоковые образования и 
при необходимости выполнить прицельную биопсию 
[13], но и проводить лечебные манипуляции под непо­
средственным визуальным контролем.В иностранной 
литературе имеются многочисленные сообщения об 
успешном применении лазерной и электродинамиче­
ской литотрипсии в лечении холелитиаза [23], а так­
же об использовании аргоноплазменной коагуляции, 
фотодинамической терапии и стентирования при ле­
чении неоперабельных внутрипротоковых опухолей 
[6,7].

Еще одной областью применения эндоскопов мало­
го диаметра является выполнение фистулоскопии 
(рис. 3). Благодаря небольшому диаметру и гибкости 
рабочей части, аппарат обладает хорошей «прони­
кающей» способностью. На сегодняшний день в мире 
накоплен достаточно большой опыт использования 
эндоскопов малого диаметра в лечении осложнений 
хирургических вмешательств (дренирование абсцес­
сов различных локализаций, облитерация свищевых 
ходов фибриновым клеем и др.), а также при лечении 
осложненных форм панкреатита.

Рис. 3. Эндоскопическое дренирование свищевого хода 
(проведение струны-проводника для дренажа)

Малый диаметр аппарата позволяет активно исполь­
зовать его в качестве дополнительного манипулятора 
при эндоскопических операциях [1], таких как эндо­
скопическая диссекция, при этом за счет автономного 
управления достигается значительно большая свобо­
да действий, чем при использовании двухканального 
гастроскопа в глотке, пищеводе или желудке. Свое 
применение ультратонкие гастроскопы нашли при по­
становке назоинтестинальных зондов [4] и назобили- 
арных дренажей. Несомненным достоинством этого 
способа является отсутствие технически неудобного 
этапа переведения дренажа через нос [24].



Собственные исследования

ТРАНСНАЗАЛЬНАЯ ЭНДОСКОПИЯ

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ 2012 1(32)

Работа проводилась на базе ММЦ «СОГАЗ» с исполь­
зованием ультратонкого видеоскопа GIF-N180 (виде­
осистема EVIS EXERA II серии 180) фирмы Olympus с 
диаметром рабочей части 4,9 мм и диаметром инстру­
ментального канала 2 мм.

Все исследования выполняли под местной анестези­
ей 10% раствором лидокаина в виде спрея (интрана- 
зально) дополненной орошением ротоглотки за 2 -3  
минуты до вмешательства. Кроме того, рабочая часть 
эндоскопа смазывалась 1 % гелем «Луан» непосред­
ственно перед введением аппарата и «по требованию» 
для улучшения скольжения и аппликационной ане­
стезии.

С октября 2010 г. по январь 2012 г. выполнены 360 
(24,6%) видеоэзофагогастродуоденоскопии с исполь­
зованием ультратонкого эндоскопа (d=4,9 мм) паци­
ентам с различной патологией верхних отделов пище­
варительного тракта, что составило 24,6% от общего 
количества выполненных за этот период исследова­
ний (1461 пациент). Среди 360 пациентов, которым 
выполняли исследования ультратонким гастроско­
пом, было 198 (55% ) женщин и 162 (45% ) мужчин. 
У 357 пациентов (99,2% ) исследования были выпол­
нены трансназально.

В 3 (0,8%) случаях провести аппарат трансназально 
не удалось из-за узости носовых ходов. При выполне­
нии гастроскопии мы наблюдали следующие ослож­
нения: застревание эндоскопа, носовые боли, носовое 
кровотечение.

Застревание эндоскопа в носовом, ходе (п= 1(0,3%)). 
Это осложнение, по-видимому, было связано с особен­
ностями анатомического строения носоглотки в виде 
изгиба нижнего носового хода в сочетании с его ана­
томической узостью. Подобные осложнения описаны 
в литературе [16], но встречаются достаточно редко. 
Извлечение эндоскопа в этой ситуации потребовало 
приложения несколько большей физической силы, 
чем обычно.

Носовые боли (п=45 (12,7% )). Наличие этих ослож­
нений часто обусловлено анатомически узкими носо­
выми ходами, низким порогом болевой чувствитель­
ности и психоэмоциональной составляющей.

Носовые кровотечения (п=10 (2,8% )). Наблюдалось 
у этой категории больных с наличием эндоскопиче­
ских признаков ринита в сочетании с анатомической 
узостью носовых ходов. Кровотечения, как правило, 
носили кратковременный характер, останавливались 
спонтанно и не требовали тампонады носовых ходов.

Методика трансназальной 
эзофагогастродуоденоскопии (ТНЭ)
Все исследования проводили в стандартном положе­
нии, лёжа на левом боку.

I этап -  введение эндоскопа в преддверие носа (рис.
4). На этом этапе оцениваем возможность выпол­
нения процедуры и выбор носового хода. Предпо­
чтительным считаем проведение эндоскопа через 
средний носовой ход, поскольку стенки его эла­
стичнее, однако, достаточно часто нижний носо­
вой ход оказывается более широким и удобным для 
этого (аппарат следует проводить без усилия). Для 
выбора пути введения аппарата (справа или слева) 
изначально мы использовали воздушную пробу: па­
циентов просили вдыхать и выдыхать воздух через 
нос, по очереди закрывая правую и левую ноздрю, 
и таким образом субъективно определяли наи­
большую воздушную проходимость носовых ходов. 
Но зачастую такой способ определения не всегда 
соответствует реальной анатомической картине, 
поэтому в последнее время мы используем визу­
альную оценку проходимости носовых ходов путем 
поочередного введения рабочего конца эндоскопа в 
преддверие носа. Это позволяет сразу определить 
с какой стороны целесообразно вводить аппарат и 
избежать излишней травматизации слизистой обо­
лочки во время безуспешных попыток провести эн­
доскоп через узкий носовой ход.

Рис. 4. а -  преддверие носа (правая половина), 1 -  нижняя 
носовая раковина, 2 -  носовая перегородка; б -  носоглотка
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II этап -  гастроскоп проводится через нижний или 
средний носовой ход (рис. 5 и 6), при этом оценива­
ется состояние слизистой носоглотки, деформация 
носовых ходов, устья евстахиевых труб. Аппарат 
проводится в ротоглотку (рис. 7), при этом оцени­
вается состояние задней стенки глотки, грушевид­
ных синусов, гортани, голосовых связок (рис. 8).

III этап -  эндоскоп вводится в пищевод, желудок и 
двенадцатиперстную кишку.

Последовательность осмотра верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта не отличается от стан­
дартной трансоральной эзофагогастродуоденоскопии. 
Есть лишь одна особенность -  в связи с возможно­
стью управления эндоскопом только в одной плоско­
сти, для осмотра всех отделов требуется ротация ап­
паратом вокруг своей оси.

Оценивая возможные преимущества ТНЭ перед 
трансоральной, нами условно были выделены три 
группы, обусловленные:

1) Путем введения эндоскопа:
-  возможность диалога с пациентом;

-  отсутствие опасности повреждения эндоскопа зуба­
ми пациента;

-  возможность осмотра полости носа, глотки и горта­
ни с последующим гистологическим исследованием 
выявленных изменений;

-  возможность использования у пациентов, которым 
по тем или иным причинам сложно выполнить трансо­
ральную эндоскопию (вынужденное положение тела, 
тризм, выраженная сердечно-легочная недостаточ­
ность и т.п.);

-  возможность эндоскопического контроля и асси­
стенции при лечебных манипуляциях;

-  удобство при установке назоинтестинального зонда.

2) Меньшей выраженностью рвотного рефлекса:
-  меньшее влияние на гемодинамические показатели;

-  улучшенные условия наблюдения;

-  пониженный риск аспирации;

-  отсутствие необходимости применения наркоза или 
седации и, как следствие, связанных с ними ограниче­
ний в посленаркозный период.

3) Малым диаметром самого аппарата:
-  возможность применения в педиатрической практике;

-  возможность использования в качестве холангио- 
скопа, бронхоскопа, фистулоскопа;

1
Рис. 5. Носоглотка. Тубарный валик, устье 
евстахиевой трубы, задняя стенка глотки.

Рис. 7. Задняя стенка глотки
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-  возможность проведения эндоскопа через стрикту­
ры различного генеза.

Описывая преимущества ТНЭ, нельзя не упомянуть о не­
достатках, выявленных в ходе наблюдения, таких как:

-  избыточная гибкость вследствие малого диаметра;

-  узкоформатный вывод изображения на монитор;

-  более низкое разрешение и отсутствие функции 
увеличения;

-  маленький диаметр инструментального канала 
(2 мм) затрудняет возможность аспирации густого се­
крета и требует использования специальных инстру­
ментов, что несколько ограничивает спектр лечебных 
манипуляций;

-  управление рабочим концом эндоскопа только в 
одной плоскости;

-  невозможность использования у пациентов с забо­
леваниями, деформацией или анатомической узостью 
носовых ходов;

-  требует проведения местной анестезии.

В нашей практике при использовании ультратонкого 
гастроскопа в качестве холангиоскопа или фистуло- 
скопа для обеспечения более качественной визуализа­
ции (акваскопия) и профилактики возможных ослож­
нений, связанных с инсуфляцией воздуха, мы считали 
целесообразной постоянную подачу физиологического 
раствора через биопсийный канал путем подключения 
к нему системы для внутривенной инфузии.

Таким образом, трансназальная эндоскопия:

-  является простой в техническом исполнении, эф­
фективной и легко переносимой манипуляцией, не 
требующей применения анестезиологического сопро­
вождения;

-  может быть использована в случаях невозможности 
выполнить исследование трансорально;

-  оказывает меньшее влияние на гемодинамические по­
казатели и может с успехом применяться в группе паци­
ентов с сопутствующей сердечно-легочной патологией;

-  обладает сопоставимыми результатами специфич­
ности, но несколько меньшей чувствительностью по 
сравнению с традиционной гастроскопией;

-  позволяет выявить сочетанную патологию носо­
глотки;

~ может сделать скрининг экономически менее затрат­
ным, поскольку устраняется потребность в седации;

~ не ограничивается только диагностикой и в некото­
рых случаях позволяет решать сложные тактические 
лечебные задачи.
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