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Колоректальный рак занимает одно из ведущих мест в мире в структуре заболеваемости и смертности от онколо­
гических заболеваний. В течение последних десятилетий показатели заболеваемости и смертности снижаются, 
особенно в странах Европы, США и Японии, где широко внедряются программы скрининга колоректального рака. 
В нашей стране эти показатели имеют тенденцию к росту, что может быть обусловлено недостаточным внедре­
нием в клиническую практику методов скрининга, эффективной диагностики и лечения предопухолевой патоло­
гии. Из всех методов высококвалифицированное эндоскопическое исследование толстой кишки -  колоноскопия 
-  является наиболее эффективным в диагностике предопухолевой патологии и рака на ранних стадиях развития 
опухолевого процесса. В связи с этим вопросы совершенствования эндоскопических методик диагностики рака 
этой локализации, повышения качества эндоскопического исследования остаются по-прежнему в центре внима­
ния широкого круга онкологов, гастроэнтерологов, эндоскопистов. Современная колоноскопия, проводимая с 
целью диагностики предраковых изменений и ранних форм рака, предполагает использование всех современных 
технологий, позволяющих выявлять патологические образования даже самых небольших размеров: хромоско­
пии, узкоспектральной эндоскопии и новейшей диагностической методики -  аутофлуоресцентной эндоскопии. 
Клиническое применение этих диагностических методик и детальная визуализация даже самых незначительных 
патологических изменений возможны только при адекватной подготовке толстой кишки к исследованию. Важным 
условием обеспечения эффективного применения эндоскопических методик, повышающих качество колоноско­
пии, в клинической практике отделения эндоскопии Ярославской онкологической клиники стало использование 
полиэтиленгликоля (Фортране®) как наиболее эффективного и безопасного средства очищения кишечника. При­
менение современного диагностического алгоритма, включающего эффективную подготовку кишечника, адек­
ватное обезболивание, использование хромоскопии и новых оптических технологий эндоскопического скрининга 
позволило улучшить результаты диагностики и повысить популярность эндоскопического исследования у паци­
ентов, подлежащих скринингу. Однако основным путем к снижению распространенности рака толстой кишки по- 
прежнему является диагностика и своевременная терапия предопухолевой патологии.

Колоноскопия — ведущая методика эндоскопи­
ческой диагностики заболеваний толстой кишки. 
Повышенный интерес к колоноскопии, увеличение 
числа эндоскопических исследований толстой кишки, 
разработка новых диагностических эндоскопических 
технологий обусловлены высокими показателями за­
болеваемости и смертности от колоректального рака.

Колоректальный рак является одной из наибо­
лее распространённых злокачественных опухо­
лей в мире и занимает второе место среди при­
чин смерти от онкопатологии в большинстве 
экономически развитых стран.
Риск развития колоректального рака в европейской 
популяции -  4 -5 % . Это означает, что в течение жиз­
ни один из 20 человек заболевает раком этой локали­
зации.

В России рак прямой и ободочной кишок зани­
мает второе место в структуре онкологической 
заболеваемости (рис. 1) [ 1 ].

— *—  Заболеваемость

Рис. 1. Показатели заболеваемости (смертности) раком 
ободочной и прямой кишок в России в 1990-2007 гг.

По мнению М.И. Давыдова и Е.А. Аксель (2001), ана­
лиз заболеваемости и смертности от злокачественных 
новообразований, понимание причин и механизмов 
развития опухолевого процесса, а также определение 
наиболее эффективных методов диагностики и лечения 
предопухолевой патологии и ранних форм рака имеют
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большое значение для определения всего комплекса 
противораковых мероприятий. Н есм отр я  на в о зр о с­
шие возм ож н ости  р ан н ей  д и а гн о сти к и  рак, з н а ­
чительный п р оц ен т  бол ь н ы х  вы явл яю т в инку- 
рабельном состоя н и и . Это обусловлено трудностями 
организации профилактических осмотров, слабой он­
кологической настороженностью врачей общей лечеб­
ной сети, недостаточным обеспечением современной 
диагностической аппаратурой, отсутствием программ 
скрининга и недостаточно эффективной эндоскопиче­
ской диагностикой предопухолевой патологии и ран­
них форм рака [1]. Абзац к предраковым заболеваниям 
толстой кишки относятся единичные и множественные 
аденомы (полипы) толстой кишки, неспецифический яз­
венный колит, болезнь Крона. Выявление полипов игра­
ет исключительно важную роль в предупреждении воз­
никновения рака, так как рак  тол стой  киш ки чащ е  
всего р азвивается  и з п ол и п ов , а не de n ovo. Риск 
перерождения полипа толстой кишки в рак пропорцио­
нально размерам аденомы: при аденоме размером менее 
1 см он составляет 1,1 %, при размерах 1-2  см -  7,7%, 
более 2 см -  42% , в среднем рискмалигнизации аденом 
толстой кишки -  около 8%[2, 3].

Колоноскопия с использованием современных тех­
нологий диагностики мельчайших структурных из­
менений слизистой оболочки может повысить выяв- 
ляемость полипов и ранних форм рака (Т1) более чем 
в 2 раза, что позволяет считать эндоскопическое ис­
следование наиболее перспективным методом предот­
вращения колоректального рака и снижения смертно­
сти [4, 5]. Но от того, как врач-эндоскопист проведет 
такое исследование (сможет не только обнаружить 
мельчайшие структурные изменения слизистой обо­
лочки, но и правильно их интерпретировать, а также 
выполнить прицельную биопсию), и зависит успех ди­
агностики и своевременного лечения предопухолевой 
патологии и раннего рака. В конечном итоге, от этого 
зависит судьба пациента.

В нашей клинике был разработан д и а гн о ст и ч е с к и й  
алгоритм, позволяющий проводить квалифицирован­
ное эндоскопическое исследование, улучшить диагно­
стику ранних форма рака и полипов, включая плоские 
образования самых малых размеров. Этот алгоритм 
в настоящее время лежит в основе современной мо­
дели организации эндоскопического исследования и 
включает в себя последовательные этапы выполне­
ния эндоскопического исследования толстой кишки, 
детальное описание всех диагностических манипуля­
ций, а также условия и техническое обеспечение их 
проведения (рис. 2).

Подготовка к колоноскопии играет ключевую роль в 
успешном проведении исследования и диагностике 
полипов и ранних форм рака кишки [6]. В нашей кли-

Рис. 2. Основные этапы и методики эндоскопической 
скрининговой колоноскопии (диагностический алгоритм)

нике накоплен 12-летний опыт подготовки кишечника 
с помощью полиэтиленгликоля /  ПЭГ (Фортране®, 
Ипсен Фарма, Франция), являющегося на сегодняш­
ний день одним из самых безопасных и популярных 
в России препаратов для подготовки кишечника к 
колоноскопии. Препараты на основе ПЭГ могут быть 
использованы у пациентов с электролитными на­
рушениями, с острой и хронической почечной и пе­
ченочной недостаточностью, с хронической сердеч­
ной недостаточностью. К тому же ПЭГ не нарушает 
гистологической структуры слизистой оболочки и 
может быть использован у пациентов с подозрени­
ем на воспалительные заболевания кишечника без 
ухудшения эндоскопической картины и какого-либо 
влияния на морфологическое исследование биопта- 
тов [7]. В результате проведенных нами исследова­
ний по эффективности и безопасности раствора ПЭГ 
под руководством профессора Б.К. Поддубного [8], а 
также учитывая опыт российских специалистов, под­
готовлены подробные инструкции для пациентов по 
подготовке кишечника и повышения их мотивации к 
исследованию. Исходя из нашего опыта, подробные 
рекомендации крайне важны, так как подготовка яв­
ляется одним из самых непростых и ответственных 
этапов, обеспечивающих эффективность скрининга 
колоректального рака. Каждому пациенту, который
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поступает в наше отделение эндоскопии, выдаются 
такие рекомендации. АбзацФортранс® состоит из 
64 граммов полиэтиленгликоля (Макрогол 4000) и 9 
граммов электролитов (натрия сульфат, натрия ги­
дрокарбонат, натрия хлорид и калия хлорид), а так­
же натрия сахаринат-17. Приготовленный из сухого 
порошка изоосмотический раствор макрогола 4000 
не метаболизируется и не всасывается в кишечнике. 
При пероральном приеме этого раствора достигается 
эффективный кишечный лаваж, а другие компоненты, 
входящие в состав Фортранса, предотвращают разви­
тие электролитных нарушений и снижают риск раз­
вития побочных явлений. Прием Фортранса может 
быть осуществлен как в домашних условиях, так и в 
стационаре.

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПОДГОТОВКЕ
К КОЛОНОСКОПИИ С ПОМОЩЬЮ ПРЕПАРАТА 
ФОРТРАНС®

За два дня до выполнения колоноскопии:

-  нельзя употреблять в пищу: пшеничный и зерновой 
хлеб, изделия из муки грубого помола, овсяное пече­
нье, все продукты содержащие отруби или цельные 
зерна, мюсли, каши (пшенная, пшеничная, овсяная), 
фрукты, ягоды и варенье, содержащие косточки (се­
мена), особенно мелкие косточки, например: киви, 
малина и др., овощи с грубой и непереваривающей- 
ся кожицей (например: помидоры, баклажаны и др.), 
орехи;

-  рекомендуемая диета: курица, индейка, постная 
ветчина, рыба, белый хлеб, блюда из картофеля без 
кожицы, яйца, томаты без кожицы, макароны, сыр, 
масло, творог, йогурт, кондитерские изделия из белой 
муки, шоколад, мороженое, сахар или мед и др.;

-  рекомендуется пить достаточное количество жид­
кости в день -  не менее 2-2 ,5  литров (в том случае, 
если у пациента нет заболеваний, при которых обиль­
ное питье противопоказано). Это может быть питье­
вая негазированная вода, нежирные бульоны, морсы, 
соки без мякоти, чай с сахаром или мёдом, компоты 
без ягод;

-  если пациент страдает запорами, необходимо еже­
дневно принимать слабительные препараты, которыми 
он обычно пользуется (например, Форлакс® [16]).

За день до проведения колоноскопии:

-  утром -  легкий завтрак (можно употреблять рыбу, 
белый хлеб, блюда из картофеля без кожицы, яйца, 
томаты без кожицы, макароны, сыр, масло, творог, йо­
гурт, кондитерские изделия из белой муки, шоколад, 
мороженое, сахар или мед и др). После завтрака до 
окончания исследования нельзя принимать твердую 
пищу, разрешается только пить;

-  в обед можно принимать нежирные бульоны (без 
содержимого и без хлеба), чай с сахаром или мёдом, 
воду, компот;

-  дополнительно в течение дня до 15:00 рекомендует­
ся пить достаточное количество жидкости (не менее 
1,5-2 литров): питьевую воду, морсы, соки без мяко­
ти, чай с сахаром или мёдом, компоты без ягод. Не ре­
комендуется пить молоко, кисель, кефир;

-  прием Фортранса следует начинать в 17:00, не рань­
ше, чем через 2 часа после «легкого» обеда (бульон, 
чай, сок);

- в  17:00 необходимо подготовить раствор Фортранса.

Для этого 2 пакета препарата Фортране® развести в 
2,0 литрах питьевой негазированной воды комнатной 
температуры. Фортране® является солевым слаби­
тельным, поэтому для улучшения его вкуса можно 
выжать !/г лимона или грейпфрута на 1 литр раствора. 
Также можно растворить Фортране® в холодном чае.

Приготовленный раствор Фортранса в течение двух 
часов (с 17:00 до 19:00) необходимо выпить. При­
нимать Фортране® следует небольшими порциями, 
в течение 1 часа -  1 литр (каждые 15 минут по 1 
стакану, небольшими глотками). В том случае, если 
пациенту трудно в течение 2-х часов принять боль­
шой объем слабительного (2 литра) или появятся 
чувство переполнения желудка и тошнота, то воз­
можно увеличить интервал приема препарата на 
30-40  минут.

Через 1-3 часа после начала приема раствора Фор­
транса у пациента должен появиться обильный, ча­
стый, жидкий стул, который будет способствовать 
полному очищению кишечника.

Во время приема Фортранса не рекомендуется ле­
жать или длительное время сидеть. Возможно вы­
полнение легкой домашней работы, медленная 
ходьба.

Если жидкий стул не появился через 4 часа после 
начала приема или появились признаки аллерги­
ческой реакции, необходимо обратиться к медицин­
скому персоналу и воздержаться от следующего 
приема препарата [16].

В день проведения колоноскопии:

Утром необходимо повторить прием Фортранса для 
полного очищения кишечника от содержимого.

Для этого 1—2 пакета препарата Фортране® (в за­
висимости от веса пациента и рекомендаций врача) 
развести, соответственно, в 1-2 литрах питьевой 
негазированной воды комнатной температуры (для 
изменения вкусовых свойств препарата можно доба­
вить в свежеприготовленный раствор Фортранса све-
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жевыжатый сок ‘/г части грейпфрута, апельсина или 
лимона из расчета на 1 литр раствора или разводить 
Фортране® в холодном чае).

Полученный раствор выпить отдельными неболь­
шими порциями с 0 7 :0 0  в течение 1 -2  часов. У 
пациента вновь появится жидкий стул, который 
должен продлиться до полного опорожнения и очи­
щения кишечника.

После приема Фортранса дополнительно можно пить 
небольшое количество жидкости -  до 1 литра (питье­
вую воду, чай с сахаром или мёдом, компоты без ягод).

К 10.30 -  1 2 .0 0  пациент будет готов к исследованию.

При п одготов к е к и с с л е д о в а н и ю  п р еп ар атом  
Ф ортране®  в ы п о л н ен и е  к л и зм  и д о п о л н и т е л ь ­
ный прием  с л а б и т е л ь н ы х  н е т р еб у ет ся !

Несоблюдение пациентом рекомендованной  
подготовки (прием Ф ортранса, рекомендаций  
по диете и т.д.) может привести к плохой под­
готовке к исследованию, недостаточно каче­
ственному осмотру слизист ой оболочки киш еч­
ника, поломке эндоскопического оборудования и 
невозможности проведения колоноскопии.

Необходимо помнить, что Фортране® может 
привести к замедлению  абсорбции (поглощ е­
нию) одновременно принимаемых лекарст вен­
ных средств 117].

Таким образом, соблюдение всех инструкций позволя­
ет пациенту провести адекватную подготовку кишеч­
ника, а врачу -  выполнить все последующие этапы эн­
доскопического исследования.

Следующим этапом диагностического алгоритма явля­
ется выполнение адекватной премедикации, седации 
и анестезии перед началом и в процессе проведения 
колоноскопии. Нами широко применяются препараты, 
снижающие тонус и перистальтику. Одним из наибо­
лее эффективных спазмалитиков является блокатор 
м-холинорецепторов гиосцина-Ы-бутилбромид в форме 
свечей и м-холиноблокатор атропин, который часто ис­
пользуется анестезиологами при проведении седации. 
Препараты этой группы оказывают спазмолитическое 
действие на гладкую мускулатуру внутренних органов 
(в первую очередь, желудочно-кишечного тракта) при 
отсутствии выраженного антихолинергического влия­
ния на ЦНС. Применение препаратов, оказывающих 
выраженное седативное действие (мидазолам и пропо­
фол), позволяет пациенту спокойно перенести длитель­
ное по времени детальное исследование. Местная ане­
стезия предполагает использование анестетиков для 
снижения неприятных ощущений в области заднего 
прохода во время проведения колоноскопа. При нали­
чии избыточного количества пенистого секрета в про­

свете кишки у ряда пациентов мы используем пенога­
ситель (симетикон), вводя его через канал эндоскопа в 
просвет толстой кишки с целью очищения поверхности 
слизистой оболочки от пенистого секрета и улучшения 
условий для детального осмотра поверхности слизи­
стой оболочки. Это позволяет проводить тщательную 
визуальную оценку минимальных структурных изме­
нений слизистой оболочки и выполнить хромоскопию 
с обязательной прицельной биопсией каждого диа­
гностируемого патологического образования с после­
дующим составлением видео- и фотодокументации. 
В сложных диагностических случаях целесообразно 
применение эндоскопической резекции патологиче­
ских образований, позволяющей получить достаточно 
большой фрагмент ткани для достоверного морфоло­
гического исследования. И, наконец, заключительным 
этапом современной колоноскопии является создание 
и заполнение стандартного протокола выполненного 
эндоскопического исследования, базирующегося на 
минимальной стандартной терминологии, и схематич­
ном отображении локализации и нумерации патологи­
ческих участков, подвергаемых окраске и биопсии.

В основе диагностического алгоритма лежит хромоко­
лоноскопия -  методика окраски слизистой оболочки 
во время эндоскопического исследования [9].

Х ром ок олон оскоп и я  предполагает проведение 
окраски слизистой оболочки толстой кишки с помо­
щью специальных красителей и является базовой ме­
тодикой диагностики предраковых изменений и ран­
него рака. В клинической практике преимущественно 
используется краситель индиго карминовый, позволя­
ющий создавать визуальный контраст между неизме­
ненными участками слизистой оболочки и патологи­
ческими очагами, подчеркивать структуру эпителия 
и границы обнаруженных изменений. Хромоскопия 
с использованием 0,2% раствора красителя индиго 
карминового, который не поглощается клетками эпи­
телия, а растекается по его поверхности и покрывает 
тонким слоем все неровности рельефа, позволяет диа­
гностировать даже самые незначительные структур­
ные изменения слизистой оболочки (рис. 3) [10].

За последнее десятилетие появилась новая эндо­
скопическая техника, позволяющая повысить как 
диагностические возможности первичного поиска 
предраковой патологии и раннего рака желудка, так 
и проводить уточняющие исследования этих патоло­
гических состояний, их дифференциальную диагно­
стику. Инновационные методики диагностики, такие 
как узкоспектральная, увеличительная и аутофлуо­
ресцентная эндоскопия, могут стать важными состав­
ляющими диагностического алгоритма.

У зк осп ектр ал ьная  эн доск оп и я  (Narrow band 
imaging -  NBI) -  это новая эндоскопическая диагно-
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Рис. 3. Хромоскопия 0,2% раствором красителя индиго карминового повышает визу­
альный контраст в зоне границ плоского полипа (аденомы) сигмовидной кишки и окру­
жающей слизистой оболочки, позволяет детально изучить структуру поверхности обра­
зования и определить его размеры: а) стандартный осмотр в белом свете -  определяется 
патологический участок слизистой оболочки в виде очага гиперемии; б) после окраски 
размеры патологического участка значительно больше определяемых при обычном 
осмотре (границы опухоли отмечены стрелками); в) структура поверхности патологическо­
го участка характерна для аденомы (плоская, незначительно приподнятая над поверхно­
стью окружающей слизистой оболочки и имеющая углубления); г) посткоагуляционная язва 
в зоне выполненной резекции аденомы сигмовидной кишки

Рис. 4. Хромоскопия 0,2% раствором красите­
ля индиго карминового: а) стандартный осмотр 
в белом свете -  определяется патологический 
участок слизистой оболочки ободочной кишки 
с нарушенным сосудистым рисунком; б) после окра­
ски аденома имеет четкие границы (границы опухоли 
отмечены стрелками)

стическая методика, основанная на использовании 
специальных оптических фильтров, расположенных 
на выходе светового потока, который выходит из эн­
доскопического осветителя и освещает поверхность 
слизистой оболочки. Эти фильтры суживают спектр 
световой волны и изменяют цвет и контраст получае­
мого изображения. Обычные эндоскопические систе­
мы используют практически весь видимый световой 
спектр от 400 до 800 нм. Новая система использует 
преимущества, в основном, двух световых волн дли­

ной 415 нм и 445 нм в диагностике сосудистых струк­
тур слизистой оболочки пищеварительного тракта, 
так как эти световые волны хорошо поглощаются 
гемоглобином. Это позволяет получить без специаль­
ной окраски контрастное изображение поверхности 
слизистой оболочки и сосудистого рисунка, выявить 
изменения, характерные для патологических участ­
ков воспалительного генеза, а также для предопухо- 
левой патологии и ранних форм рака (рис. 5).

Рис. 5. Плоская аденома поперечной ободоч­
ной кишки: а) осмотр в белом световом режиме -  
патологический участок слизистой оболочки кишки 
в виде очага гиперемии; б) узкоспектральный режим 
позволяет получить контрастное изображение с бо­
лее четкими границами патологического участка 
и нарушением сосудистого рисунка (зона аденомы 
с повышенным кровоснабжением имеет вид темно­
го пятна)
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Новая эндоскопическая система повышает контраст­
ность изображения, что создает эффект «виртуальной 
хромоскопии», который может быть использован для 
точной оценки границ патологического образования. 
Применение узкоспектрального режима осмотра и 
хромоколоноскопии дает полное представление о 
характере патологических изменений слизистой обо­
лочки толстой кишки и позволяет диагностировать 
полипы даже самых малых размеров и ранние формы 
рака (рис. 6).

этой методики основано на определении изменений 
в аутофлуоресценции тканей. Эти изменения связа­
ны со многими факторами: изменения концентрации 
и глубины распределения эндогенных флуорофоров, 
нарушения тканевой микроархитектоники (таких как 
толщина слизистой оболочки и нарушение структуры 
различных ее слоев), степень васкуляризации (кон­
центрация гемоглобина), измененный уровень обме­
на веществ в ткани. Все эти изменения влияют на 
интенсивность и спектр флуоресцентного свечения, 
что выявляется различием в окраске патологических

Рис. 6. Ранний рак слепой кишки: а) стандартный осмотр 
с использованием белого света; б) узкоспектральный осмотр -  
виден патологический очаг слизистой оболочки размером 3 мм 
в виде пятна темного цвета, в) макропрепарат после резекции 
фиксирован с помощью игл к плате; г) гистологический препа­
рат после эндоскопической резекции опухоли -  аденокарцинома 
с локализацией в пределах слизистой оболочки кишки

Аутофлуоресцентная эндоскопия (Auto­
fluorescence imaging -  AFI) является относительно 
новой для нашей страны перспективной методикой 
эндоскопической диагностики онкологических за­
болеваний пищеварительного тракта и внедряется в 
клиническую практику в рамках Национальной онко­
логической программы, направленной на совершен­
ствование организации оказания медицинской помо­
щи онкологическим больным [11]. Методика основана 
на выявлении феномена аутофлуоресценции некото­
рых структур слизистой оболочки и подслизистого 
слоя -  эндогенных флуорофоров (коллаген, эластин, 
флавин и др.). При освещении веществ-флуорофоров 
светом с короткой длиной волны (395-475 нм) эти 
структуры излучают свечение с большей длиной вол­
ны. Этот феномен называется аутофлуоресценцией. 
Обнаружение патологических участков с помощью 

участков в сравнении с нормальной тканью на эндо­
скопических изображениях. В режиме аутофлуорес­
ценции при освещении слизистой оболочки исполь­
зуется возбуждающий свет (длина волны 395-475 
нанометра, нм) для индукции феномена аутофлуорес­
ценции и узкий зеленый спектр света (G-спектр, дли­
на волны 500 нанометра, нм) для фиксирования отра­
женного изображения. С помощью двух непрерывно 
вращающихся фильтров последовательно формирует­
ся излучение света этих двух спектров. Естественная 
флуоресценция тканей и отраженный зеленый свет 
фиксируются специальной сверхчувствительной ПЗС- 
матрицей, которая располагается на дистальном кон­
це эндоскопа. Перед матрицей установлен барьерный 
фильтр, пропускающий свет с длиной волны 490-625 
нм. При излучении отраженного G’-спектра фиксиру­
ется полученное изображение. При этом электронная
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система искусственно окрашивает аутофлуоресцент­
ное изображение в зеленый цвет, изображение, полу­
ченное при отражении зеленого спектра -  в красный 
и синий цвета. Полученные изображения суммируют­
ся и отображаются на экране (рис. 7) [12]. Поскольку 
аутофлуоресценция хорошо поглощается как опухо­
левой тканью, так и гемоглобином, выявление толь­
ко аутофлуоресцентного свечения обладает низкой 
чувствительностью. В связи с этим в современных 
эндоскопических системах для создания эндоскопи­
ческого изображения помимо аутофлуоресцентного 
спектра используется отраженный зеленый спектр.

Излучение, получаемое при флуоресценции ткани, недо­
статочно интенсивное, поэтому в эндоскопических систе­
мах существуют специальные технологии обработки и 
усиления сигнала. В связи с этим разрешение и качество 
получаемого изображения получаются ниже по сравне­
нию с эндоскопией в белом свете, поэтому эта методика 
(методика «красных флагов») применяется для общего 
обзора слизистой оболочки пищеварительного тракта с 
целью определения патологических очагов, требующих 
биопсии, или использования дополнительных уточняю­
щих диагностических эндоскопических методик, позво­
ляющих детально изучить характер изменений в обнару­
женном патологическом участке (рис. 8) [13].

Искусственное 
окрашивание 

и 
объединение

Аутофлуоресцентное 
изображение

Аутофлуоресценция

Отраженный зеленый свет

ПЗС Барьерный фильтр 
(490-625НМ)

Слизистая 
оболочка

Вращающийся фильтр

Ксеноновая
лампа

Возбуждающий 
свет 
(395-475нм)

Зеленый свет

Рис. 7. Основные принципы работы современной аутофлуоресцентной эндоскопической системы Lucera 260 (Olympus, Tokyo)

Рис. 8. Полип слепой кишки: а) первый этап диагностики осмотр в белом световом 
режиме: патологическое образование незначительно выступает в просвет кишки, не 
имеет четких границ; б) осмотр в режиме аутофлуоресценции (AFI): на зеленом фонё, 
соответствующем слизистой оболочке кишки определяется пятно тёмно-зеленого 
цвета, с пурпурным оттенком, имеющее более четкие по сравнению с первоначаль­
ным осмотром границы, нарушение сосудистого рисунка -  зона пятна соответствует 
полипу кишки; в) осмотр в узкоспектральном режиме (NBI): на фоне окружающей 
слизистой оболочки темно-коричневого цвета полип имеет вид приподнятого участка 
с неровной поверхностью; г) комбинированный осмотр в узкоспектральном режиме с 
оптическим увеличением изображения: структуры гиперпластического полипа имеют 
белесоватую поверхность с типичным рисунком поверхности и четкой границей (гра­
ница обозначена стрелками).
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Применение режима аутофлуоресценции в изучении 
пищ еварительного тракта возмож но при использова­
нии специальных эндоскопических систем, таких как 
Lucera 260 (O lym pus, Япония).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В последние десятилетия во многих странах мира, в 
том числе и в России, происходит рост заболеваемости 
раком толстой кишки. В наш ей стране за последние 20 
лет рак толстой кишки перем естился в структуре он­
кологической заболеваем ости  населения с 6-го на 3-е 
место. О тм ечается медленный, но стабильный рост 
показателей заболеваем ости  и смертности, что повы­
шает актуальность поиска наиболее эф ф ективны х ме­
тодов скрининга и профилактики рака. В Ярославской 
области показатели заболеваем ости  колоректальным 
раком превышают средние данные по России (рис. 9), 
однако показатели диагностики рака на ранних стади­
ях (1 и 2 стадии) более чем на 20%  выше среднерос­
сийских (рис. 10), что м ож ет быть связано с широким 
внедрением эндоскопических исследований толстой 
кишки в лечебных учреж дениях области и достаточно 
хорошим уровнем оснащ ения клиник техникой в рам­
ках федеральной онкологической программы.

Рис. 9. Показатели заболеваемости колоректальным раком в 
Российской Федерации (2002 -  2010 годы)[11].

□  Ярославская область 
Я Российская Фодорация

Рис. 10. Результаты диагностики колоректального рака на различ­
ных стадиях ( 1 -2 , 3 и 4 стадии, данные 2002 и 2009 годов)[ 11 ]

Скрининг предопухолевой патологии и ран­
них форм рака у бессимптомного населения и 
своевременное лечение (эндоскопическая или 
хирургическая операция) — единственный эф­
фективный метод профилактики развития ко­
лоректального рака и снижения смертности от 
этой патологии.

Эндоскопическое исследование кишечника -  колоно­
скопия -  является наиболее оптимальной методикой 
скрининга колоректального рака [14]. Современные 
подходы к организации и проведению эндоскопиче­
ских исследований, направленные на диагностику 
предраковых изменений и ранних форм рака толстой 
кишки, предполагают проведение тотальной колоно­
скопии и применение специальных дополнительных 
диагностических методик, позволяющих выявлять 
патологические образования даже самых небольших 
размеров. Современные эндоскопические системы ис­
пользуют оптические технологии, повышающие диа­
гностическую ценность исследований кишечника. Та­
кие системы позволяют проводить осмотр в различных 
световых режимах, получать всестороннюю оценку 
характеристик слизистой оболочки и являются удоб­
ным инструментом для эндоскопического скрининга 
предопухолевой патологии и рака. Сочетание раз­
личных оптических технологий и режимов осмотра (в 
белом световом режиме, аутофлуоресцентном и узко­
спектральном режимах) носит название тримодаль- 
ной эндоскопии [15]. Каждой новой оптической 
технологии отводится определенная роль:
-  аутофлуоресцентная методика может применяться 
для первичного поиска любых патологических участков, 
имеющих различия в окраске, создаваемые оптической 
системой на мониторе эндоскопического комплекса в 
зависимости от их структуры, количественных показа­
телей наличия веществ, способных излучать аутофлуо­
ресценцию, что отводит ей роль методики «красных фла­
гов» («red flag technique»), которыми врач-эндоскопист 
условно отмечает любые изменения в структуре слизи­
стого и подслизистого слоя стенки кишки вне зависимо­
сти от их гистологической структуры для последующего 
детального изучения этих изменений с применением 
уточняющих методик диагностики;

-  узкоспектральная методика создает возможности 
для изучения сосудистого рисунка слизистой оболоч­
ки и патологических образований, позволяет опреде­
лить участки с более и менее выраженным кровоснаб­
жением, что крайне важно для диагностики аденомы 
и аденокарциномы, всегда имеющей отличия в кро­
воснабжении по сравнению с окружающей слизистой 
оболочкой, не пораженной опухолью. Кроме того, эта 
методика помогает получить более контрастное изо­
браж ение поверхностных структур слизистой обо­
лочки, подчеркивает все неровности рельефа и созда­
ет четкие границы между неизмененным эпителием 
и патологическими очагами, что позволяет считать 
узкоспектральную  эндоскопию «оптической или вир­
туальной хромоскопией»;

-  увеличительная эндоскопия в сочетании с хромо- и 
узкоспектральной эндоскопией служит для деталь-
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ного исследования структуры патологически изме­
ненных участков слизистой оболочки, в сочетании 
с узкоспектральной эндоскопией позволяет оценить 
сосудистый рисунок и обеспечивает условия для про­
ведения дифференциальной диагностики между пато­
логическими очагами, имеющими различный генез и 
морфологическую структуру. С помощью оптическо­
го, более чем 100-кратного увеличения изображения 
в процессе проведения эндоскопического исследова­
ния эта методика создает возможности для осмотра 
эпителия кишки, близкие к стандартному микроско­
пическому исследованию, проводимому морфологом. 
Это позволяет считать осмотр с применением увели­
чительной эндоскопии «оптической биопсией».

Аутофлуоресцентная, узкоспектральная и увеличи­
тельная эндоскопии могут быть включены в ранее 
созданный диагностический алгоритм современно­
го эндоскопического исследования толстой кишки и 
дополнить его как на этапах первичной, так и уточ­
няющей диагностики. Эффективное применение 
новых эндоскопических оптических техноло­
гий требуют специальной подготовки врачей- 
эндоскопистов, приобретения ими дополнительных 
знаний и умений. Внедрение в клиническую практи­
ку этих методик опытными специалистами позволит 
улучшить диагностику предопухолевой патологии и 
колоректального рака на ранних стадиях (Т1), резуль­
таты эндоскопического малоинвазивного лечения 
предрака и раннего рака, обеспечит решение сложных 
задач современной гастроэнтерологии и онкологии на 
новом, более высоком уровне и создаст условия для 
улучшения ситуации, связанной с высоким уровнем 
заболеваемости раком прямой и ободочной кишок и 
смертности от этой патологии.

По мнению ведущего эксперта в области диагностики 
и лечения предраковых заболеваний и раннего рака 
толстой кишки профессора Кудо, руководителя от­
деления эндоскопии Университета Шова (Йокогама, 
Япония), «клиническое применение современных 
диагностических методик и детальная визуализация 
самых незначительных патологических изменений 
в толстой кишке возможны только при адекватной 
подготовке кишки к проведению эндоскопического 
исследования». Требования к оптимальному методу 
подготовки в настоящее время высокие: необходимо 
достаточно быстро и качественно очистить толстую 
кишку от каловых масс без изменения макроскопи­
ческой картины и гистологической структуры сли­
зистой оболочки, с минимальным количеством не­
желательных явлений. Подготовка также не должна 
вызывать нарушений электролитного обмена. Наибо­
лее оптимальным, по мнению российских и зарубеж­
ных экспертов, признано использование изотониче­
ского раствора полиэтиленгликоля (ПЭГ), который 

не влияет на электролитный баланс организма и био­
химические показатели крови. Препарат на основе 
ПЭГ Фортране® может быть использован у пациен­
тов с электролитными нарушениями, с острой и хро­
нической почечной и печеночной недостаточностью, 
с хронической сердечной недостаточностью (кроме 
тяжелой формы). К тому же он не нарушает гисто­
логической структуры слизистой оболочки и может 
быть использован у пациентов с подозрением на вос­
палительные заболевания кишечника без ухудшения 
эндоскопической картины и какого-либо влияния на 
морфологическое исследование биоптатов. Эффек­
тивное, но щадящее и практически физиологическое 
освобождение кишечника от содержимого с помощью 
препарата Фортране® не только позволяет выполнить 
тотальную колоноскопию, но и провести эффектив­
ную эндоскопическую диагностику патологических 
образований слизистой оболочки с помощью хромо­
колоноскопии, а также новых оптических технологий 
диагностики: узкоспектральной, увеличительной и 
аутофлуоресцентной эндоскопии.
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ТОЛСТОЙ КИШКИ
8 ноября 201 2 года

г. Чебоксары
Уважаемые коллеги!

Приглашаем Вас принять участие в работе очередной конференции 
по актуальным проблемам диагностики и лечения опухолевой и предопухолевой 

патологии толстой кишки!

Тематика конференции:
1. Современные методы эндоскопической диагностики и лечения новообразований толстой кишки.
2. Скрининг колоректального рака.
3. Новые технологии в эндоскопии и онкологии.

Планируется публикация материалов конференции
Организаторы конференции:

РЭндО, Министерство здравоохранения и социального развития Чувашской Республики, 
БУ Республиканский клинический онкологический диспансер, 

ГОУ «Институт усовершенствования врачей», 
Ассоциация врачей эндоскопистов и эндохирургов Чувашской Республики.

Председатель оргкомитета -  Трофимов Дмитрий Николаевич 
Контактный телефон: 8 903 065 86 15 

E-mail: dntrofimov@mail.ru
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РОССИЙСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ АССОЦИАЦИЯ

ВОСЕМНАДЦАТАЯ РОССИЙСКАЯ 
ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ НЕДЕЛЯ
8 -1 0  ОКТЯБРЯ 2012 ГОДА
МОСКВА

Уважаемые коллеги!

РОССИЙСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ АССОЦИАЦИЯ (РГА)
ПРИГЛАШАЕТ ВАС ПРИНЯТЬ УЧАСТИЕ В РАБОТЕ ВОСЕМНАДЦАТОЙ РОССИЙСКОЙ

ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКОЙ НЕДЕЛИ

Неделя состоится в Москве с 8 по 10 октября 2012 года. Программа Недели включает в себя обсуждение 
широкого круга теоретических и практических проблем современной гастроэнтерологии и эндоскопии, 

курс последипломного обучения.

Перед Неделей 5 -7  октября 2012 года будет проведена Осенняя сессия 
Национальной школы гастроэнтерологов, гепатологов.

Порядок представления тезисов

К каждым тезисам должна прилагаться регистрационная карта; тезисы и прилагаемая к ним регистрацион­
ная карта посылаются в Оргкомитет одним письмом.

Тезисы и регистрационные карты посылаются в Оргкомитет по электронной почте вложенными сообщения­
ми по адресу: rga-org@yandex.ru или почтой простым (не заказным и не ценным) письмом на защищенном 
от механических повреждений электронном носителе (DVD- или CD-диск). В последнем случае обязатель­
но прилагается распечатка тезисов и регистрационных карт на листах формата А4. Почтовый адрес Оргко­
митета указан ниже.

Тезисы, отправленные по факсу, не обрабатываются и не публикуются.

Тезисы и регистрационные карты принимаются только в текстовом виде в одном из форматов: doc, docx или 
rtf. Не допускается вставка сканированных тезисов и /и ли  регистрационных карт в документы форматов 
doc, docx или rtf.

Оплата публикации тезисов

Публикация каждых тезисов должна быть оплачена. Стоимость публикации тезисов: 450 рублей.

Информация об оплате публикации тезисов должна быть обязательно включена в регистрационную карту, 
посылаемую в Оргкомитет вместе с тезисами.

Рассмотрение тезисов

Оргкомитет Недели не подтверждает по электронной почте получение каждых тезисов.

Перечень поступивших тезисов размещается Оргкомитетом на сайте h t tp : / /w w w .gastro.ru и периодически 
обновляется по мере обработки корреспонденции. В перечне указаны принятые к опубликованию тезисы, а 
также замечания по содержанию или оформлению тезисов, не принятых к опубликованию.

Форма представления научных материалов

Оргкомитет формирует программу устной и постерной сессий самостоятельно, с учетом пожелания авторов 
сообщений. Для формирования научной программы Недели в регистрационной карте, прилагаемой к каждым 
тезисам, обязательно указывается форма представление научных материалов — устное выступление, стендо­
вый доклад, публикация тезисов.

 



Публикация тезисов

Все одобренные Оргкомитетом тезисы будут опубликованы в сборнике материалов Недели -  Приложении 
к «Российскому журналу гастроэнтерологии, гепатологии, колопроктологии». Сборник материалов с опла­
ченными и опубликованными тезисами будет выдаваться при регистрации на Неделе автору, указанному в 
регистрационной карте.

Тезисы будут публиковаться без корректорской и редакторской правки. Тезисы, представленные позже 
указанного срока или оформленные с отступлениями от предложенных рекомендаций, рассматриваться и 
публиковаться не будут.

ОФОРМЛЕНИЕ ТЕЗИСОВ

Используемый шрифт -  Гарнитура шрифта -  Таймс (Times New Roman). Размер шрифта -  12 пунктов. 
Межстрочный интервал -  одинарный.

Структура сообщения
Рекомендуемая структура сообщения:
Название сообщения (первый абзац) прописными буквами полужирным шрифтом.
Авторы сообщения (второй абзац) -  фамилия, затем инициалы; соавторы перечисляются через запятую, 
учёные степени и звания не указываются, шрифт полужирный.
Организация, город и страна, где выполнено исследование (третий абзац); шрифт обычный. 
Цель работы.
Материалы и методы.
Результаты.
Выводы или заключение.
Ссылки на цитируемых авторов делать не рекомендуется.

Объем тезисов
Одни тезисы должны располагаться на одной странице на площади шириной 140 мм и высотой 180 мм. Тези­
сы должны содержать не более 2300 знаков, включая пробелы.

РЕГИСТРАЦИОННЫЙ ВЗНОС ЗА ЛИЧНОЕ УЧАСТИЕ

Вход на научные заседания и выставку Недели свободный.

Участникам, оплатившим регистрационный взнос за участие в Неделе, обеспечивается получение сборни­
ка тезисов, брошюры с научной программой мероприятия, сертификата участника, именного знака (бейд­
жа), дополнительных материалов Недели, а также участие в мероприятиях Российской гастроэнтерологи­
ческой ассоциации, проводимых в рамках Недели.

Регистрационный взнос за личное участие в Неделе составляет 900 рублей. Оплата регистрационного взно­
са может быть произведена безналичным переводом через Сбербанк РФ или другие банки, почтовым пере­
водом, а также наличными при регистрации в ходе Недели.

Сведения о заблаговременной оплате регистрационного взноса за личное участие в Неделе указываются в 
регистрационной карте.

ОФОРМЛЕНИЕ СТЕНДОВЫХ ДОКЛАДОВ

Размеры постеров: ширина — до 100 см, высота -  до 150 см.

КОНТАКТНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Почтовый адрес для справок, отправки тезисов и регистрационных карт: 119146, Москва, а/я 3 1, "ГАСТРО" 

Телефон для справок: +7 926 2 1 3-25-52
Электронная почта для справок: fin.fin@ru.net

Электронная почта для приема тезисов и регистрационных карт: rga-org@yandex.ru
Адреса в интернете: http://www.gastro.ru, http://www.liver.ru.

ОРГКОМИТЕТ

I



НОВЫЙ ПРЕПАРАТ ФЛИТ
ФОСФО-СОДА

ДЛЯ ПОДГОТОВКИ КИШЕЧНИКА К ИССЛЕДОВАНИЯМ И ОПЕРАЦИЯМ

ЛЕГКОСТЬ ОЧИЩЕНИЯ КИШЕЧНИКА

ФЛИТ ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕПАРАТА, ЕСЛИ ПРОЦЕДУРА 
НАЗНАЧЕНА НА ВРЕМЯ ДО ПОЛУДНЯ 

фосфо-сода (уТ рЕ нНЕЕ НАЗНАЧЕНИЕ)
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ВРЕМЯ 07:00

ДЕНЬ ПЕРЕД 
ПРОЦЕДУРОЙ:

120 мл+45 мл

ВРЕМЯ13:00

ВРЕМЯ 19:00

120 мл+45 мл

Вместо завтрака выпить стакан воды или 
любой "легкой" жидкости (сок без мякоти, чай, 
кофе, газированные и негазированные налиты 
бульон).
Далее растворить содержимое первого 
флакона в половине стакана холодной воды. 
Выпить раствор и запить не менее чем одним 
стаканом холодной воды.

Вместо обеда выпить три стакана воды или 
"легкой" жидкости (сок без мякоти, чай, кофе, 
газированные и негазированные напитки, 
бульон).

Вместо ужина выпить стакан воды или любой 
"легкой" жидкости (сок без мякоти, чай, кофе, 
газированные и негазированные напитки, 
бульон).
Далее растворить содержимое второго флакон: 
в половине стакана холодной воды. Выпить 
раствор и запить стаканом холодной воды.

_  ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕПАРАТА, ЕСЛИ ПРОЦЕДУРА СР J I |/| | НАЗНАЧЕНА НА ВРЕМЯ ПОСЛЕ ПОЛУДНЯ 
фосфо СОДА (ДНЕВНОЕ НАЗНАЧЕНИЕ)

ДЕНЬ ПЕРЕД
ПРОЦЕДУРОЙ:

ДЕНЬ
ПРОЦЕДУРОЙ:

Во время обеда можно легко перекусить. После обеда нельзя употреблять 
никакой твердой пищи.

Д О

240 мл 120 мл+45 мл 240 мл

240 мл 240 мл 240 мл

120 мл+45 мл 240 мл240 мл

Применяется по назначению врача. 
Имеются противопоказания.

Перед применением ознакомьтесь с инструкцией.

Информация для специалистов здравоохранения.

Вместо ужина выпить стакан воды или любой 
"легкой" жидкости (сок без мякоти, чай, кофе, 
газированные и негазированные напитки, 
бульон).
Далее растворить содержимое первого 
флакона в половине стакана холодной воды. 
Выпить раствор и запить не менее чем одним 
стаканом холодной воды.
В течении вечее а необходимо выпить не мене< 
трех стаканов воды или любой "легкой" жидко: 
Вместо завтрака выпить стакан воды или люб 
"легкой" жидкости (сок без мякоти, чай, кофе, 
газированные и негазированные напитки, 
бульон).
Далее растворить содержимое второго 
флакона в половине стакана холодной воды. 
Выпить раствор и запить стаканом холодной 
воды. Воду и "легкие жидкости" можно 
употреблять до 8.00_______________________

FERRINC
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РАМС

ВСЕРОССИЙСКИЙ ФОРУМ 
МЕДИЦИНСКИХ СЕСТЕР
1 1 -1 3  ОКТЯБРЯ 201 2  Г., САНКТ-ПЕТЕРБУРГ

Уважаемые коллеги!

Ассоциация медицинских сестер России приглашает Вас принять участие 
во Всероссийском форуме медицинских работников, который состоится 

в Санкт-Петербурге 11 — 13 октября 2012 г.
В 2012 году Ассоциации медицинских сестер России исполняется 20 лет. Форум позволит нам взглянуть 
на страницы истории развития общественного движения и совместно определить главные и наиболее ак­
туальные для практического здравоохранения задачи работы национальной и региональных сестринских 
Ассоциаций.

В ходе Форума будет возможность обсудить не только вопросы политики и управления в сестринском 
деле, но также рассмотреть узкоспециальные направления развития сестринской практики, образова­
ния, научных исследований, охраны труда, безопасности пациентов. В ходе пленарных и секционных за­
седаний Форума опытом своей работы поделятся эксперты международных организаций, авторитетные 
зарубежные специалисты, представители МЗСР РФ, профсоюза медицинских работников, победители 
Всероссийского конкурса «Медицинская сестра 2011 года».

Комплексный характер вопросов, стоящих на повестке дня форума, требует широкого обсуждения, уча­
стие в котором смогли бы принять все заинтересованные стороны. Поэтому предполагается, что участ­
никами форума станут не менее 800 человек -  специалисты отрасли, лидеры общественных организа­
ций медицинских сестер, руководители региональных органов управления здравоохранением и лечебных 
учреждений, деканы факультетов высшего сестринского образования, директора и преподаватели меди­
цинских училищ и колледжей.

ДАТЫ И МЕСТО ПРОВЕДЕНИЯ

Форум будет проходить в Санкт-Петербурге с 11 по 13 декабря 2012 г.
Пленарные и секционные заседания форума, а также выставки будут организованы в гостинице «Холидей 
Инн. Московские ворота»

ПРОЕЗД И ПРОЖИВАНИЕ

10 октября Заезд участников форума, регистрация участников -  с 12.00 до 20.00

11 октября 10.00-13.00 -  регистрация, 13.00 -  открытие выставки;
16.00 -  открытие форума, церемония награждения победителей конкурса «Лучшая сестра 
2011 года», парад ассоциаций

12 октября 10.00-13.00 -  пленарное заседание форума; 15.00-18.00 -  секционные заседания

13 октября 9.00-12 .00  -  пленарное заседание форума; 14.00-17.00 -  церемония закрытия форума

14 октября Отъезд участников форума

На период с 10 по 14 октября 2012 г. в отеле «Холидей Инн. Московские ворота» Санкт-Петербурга для участников форума заброни­
рованы номера по льготной цене. Заявки на проживание в гостинице, а также оплата за проживание принимаются отделом оронирова- 
ния гостиницы «Холидей Инн».
Отель «Холидей Инн Санкт-Петербург Московские Ворота» расположен неподалеку от центра Петербурга, по адресу: Московский 
пр. 97 А. Буквально в шести минутах пешком находится станция метро «Московские ворота». До аэропортов от гостиницы можно до­
браться за 25 минут, в зависимости от интенсивности движения. При необходимости можно заказать трансфер в отель в нужное время 
из любой точки города, указав на потребность в данной услуге в заявке на гостиницу.

Хотим обратить Ваше внимание на важность соблюдения сроков бронирования и оплаты гостиничных номеров. В связи с отсутствием 
достаточного числа номеров одной категории для проживания всех участников форума затягивание сроков бронирования отеля при­
ведет к тому, что выбранный Вами тип номера будет отсутствовать.
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