Основные принципы гастроинтестинальной эндоскопии
При эндоскопическом исследовании специалист с помощью необходимого оборудования оценивает состояние органов желудочно-кишечного тракта и брюшной полости и обязан давать адекватное описание полученнных данных.
  Для этого необходимо использовать корректные термины, отражающие состояние исследуемого объекта. В то же время, используемые описательные терминологические понятия должны позволять проведение их компьютерной обработки. С другой стороны, корректная терминология и классифицированные эндоскопические данные должны содержать клинико-диагностическую информацию. Вышеуказанные требования к терминологии не отделимы от определения понятий, их классификации и диагностических критериев, как для патологии, так и для нормы.
С другой стороны, не должны использоваться абсолютизированные, не корректные, неясные, избыточные и сверхизменчивые термины. Такие термины должны быть исключены.
 Оптимальный термин соответствует следующим критериям: (одно слово), полуколичественный, международно-признанный и идентичный или аналогичный по написанию на основных языках мира (17).
Термины на других языках, эквивалентные английским, по возможности, должны иметь аналогичные корни. Если идентичный термин в других языках имеет отличный смысл, целесообразно использовать другой термин, имеющий идентичное смысловое значение.
Эндоскопическое заключение базируется на трех последовательных этапах:

1. Описание.
2. Интерпретация.
3. Окончательная диагностика, включая результаты гистологического и цитологического исследования.

1. Описание

     Как чисто визуальный способ , эндоскопия описывает макроскопические находки внутренней части желудочно-кишечного тракта или брюшной полости, базируясь на оценке поверхности, цвета слизистой или серозы, движения стенок органов, их размеров и выявленных повреждений. Поэтому, описательная часть должна содержать чисто описательные термины, соответствующие макроскопическим находкам. Не нужно использовать описательную терминологию, не имеющую  визуальной основы, например, гистологические

или иные термины типа  хронический, в которых не содержится визуально определяемой информации.

2. Интерпретация
Интерпретация результатов осуществляется с учетом клинической диагностики и отражается в заключении. При этом интерпретация должна содержать ответы на вопросы, обозначенные в показаниях к исследованию.
3. Окончательная диагностика
В принципе, для окончательной диагностики используется соответствующий способ, например, биопсия. Именно поэтому эндоскопическая терминология, рекомендованная OMED, не идентична полностью диагностической классификации болезней, представленной в Международной Классификации болезней и причин смерти (МКБ-10) (18).
                 Выбор соответствующей описательной терминологии
В эндоскопической терминологии, как правило, не должны использоваться гистологические или клинические термины, которые не могут быть идентифицированы эндоскопически. В некоторых ситуациях с наличием проявлений болезни или повреждений органов, которые возможно идентифицировать эндоскопически, допускается использование  общих терминологических понятий, например, язва - для обозначения дефекта слизистой, гиперемия - для обозначения покраснения.

Термин “опухоль”(тумор) в эндоскопии используется для описания выбухающих образований, обычно неопластической природы, однако, этот термин не используется во всех случаях выбухающих образований. В США используется термин “масса” как равноценный термину “тумор” и заменяющий его.

В случаях неподходящих или неясных терминов должен быть проведен выбор новых терминов, как можно более простых и полуколичественных. Это  относится в первую очередь к терминам “гастрит” и “эрозия”.
Гастрит - это в принципе морфологическое и гистологическое понятие, при этом эндоскопическая характеристика, в противоположность ситуации при описании эзофагита и колита, не отличается точностью или надежностью. Соответственно, описательные термины (красная, застойная, нодулярная и т.д. слизистая) должны использоваться в случаях обнаружения изменений слизистой желудка. Термин “гастропатия”, используемый в некоторых странах, соответствует ситуации в большей степени (Приложение 3 В).

Эрозия - также гистологическое понятие и в эндоскопии этот термин может быть использован очень осторожно. В принципе - это микроскопическое повреждение, которое не может быть идентифицировано эндоскопически без использования специальных способов с увеличением или витальной окраски.  

При многих самых различных ситуациях эрозия является вторичной патологией, которая или не связана, или не имеет прямого отношения к эндоскопическим характеристикам основного процесса или повреждения (19). 

Следуя логике  описательной терминологии, более предпочтительно использовать в случаях таких повреждений слизистой термин “афта” вместо “неполная или плоская эрозия” и “папула” вместо “полная или углубленная, или хроническая эрозия”. Термин “эрозивный” должен быть заменен на более специфичные описательные термины, такие, как кровоточащий, геморрагический, афтозный и т.д. 

(приложение 1.А).

 Терминологическое соответствие описанию.
Степени соответствия эндоскопических находок клиническим диагностическим понятиям обозначаются в следующем контексте: специфично, типично, предположительно, возможно, вероятно.

  Систематизация материала по терминологии и понятиям по OMED

Рекомендуемые термины сопровождаются нумерацией (классификационные номера) и первая цифра соответствует разделу. Вторая цифра в классификационном номере от 1 до 6 соответствует следующим характеристикам:

1. Полость.


2. Содержимое.


3. Стенка.


4. Перистальтика.


5. Слизистая.


6. Геморрагии.


7. Плоские повреждения.


8. Выступающие в просвет.


9. Углубленно-приподнятые повреждения (дефекты).
 Последующие цифровые обозначения классифицируют сами повреждения, они соподчинены разделам от 1 до 6. Глава 7 (лапароскопия) имеет иную структуру в соответствии  с исследуемым органом брюшной полости.

Главы 8 и 9 содержат перечень диагностических и терапевтических процедур, осуществляемых при эндоскопии.

Основные понятия и описания сконцентрированы в главе 1 (Основные термины и определения); в других главах даются пояснения и дополнения применительно к конкретному органу.

Термины из нормальной анатомии желудочно-кишечного тракта, как правило, неадекватно отражают эндоскопические данные.

Терминология органного уровня (или части органа) должна соответствовать потребностям эндоскопической оценки из полости кишечной трубки.

Поэтому эндоскопическая органная терминология адаптирована к визуально-опознавательным позициям, которые помогают в ориентации и определении ограничений при внутренней визуальной оценке состояния органов.

 NOTA BENE: Для терминов, рекомендованных к исключению, отмечено обозначение

             (Исключить или Избегать).

Основные термины и определения

	
	
	
	

	1.1.  ПРОСВЕТ: 

Оценка просвета основана на характеристике                формы, тонуса, эластичности и растяжимости.
	1.1.1. НОРМАЛЬНЫЙ
	
	

	
	1.1.2. УВЕЛИЧЕННЫЙ
	
	

	
	
	1.1.2.1. РАСТЯНУТЫЙ:
	Переходящие увеличения калибра вследствие инсуфляции                                  

	
	
	1.1.2.2 РАСШИРЕННЫЙ:
	Увеличение калибра вследствие гипотонии, ахалазии или дистальной  обструкции

	
	1.1.3. CУЖЕНИЕ:
	Может уменьшаться весь просвет полого органа или только его части. Уменьшение просвета может быть частичное(сужение) или полное (закупорка).
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	1.1.3.1. ВОССТАНАВЛИВАЮЩЕЕСЯ (ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ,ОБРАТИМОЕ)    СУЖЕНИЕ: 

	1.1.3.1.1. СОКРАЩЕНИЕ:
	Физиологическое функциональное
сужение просвета вследствие перистал
 - тических волн или вследствие сокраще
ния сфинктера. Расслабление можно
 - достичь с помощью инсуфляции
воздухом или непрерывным эндоскопическим
 давлением

	
	
	1.1.3.1.2. СПАЗМ:
	Нефизиологическое функциональное
сужение просвета. Расслабление можно
 
достичь с помощью покоя или
спазмолитиков.

	
	1.1.3.2. НЕВОССТАНАВЛИВАЮЩИЕСЯ (ОРГАНИЧЕСКОЕ,НЕОБРАТИМОЕ)     .            СУЖЕНИЕ


	
	

	
	
	1.1.3.2.1. СТЕНОЗ (СТЕНОТИЧЕСКОЕ):
 


	Постоянное сужение просвета или сфинктера                                 

	
	
	1.1.3.2.2. СТРИКТУРА (СТРИКТУРНОЕ):
	Синоним со стенотическим, используется для обозначения короткого (менее 1 см) нерастяжимого сегмента в полых органах
                                    

	
	
	1.1.3.2.3. ЗАКУПОРКА (ОККЛЮЗИЯ):
	Полное закрытие просвета.

	
	
	1.1.3.2.4. ОБСТРУКЦИЯ (НЕПРОХОДИМОСТЬ):

	Частичная или полная закупорка просвета вследствие блокирования его каким-то препятствием в просвете                                     

	
	1.1.4. МЕМБРАНЫ
	
	

	
	
	1.1.4.1. ОБОЛОЧКА, КЛАПАН
	Тонкая хрупкая ткань в виде кольца или диафрагмы в просвете, может быть врожденной или приобретенной

                                                           

	
	
	1.1.4.2. КОЛЬЦО
	Упругая мембрана в виде кольца в просвете

                                                           

	
	1.1.5. ГРЫЖА И ПРОЛАПС
	
	Ретроградное или антеградное расположение слизистой или всей стенки; может быть скользящим или внутриорганным.


                                                           

	
	1.1.6. ДЕФОРМАЦИЯ:
	
	Необычная форма просвета, чаще всего с некоторым сужением

	
	
	1.1.6.1. ДЕФОРМАЦИЯ ПРИ СДАВЛЕНИИ (КОМПРЕССИОННАЯ
	Возникает при давлении соседних органов или образований. Уменьшение просвета сочетается с неизмененной слизистой и иногда с видимой перистальтикой.
                                                            

	
	
	1.1.6.2. ДЕФОРМАЦИЯ ПРИ ИЗМЕНЕНИИ СТЕНКИ(СЛИЗИСТОЙ)
	Отмечается устойчивое изменение самой стенки полого органа с потерей ее эластичности и отсутствием (снижением)

перистальтической активности:

например - при рубцевании или неоплaзме.

                                                            

	
	1.1.7. ОБЛАСТЬ СФИНКТЕРОВ
	1.1.7.1. НОРМА
	

	
	
	1.1.7.2. ЗИЯЮЩИЙ

	Постоянно открытый в процессе всего исследования.

	
	
	1.1.7.3. АССИМЕТРИЧНЫЙ
	Частичное изменение циркулярности при открытии
                                                             

	
	
	1.1.7.4. СПАСТИЧЕСКИЙ (ГИПЕРТОНИЧЕСКИЙ)
	Определяется увеличение тонуса более обычного при вхождении и продвижении эндоскопа.

	
	
	1.1.7.5. ДИСКИНЕТИЧЕСКИЙ
	Определяется необычное
функциональное состояние
                                                            

	
	
	1.1.7.6. СТЕНОТИЧЕСКИЙ
	Ригидное уменьшение просвета в области сфинктера, требующее усилий при прохождении эндоскопа.

	
	
	1.1.7.7. ОККЛЮЗИОННЫЙ
	Полное закрытие просвета без возможности прохождения эндоскопа

	1.2 СОДЕРЖИМОЕ
	
	
	

	
	1.2.1. СЛЮНА
	
	

	
	1.2.2. СОК:
	1.2.2.1. ЖЕЛУДОЧНЫЙ


	

	
	
	1.2.2.2. ПАНКРЕАТИЧЕСКИЙ


	

	
	
	1.2.2.3. КИШЕЧНЫЙ


	

	
	1.2.3. ЖЕЛЧЬ
	
	

	
	1.2.4. ФЕКАЛЬНЫЕ МАССЫ
	
	

	
	1.2.5. СЛИЗЬ
	
	

	
	1.2.6. КРОВЬ:
	1.2.6.1. свежая
	

	
	
	1.2.6.2.коагулированная             

            /сгустки
	

	
	
	1.2.6.3. измененная
	

	
	1.2.7. ГНОЙ
	
	

	
	1.2.8. КАМНИ
	
	

	
	1.2.8.1. СЛАДЖ (ОСАДОК)
	
	

	
	1.2.9. ЭКЗОГЕННЫЙ МАТЕРИАЛ:
	1.2.9.1. ПИЩА
	Если в просвете обнаружена пища без установленной причины т.e. полость должна быть пустой - это является диагностическим признаком.
 


                                                           

	
	
	1.2.9.2   БЕЗОАР

	(см. 3.2.9.2)

	
	
	1.2.9.3. ИНОРОДНОЕ ТЕЛО
	(см. 2.2.9.4)

	
	
	1.2.9.4. ШОВ
(см. 5.2.9.4)
	используются оба: шовный материал и шовная нить                                                       

	
	
	1.2.9.5. ПАРАЗИТЫ
	

	1.3. СТЕНКА
	1.3.1. ЭЛАСТИЧНОСТЬ СТЕНКИ:
	1.3.1.1. ЭЛАСТИЧНАЯ СТЕНКА
	Оценивается по спонтанному движению, изменениям контура перистальтики  и движениям, провоцируемым дотрагиванием или инсуфляцией.

 

                                                           

	
	
	1.3.1.2. РИГИДНАЯ (НЕЭЛАСТИЧНАЯ СТЕНКА)
	Отсутствуют спонтанные и провоцируемые движения стенки.

	
	1.3.2. РАСТЯЖИМОСТЬ СТЕНКИ:
	1.3.2.1. НОРМАЛЬНАЯ
	

	
	
	1.3.2.2. СНИЖЕННАЯ

	Отмечаются затруднения в растяжении просвета при инсуфляции.
                                                           

	1.4. ПЕРИСТАЛЬТИКА:
	1.4.1. НОРМАЛЬНАЯ
	
	Ритмические круговые перистальтические волны: это также показатель эластичности
 
стенки.
                                                            

	
	1.4.2. УМЕНЬШЕНИЕ ИЛИ ОТСУТСТВИЕ
	
	

	
	1.4.3. УСИЛЕНИЕ

	
	Более выраженные, углубленные и быстрые волны перистальтики.

	
	1.4.4. РЕТРОГРАДНАЯ

	
	Реверсивные перистальтические

движения стенки: может быть доказана наличием рефлюкса.



	
	1.4.5. РЕФЛЮКС

	
	Ретроградное движение и поступление
содержимого из нижележащих отделов в вышележащие через сфинктер.

	1.5. СЛИЗИСТАЯ Слизистая характеризуется по цвету,  блеску, поверхности, складкам и секреции.
	1.5.1. НОРМАЛЬНАЯ:
	
	Цвет: розовый или красный в
зависимости от васкуляризации растяжения при инсуфляции, степени освещенности и аппаратуры наблюдения.

 
Блеск: блестящий, отражающий свет.

Поверхность: гладкая.
                                               

Текстура: слабо выраженный сосудистый рисунок может быть виден  при исследовании с увеличением.
Складки: вид зависит от

исследуемого
органа и участка.

Секреция: слизь в виде тонкого слоя является  уникальной характеристикой всей кишечной трубки.  Пищеварительный сок присутствует в зависимости от участка (1.2).

                                              

	
	1.5.2. БЛЕДНАЯ

	
	Более бледная, чем нормальная 
в соответствующем участке. Предполагает наличие анемии


.

	
	1.5.3. АТРОФИЧНАЯ
	
	Бледная, плоская слизистая с хорошо видным подслизистым сосудистым рисунком, однако, такая же картина отмечается при перерастяжении стенки
 

                                                           

	
	1.5.4. ЗЕРНИСТАЯ (ГРАНУЛЯРНАЯ)
	
	(Избегать: Status mammillaris).
Зернистость в принципе является
 
обычной, непатологической
 находкой в участках, соответствующих столбчатому
эпителию (например в зоне желудочных желез), однако грубо выраженная  зернистость - это патологический  признак

                                                            

	
	1.5.5. ПЕСТРАЯ
	
	Потеря нормальной окраски с серо-грязными пятнами,
 зачастую это результат анемии или атрофии
                                                            

	
	1.5.6. КРАСНАЯ (ГИПЕРЕМИРОВАННАЯ)
	(Избегать: поверхностный/ая)
	

	
	
	1.5.6.1. ЭРИТЕМА
	Локально красная слизистая.

	
	
	1.5.6.2. ЭРИТЕМА В ВИДЕ БУЛЫЖНОЙМОСТОВОЙ
	(см. 3.5.6.2).

	
	1.5.7. ЗАСТОЙНАЯ
	
	Избегать: поверхностная или гипертрофическая).

	
	
	
	Сочетание гиперемии, отека и эксудации: слизистая красная, набухшая, легко ранима, с увеличенным количеством слизи, пятнами белого или желтого эксудата, увеличенными складками, сосуды при этом не видны.

 

	
	1.5.8; АФТОЗНАЯ/ИЗЪЯЗВЛЕННАЯ
	
	Красная или застойная слизистая 
с множественными

поверхностными  или углубленными
 дефектами.

	
	1.5.9. ВОСПАЛЕННАЯ СЛИЗИСТАЯ
	
	Гиперемия, застой и другие изменения текстуры и цвета отмечаются при
  воспалении, однако макроскопические
 
отличия воспаления от функциональной
  реакции слизистой являются не 
специфичными. Эндоскопия может дать лишь информацию о наличии воспаления, что обсуждается в индивидуальных
 
разделах сборника


	1.6. КРОВОТЕЧЕНИЕ
	
	
	Термин “кровотечение” включает все манифестированные проявления  клинического и эндоскопического плана, как при остром, так и при 
продолжающемся кровотечении.
Активное (продолжающееся)

кровотечение относится к ситуации поступления крови в полость кишечной трубки. Период

продолжающегося

интрагеморрагическим периодом, при этом: кровь жидкая или частично свернувшаяся.

Постгеморрагический период обозначает состояние с остановившимся
 активным
кровотечением. В этот период кровь
  в полости изменена: кофейная гуща
(1.6.3.2), мелена
 (1.6.4.2.3), 
пристеночный сгусток (1.6.3.1.2); на слизистой могут быть обнаружены признаки недавнего кровотечения
 
(1.6.3.3 - 1.6.3.6).
                 

	
	1.6.1. МАНИФЕСТАЦИЯ(ПРОЯВЛЕНИЯ) АКТИВНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ
	
	Может затруднять оценку повреждений, однако кровь может быть смыта и удалена, при этом становится возможным увидеть повреждения, вызвавшие кровотечение.

	
	
	1.6.1.1. КРОВОТОЧАЩАЯ ТОЧКА В СЛИЗИСТОЙ
	Кровь вытекает через отверстие в слизистой.
                    

	
	
	1.6.1.2. КРОВОТОЧАЩЕЕ ПЯТНО
	Кровотечение на слизистой от 1.0 до 5.0 мм в диаметре.
                    

	
	
	1.6.1.3. ЛОКАЛЬНОЕ КРОВОТЕЧЕНИЕ
	Кровотечение на слизистой поверхности более чем 5.0 мм в диаметре.

	
	
	1.6.1.4. ДИФФУЗНОЕ КРОВОТЕЧЕНИЕ
	В кровотечение вовлечена значительная часть слизистой органа или вся

слизистая (плачущая слизистая).
                    

	
	1.6.2. ВИДЫ КРОВОТЕЧЕНИЙ:
	1.6.2.1. ПРОСАЧИВАНИЕ (КАПЕЛЬНОЕ)
	Алая кровь, истекающая с видимой  неизмененной слизистой.
                 

	
	
	1.6.2.2. ПОТОКОМ
	Кровь, текущая от места повреждения.

	
	
	1.6.2.3. СТРУЙНОЕ
	Быстрое кровотечение, проявляющееся
пульсирующей струей, признак артериального кровотечения

	
	
	1.6.2.4. МАССИВНОЕ

	Большая потеря крови, не возможно точно определить место кровотечения
на слизистой.           

	
	1.6.3. ПРИЗНАКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ Указывают на недавнее или продолжающееся

кровотечение.

	1.6.3.1. ТРОМБЫ
	

	
	
	1.6.3.1.1. ТРОМБЫ В ПОЛОСТИ


	

	
	

	1.6.3.1.2. ПРИСТЕНОЧНЫЙ ТРОМБ



	Тромб, прикрепленный к участку                  повреждения слизистой.



	
	
	1.6.3.1.3. ЧАСОВОЙ (СВЕЖИЙ) ТРОМБ
	Пигментированный тромб любого цвета на плоской язвенной поверхности, может симулировать видимый сосуд.
                  

	
	
	1.6.3.2. КОФЕЙНАЯ ГУЩА

	Темная жидкость вследствие 
превращения крови в гематин в кислой среде.
                  

	
	
	1.6.3.3. ПЕТЕХИЯ
	Красная точка или пятно вследствие
субэндотелиальной капиллярной
дилятации или геморрагий, в случаях активного кровотечения не используется.


                   

	
	
	1.6.3.4. ЭКХИМОЗ
	Большая область внутрислизистой
геморрагии.
                  

	
	
	1.6.3.5. ЧЕРНОЕ ПЯТНО
	Черное пятно или точка вследствие превращения гематина. Предполагает
 
наличие позднего периода кровотечения
.

	
	
	1.6.3.6. ГЕМОРРАГИЧЕСКАЯ ЭРОЗИЯ(исключить: острая или неполная эрозия).


	Линейный или овальный дефект слизистой покрытый красно-коричневой
 
гематиновой коркой. Не использовать в случаях острого кровотечения,
 когда  дефект не
 обнаруживается или имеются петехии.
                     

	
	
	1.6.3.7. ПРОСТОЕ ЯЗВЕННОЕ
	(см. 3.6.3.7).

	
	
	1.6.3.8. ВИДИМЫЙ СОСУД:
	Бледное выпячивание на поверхности язвы, аналогичное цвету поверхности
  язвы; блестящий, в виде жемчуга или  полупрозрачный; эти находки указывают  на высокий риск повторного кровотечения.              

	
	1.6.4. ПРИЧИНЫ КРОВОТЕЧЕНИЯ
	1.6.4.1. ТРАВМАТИЧЕСКОЕ АРТЕФАКТНОЕ):
	Кровотечение в результате повреждения

эндоскопическими инструментами.  
Обычно это происходит в узких сегментах
и трудных участках, таких, как глоточно- пищеводное устье, кривизна желудка,
пилоруса, петля толстой кишки.

Кровоточащие места выглядят как 
группированные или единичные трещины
 
Кровь сначала светлая и жидкая, потом может коагулироваться.


 

	
	
	
	1.6.4.1.1. РЫХЛАЯ СЛИЗИСТАЯ:

	
	
	
	Увеличенная склонность к кровотечениям
после контакта с эндоскопом (контактная
кровоточивость).

                   

	
	
	1.6.4.2. НЕУТОЧНЕННАЯ (ТРАНСПОРТИРОВАННАЯ) КРОВЬ
	1.6.4.2.1.  СВЕТЛАЯ кровь или кровь можно обнаружить в просвете
КОАГУЛИРОВАННАЯ КРОВЬ,ИЛИ   любого органа, но это не означает,
В ВИДЕ КОФЕЙНОЙ ГУЩИ

что источник кровотечения находится
В ПРОСВЕТЕ:
               в этом органе.



	
	
	
	1.6.4.2.2. ГЕМАТОШИЗИЯ (ЭНТЕРОРРАГИЯ)

	
	
	
	Свежее (красное) кровотечение из прямой кишки

                   

	
	
	
	1.6.4.2.3. МЕЛЕНА


	
	
	
	Черный стул из прямой кишки
вследствие измененной крови.

	
	
	
	1.6.4.2.4. СКРЫТАЯ КРОВЬ


	
	
	
	Может обнаруживаться только при химическом анализе крови (6.6.4.2.4).

                 

	
	
	1.6.4.3. СЛИЗИСТОЕ КРОВОТЕЧЕНИЕ,НЕТРАВМАТИЧЕСКОЕ

	В межгеморрагическом периоде возникает как манифестация
острого кровотечения (1.6.1),в пост-геморрагическом периоде как специфический признак. В противоположность травматическому
кровотечению, проявления возникают в местах не тронутых инструментами
 

 

	
	
	
	1.6.4.3.1. ГЕМОРРАГИПАТИЯ:(исключить: геморрагическая,   эрозивная

	
	
	
	Множественные манифестации 
кровотечения из слизистой, обычно
 
не в одной стадии эволюции.
                   

	
	1.6.4.4. ЛОКАЛИЗИРОВАННЫЕ  КРОТЕЧЕНИЯ
	
	Любое повреждение может сопровождаться острым кровотечением
из самого

поврежденного участка, из ближайшего участка или из отдаленных повреждений слизистых.
Минимальные повреждения, такие, как эрозии в межгеморрагическом периоде, покрыты кровью и не могут быть установлены до остановки кровотечения.
Большие дефекты, такие как язвы и

опухоли, могут быть обнаружены даже
 

при струйном кровотечении. В постгеморрагическом периоде проявления, указывающие на

источники

кровотечения, могут быть следующими:                            

 (1) раннего

кровотечения - прилипший к стенке тромб,

 (2) позднего

 кровотечения черные 

пятна, сохраняющиеся несколько дней.

                               

	1.7.  ПЛОСКИЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ

Описываются следующие характеристики: число, форма, размер, основания, края, поверхность, окружения.
                      
	
	
	

	
	
	
	


1.7.1. ТОЧЕЧНЫЕ
       Очень локальные повреждения менее

                      1.0 мм в диаметре.

1.7.2. ПЯТНО
            Небольшой участок отличный по цвету

                      и текстуре от остальной слизистой. 

                     Может быть признаком гетеротопический

                      и дистопической слизистой

                      (2.7.2; 3.7.2;4.7.2).

1.7.2.1. ЭРИТЕМА
       (см. 1.5.6.1).

1.7.3. ДЕПОЗИТ (НАЛОЖЕНИЕ)
Эксудат, вязкая слизь, фибрин,

                            гной,кандиды и т.д. на поверхности 

                            слизистой.

1.7.3.1. ПСЕВДОМЕМБРАНА
  Большие участки депозита .

1.7.4. БЛЯШКА
            Участок измененной слизистой 

                      с неправильной наружной границей.

1.7.5. АФТА
           (Исключить: хроническую полную или 

                      неполную эрозию). 

                           Желтое или белое пятно, часто  

                           окруженное красным валиком

                      на утолщенной складке. Это 

                      соответствует гистологическим 

                      изменениям, включающим острое и 

                      хроническое воспаление с или без 

                      фибринозно-гнойного эксудата на 

                      поверхности. Маленькая афта с 

                      приподнятым краем - это афтозная 

                      папула (1.8.5.3).

1.7.6. ИНФИЛЬТРАЦИЯ
       Плоская или слегка приподнятая

                           область,в которой слизистая и стенка 

                           изменены или заменены другой тканью.

                           Складки уплощены, стенка ригидна. 

                           Инфильтрация может быть результатом

                           воспаления, склероза или неоплазмы.

1.7.7. СОСУДИСТАЯ КАРТИНА И СОСУДИСТЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ

1.7.7.1. НОРМАЛЬНАЯ СОСУДИСТАЯ КАРТИНА

                     Сеть подслизистых сосудов видна через 
  
                      слизистую. Проявления зависят от 

                           органа,подвергшегося исследованию.

1.7.7.2. НЕРАЗЛИЧИМАЯ СОСУДИСТАЯ КАРТИНА

                      Исчезновение сосудистой картины

                      возникает как результат гиперемии,

                      застоя или воспаления.

1.7.7.3. ВЫСТУПАЮЩАЯ (ЯРКАЯ) СОСУДИСТАЯ КАРТИНА

                      Отмечается при истончении слизистой,

                      при растяжении или атрофии.

1.7.7.4. АНГИОЭКТАЗИЯ
  Красные структуры различного размера

                      и формы - точка, пятно, звезда, как 

                      результат васкулярной малформации 

                      (нарушения развития сосудов), могут 

                      быть одиночные или множественные, 

                      врожденными или приобретенными. 

                      См. приложение 1В.

1.7.7.4.1. ТЕЛЕАНГИОЭКТАЗИЯ


                         Красные пятна с неразличимыми краями,

                    белеющие при надавливании, отмечаются

                    на слизистой или коже, типично для 

                      врожденной телеангиоэктазии 

                        (болезнь Osler-Rendu-Weber).

1.7.8. МЕЛАНОЗ          
 Черно-коричневые или черного цвета 

                    пятна измененного пигмента в слизистой

                     (6.7.8). Не используется для описания

                    отложений гематина в слизистой в пост-

                     геморрагическом периоде.

1.8. ВЫСТУПАЮЩИЕ (ВЫБУХАЮЩИЕ) ПОВРЕЖДЕНИЯ

1.8.1. СКЛАДКИ

1.8.1.1. НОРМА
           Складки образованы в следствии 

                     несоответствия поверхности слизистой 

                     и подлежащей стенки. Типичное их 

                    свойство - пластичность (аутопластика) 

                     т.е. изменение размеров и формы при 

                     растяжении полости. Степень 

                   пластичности различна в разных областях

                     пищеварительной трубки.

1.8.1.2. НЕРАЗЛИЧИМЫЕ (УПЛОЩЕННЫЕ) СКЛАДКИ

                           (Исключить: атрофию слизистой).

                     Исчезновение или уменьшение складок 

                    является результатом растяжения стенки

                     или атрофии.

1.8.1.3. УВЕЛИЧЕННЫЕ
(Исключить: гипертрофия, гиперплазия).

                     Необычно большие, но пластичные 

                     складки с неизмененной слизистой: 

                     обычно это не патология.        1.8.1.4. ЗАСТОЙНЫЕ        (Исключить: гипертрофические).

                     Увеличенные гиперемированные и 

                     отечные складки, иногда с эксудатом и 

                     афтозными повреждениями на верхушке.

                     Обычно это следствие раздражения или
 
                    воспаления, но может быть вторичным по

                    отношению к функциональным нарушениям.

1.8.1.5. ГИГАНТСКИЕ
      (Исключить: гиперплазия, гипертрофия).

                      Широкие, извитые, индуративные 

                      складки, обычно с неизмененной 

                      слизистой.

1.8.1.6. ДЕФОРМИРОВАННЫЕ
 (см. 3.8.1.6).

1.8.2. ЗЕРНИСТЫЕ (ГРАНУЛЯРНЫЕ)
Маленькие выпячивания на

                              слизистой до 1.0 мм в диаметре.

1.8.2.1. ЗЕРНИСТАЯ(ГРАНУЛЯРНАЯ) СЛИЗИСТАЯ
(см. 1.5.4).

1.8.3. УЗЛОВЫЕ (НОДУЛЯРНЫЕ)
Выпячивания на слизистой до 

                            несколькихмм в диаметре.

1.8.3.1. УЗЛОВАЯ
         (Исключить: status mammilaris)
     (НОДУЛЯРНАЯ) СЛИЗИСТАЯ
Небольшие выпячивания различного

                       размера, разбросанные по слизистой: 

                      обычно как результат некоторых видов 

                       гиперплазий и гипертрофий.

1.8.4. БУЛЫЖНАЯ МОСТОВАЯ
(Исключить: гипертрофия, гиперплазия).

                      Крайняя степень нодулярной слизистой

                      с утолщенными нерегулярными 

                      участками, припухлостью слизистой, 

                      разделенной углубленными бороздками. 

                      Типично для болезни Крона.

1.8.5. ПАПУЛА
           (Исключить: полную хроническую зрелую 

                            эрозию).

                      Коническое выпячивание слизистой

                     от 0.1 см до 1.0 см в диаметре, часто 

                      множественное, типичное для 

                      оспенноподобной (папулезной) 

                      гастропатии (3.8.5.5).

1.8.5.1. ПРОСТАЯ
       Папула с неизмененной слизистой.

1.8.5.2. УМБИЛИКАЛЬНАЯ
  Папула с центральным углублением. 

                     (Окружающие возвышения являются 

                      результатом фовеальной гиперплазии).

1.8.5.3. АФТОЗНАЯ
       Приподнятая афта (1.7.5).

1.8.5.4. ГЕМОРРАГИЧЕСКАЯ
  Папула с геморрагиями или отложением

                      гематина в центре.

1.8.6. ПОЛИП
            Выпячивание в полость на слизистой 

                      с четким отличием от окружающей 

                     слизистой. Оценивается: число, форма, 

                      размеры, поверхность, ножка 

                      (см. стр. 107). Полипы могут быть на 

                      ножке, полуножке или на широком 

                      основании, но имеющем легко 

                      различимую демаркационную линию. 

                      (Выпячивания без ножки, без четкой 

                     демаркации обозначаются как опухоли).
 
                      По локализации полипы могут быть 

                      одиничными (изолированными), 

                    групповыми и множественными (полипоз).

              ПОЛИПОЗ

 Поражение значительной части органа полипами: в желудке - десятками,в кишечнике - сотнями или тысячами.

1.8.6.1. ПОЛИПОПОДОБНЫЕ ОБРАЗОВАНИЯ

1.8.6.1.1. ШОВНАЯ ГРАНУЛЕМА Выпячивание вокруг шва, нить может

                   выступать из него. Некоторые  выпячива-

                   ния выглядят как полипы (шовный полип).

1.8.6.1.2. СЛИЗИСТЫЕ ПЕТЛИ
(Исключить: псевдополипы, 

                          воспалительные полипы).

                    Выпячивание оставшейся слизистой над

                    несколько изъязвленной поверхностью 

                    (обычно при колитах- 6.8..6.1.2).

1.8.1.3. ПСЕВДОПОЛИП
Выпячивание, имитирующее полип. Не 

трактуется как слизистые петли.

1.8.7. ОПУХОЛЬ (МАССА)
В широком смысле выпячивание любого

                    размера и формы, однако, этот термин 

                    не используется для выпячиваний со 

                    специфическими характеристиками, таки-
                      
ми как: складка, варикозно-расширенный

                  сосуд, полип, киста, выпячивание от сдав 

                    ления; никто не применяет этот термин 

                    к незначительным выпячиваниям, таким 

                    как зерно (гранула), узелок, папула. 

                    Опухоль - это описательный термин, не 

                    предрешающий результат гистрологиче-

                    ского исследования, но неопластическое 

                    происхождение обычно предполагается. 

                    Выпячивание обычно значительное (но 

                    может быть минимальным при инфильтра-

                    тивном типе), часто комбинируется с 

                    углублением (изъязвлением). Признаки, 

                    которые должны учитываться, включают: 

                  (характерные признака стр. 107): размер,

                 границы (край, кромка), окружение, повер-

                   хность. Размер может быть получен изме-

                   рением раскрытым пинцетом или измери-

                   тельным приспособлением (устройством).

                   У больших опухолей размер может быть 

                   определен сравнением с толщиной эндос-
                        копа. В дополнение, должно быть дано

                   в см расстояние от соответствующих

                   ориентиров, таких как резцы, пищеводное

                   отверстие и т.д. 

1.8.7.1. ПОДСЛИЗИСТАЯ
(Исключить: полип, полипоз или полипо-

                     подобная опухоль). 

                        Выпячивание на широком основании,

                        покрытое слизистой. Доброкачественные 

                       (мезенхимальные) опухоли отличаются

                        следующими симптомами:

  
                  а) шатра: слизистая над опухолью может


               быть поднята пинцетом как шатер.

 
                   в) симптом Шиндлера (Schindler): мосто-


                видные складки, конвергирующие по


                направлению к опухоли.


                    с) симптом подушки: вдавливание, 


                 производимое биопсийными щипцами


                (липома).

1.8.7.2. ПОЛИПОИДНАЯ
Разговорное описание опухоли (обычно

                    карцинома), которая по виду напоминает

                    полип.

1.8.7.3. ВОРСИНЧАТАЯ
(Исключить: папилярная (сосочковая), 

                     папилома). 

                         Выпячивание на широком основании с

                         ворсинчатоподобной поверхностью и  

                         слизистой гиперсекрецией, иногда с 

                         древоподобными ответвлениями.

1.8.7.4. ГРИБОВИДНАЯ
Экзофитное выпячивание неправильной

                    формы, часто значительного размера с 

                    бугристой поверхностью, которое может

                    изъязвляться, кровоточить с очагами 

                    некроза.

1.8.7.5. ИЗЪЯЗВЛЕННАЯ
Выпячивание с обширным изъязвлением,

                   термин может быть заменен: изъязвление,

                    возможно озлокачествление.

1.8.7.6. ИНФИЛЬТРАТИВНАЯ
(Исключить: скирр). Инфильтрация 

                   стенки, которая может выглядеть распух-

                    шей и ригидной. Классификацию рака же-

                    лудка смотри в приложении 3.

1.8.8. СОСУДИСТЫЕ ВЫПЯЧИВАНИЯ

1.8.8.1. ГЕМАНГИОМА 
Полипоподобное или опухолеподобное

                    синевато-красное выпячивание. Как 

                    взаимно исключающее может быть змее-

                    подобное собрание сосудов. Биопсия 

                    противопоказана.

1.8.8.2. ВАРИКОЗ
     В основном многочисленный, располо-

                    женный преимущественно в нижней части

                    пищевода, свода желудка и анального 

                    канала, изредка в прямой кишке или 

                    в кишечнике. Классификацию и стадий-

                    ность смотри: Пищеводный варикоз 

                    (2.8.8.2) и геморрой (6.8.8.2).

1.8.8.3. ФЛЕБЭКТАЗИЯ
Расширенная извитая вена.

1.8.9. ВНЕШНЕЕ СДАВЛИВАНИЕ
Выпячивание, вызванное сдавлением 

                    оружающим органом или массой. Эндо-

                   скопическая картина такая же, как и при

                    подслизистой опухоли, но размер и фор-

                   ма выпячивания изменяется от сдавления.

1.9. УГЛУБЛЕННЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ (дефекты) ( Рис.2).

1.9.1. РАЗРЫВ. ТРЕЩИНА
Узкий разрыв или трещина покрытые кро-

                    вью или фибрином.

 
                    Термин разрыв относится к дефекту в 

                    нормальной ткани, трещина - в 

                    измененной ткани.

1.9.2. ЭРОЗИЯ
          Поверхностный слизистый дефект (сли-

                    зистое повреждение с типичными приз-

                    наками лучше характеризуется соответ-

                    ствующими описательными терминами - 

                    смотри Приложение - 1.А, стр.20).

                    Термин эрозия не может быть использо-

                    ван в случае активного кровотечения, 

                   когда кровь не дает увидеть повреждение

                    (1.6.1.3).

1.9.3. ЯЗВА
          Означает (вероятно) доброкачественный

                   дефект в стенке органа. Следующие приз-

                    наки должны учитываться (характерные

                    признаки стр.17): количество, конфигу-

                    рация, основа, граница, окружение,

                    расположение.

1.9.4. ИЗЪЯЗВЛЕНИЕ
     Описательный термин означающий де-

                    фект или дефекты в (возможно) патоло-

                  гической ткани; изъязвление выпячивания:
 
                   изъязвленная опухоль (1.8.7.5).

1.9.5. ИЗЪЯЗВЛЕННАЯ СЛИЗИСТАЯ
(1.5.8).

1.9.6. РУБЕЦ
          Обычно легкое вдавление или дефор-

                    мация слизистой, часто с конвергиру-

                    ющими (звездчатой формы) складками,

                    обозначает перенесенную язву.

1.9.7. ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ ОТВЕРСТИЯ

1.9.7.1. ДИВЕРТИКУЛ
       Отверстие в слизистой, часто 

                           пенетрирующее в стенку; отверстие 

                           меняется при движении стенки.

1.9.7.1.1. ПСЕВДОДИВЕРТИКУЛ Вторично образующийся в результате

                           повреждения или некроза.

1.9.7.2. ФИСТУЛА
     Неправильное ответвление из измененной

                      слизистой, соединяющееся с другими 

                      участками слизистой. Через этот ход

                           проходит газ, жидкость, гной или кал 

                          из полости кишки, особенно при кашле,

                           движениях и т.д.

1.9.7.4. СТОМА (операционная)
Хирургически сконструированное

                      отверстие (5.9.6.3).

1.9.7.5. ПЕРФОРАЦИЯ
       Отверстие в окружающую полость 

                   (например: плевральную,перитонеальную).

ПРИЛОЖЕНИЕ 1

 А. Слизистые повреждения

Многие слизистые повреждения описываются как эрозия, однако нецелесообразность использования этого термина в эндоскопии основывается на следующих причинах:

1). Многие слизистые повреждения не являются эрозиями при гистологическом исследовании (1.9.2.).

2). Гистологически эрозии являются поверхностными повреждениями и с трудом могут быть определены эндоскопически до тех пор, пока не использованы специальные методы, такие как увеличение и окраска.

3). Гистологические эрозии очень распространены и вызываются различными причинами, их гистологическая идентификация не доказывает, что они соответствуют повреждению, видному эндоскопически.

5). Эрозии являются по существу острыми дефектами, изчезающими быстро в результате регенерации эпителия шеечных желез;  “хроническая эрозия” - это проблематичный термин.

6). Термин “эрозия” ничего не говорит о возникновении эрозии, он скрывает повреждения различного значения  и происхождения. В эндоскопии повреждения не должны обозначаться предположительными гистологическими терминами, должны быть использованы описательные термины, адекватные эндоскопической картине. Соответствующие термины для слизистых повреждений включают геморрагические, плоские, выступающие и приподнятые повреждения. Список их приведен ниже ( не включены повреждения, расположенные под слизистой).

I. ГЕМОРРАГИЧЕСКИЕ СЛИЗИСТЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ

1. ПРОЯВЛЕНИЕ АКТИВНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ

 

кровоточащая точка 
1.6.1.1.

 

кровоточащее пятно 
1.6.1.2.



локализированное слизистое кровотечение 
1.6.1.3.



распространенное слизистое кровотечение 
1.6.1.4.

2. ПРИЗНАКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ


Петехия 
1.6.3.3.


Кровоподтек (пропитывание тканей кровью) 
1.6.3.4.

Черное пятно 
1.6.3.5.



Геморрагическая эрозия 
1.6.3.6.

II. ПЛОСКИЕ СЛИЗИСТЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ



Эритема 
1.5.6.1.



Точка-стержень 
1.7.1.

     
Пятно 
1.7.2.

     
Отложение 
1.7.3.

 

Бляшка 
1.7.4.

 

Псевдомембрана 
1.7.3.1.

 

Афта 
1.7.5.

III. СОСУДИСТЫЕ СЛИЗИСТЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ

 

Ангиоэктазия 
1.7.7.4.

 

Телеангиоэктазия 
1.7.7.4.1.

IV. ВЫСТУПАЮЩИЕ СЛИЗИСТЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ

 

Гранула 
1.8.2.                        

          Узел 
1.8.3.

 

Папула:
1.8.5.

 

простая 
1.8.5.1.

 

вдавленная 
1.8.5.2.

 

афтозная 
1.8.5.3.

 

геморрагическая 
1.8.5.4.

 V. ВДАВЛЕННЫЕ СЛИЗИСТЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ

 

Эрозия 
1.9.2.

 B. СОСУДИСТЫЕ ВРОЖДЕННЫЕ ПОРОКИ И ПОВРЕЖДЕНИЯ

 
     Ангиоэктазия 
1.7.7.4.1.  

 
     Телеангиоэктазия 
1.7.7.4.1.

 

Гемангиома 
1.8.8.1.

 

Варикозно расширенный сосуд 
1.8.8.2.

 

Флебэктазия 
1.8.8.3.
ПРИЛОЖЕНИЕ 2

Эндоскопическая классификация рака пищевода

РАННИЙ РАК ПИЩЕВОДА
Определение зависит от эволюции измене-

ний в цвете; как белые, так и красные пят-

на могут быть первым проявлением на-

чального рака. Различают следующие

типы:

а) белый - приподнятый 

в) красный - эрозивный

с) смешанный - эрозивный 


и приподнятый

д) скрытый - диагностируется только


специальной окраской.

ПРОГРЕССИРУЮЩИЙ РАК ПИЩЕВОДА, ВЫСТУПАЮЩИЙ:


а) полипоподобный (малигнизированный


полип) (2.8.7.2)

б) бородавчатый (2.8.7.2.1.)

в) грибовидный (2.8.7.4.1)

ПРИПОДНЯТЫЙ:

а) изъязвленный (2.8.7.5)

б) язвенноподобный (малигнизированное


изъязвление)

ПЛОСКИЙ:

ф) инфильтративный (2.8.7.6.)

ПРОГРЕССИРУЮЩИЙ НЕКЛАССИФИЦИРУЕМЫЙ
ПРИЛОЖЕНИЕ 3

 Эндоскопическая классификация рака желудка

Тип О. РАННИЙ.

(Адаптировано по классификации Borrmann). Выступающие, плоские или выщербленные повреждения, не распространяющиеся на подслизистый слой (согласно гистологическому исследованию биопсийного препарата.

Тип I. ПОЛИПОПОДОБНЫЙ

злокачественный полип 
(1.8.7.2).

Тип II. ЯЗВЕННОПОДОБНЫЙ

злокачественное изъявление 
(1.8.7.5).

Тип III. ГРИБОВИДНЫЙ (губчатый).


(обычно изъязвленный) 
(1.8.7.4-5).

 Тип IV. ИНФИЛЬТРАТИВНЫЙ
(1.8.7.6).

Тип V. ЗАПУЩЕННЫЙ, НЕКЛАССИФИЦИРОВАННЫЙ

В. Эндоскопическая классификация гастропатий

Термин гастропатия включает в себя состояния с различными эндоскопическими признаками и различной, в основном неизвестной, этиологией.

Выделяют следующие виды:

ГЕМОРРАГИЧЕСКАЯ ГАСТРОПАТИЯ 
(3.6.4.3.1).

Характеризуется множественными геморрагическими проявлениями, включая диффузное слизистое кровотечение.

АФТОЗНАЯ ГАСТРОПАТИЯ
 (3.5.9.4).

Афты на гиперемированных складках.

ПАПУЛЕЗНЫЕ (оспоподобные) ГАСТРОПАТИИ 
(3.8.5.5).

Множественные папулы (простые, с вдавлением, афтозные).ЗАСТОЙНАЯ ГАСТРОПОТИЯ 
(3.5.7.2)

ИЛИ ПОРТАЛЬНАЯ ГАСТРОПАТИЯ 
(3.5.7.2).

Термин “эрозивная гастропатия” надо избегать, как неадекватный, 

вызывающий сомнение.
