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Минимальной  стандартной  тер-

минологии©  версии  2.0h,  которая  была 
подготовлена  Комитетом  по  терминоло-
гии  Европейского  общества  гастроинте-
стинальной эндоскопии (ESGE), Комите-
том по информатике  Американского об-
щества  гастроинтестинальной  эндоско-
пии (ASGE) и Комитетом по терминоло-
гии и обработке данных Всемирной орга-
низации  эндоскопии  пищеварительной 
системы (OMED) в 1999 году (Редактор 
международного  издания:  Мишель 
Дельво,  Тулуза,  Франция  ,  Редактор  от 
ASGE:  Луис  Корман,  Вашингтон,  округ 
Колумбия, США).

П

Определения, символы и 
сокращения

ASGE (American  Society  for  Gastroin-
testinal  Endoscopy) Американское  обще-
ство гастро-интестинальной эндоскопии

ESGE (European  Society  for  Gastroin-
testinal Endoscopy) Европейское общество 
гастро-интестинальной эндоскопии

OMED(Organisation  Mondiale  d'Endo-
scopie Digestive) Всемирная организация 
эндоскопии пищеварительной системы

РОЭПС  (Российское  общество  эндо-
скопии пищеварительной системы)  RuS-
DE:  Russian Society for Digestive En-
doscopy

ERCP (Endoscopic  Retrograde  Cholan-
giopancreatography)  ЭРХПГ  (эндоскопи-
ческая  ретроградная  холангиопанкреато-
графия)

EGD  (Esophago  Gastro  Duodenoscopy) 
ЭГДС (Эзофагогастродуоденоскопия)

ЖКТ (Желудочно-кишечный тракт)

История Международной 
стандартной терминологии

Она стала результатом обширного ис-

следования,  проведенного  в  различных 
центрах Европы и США. МСТ-2.0h бази-
руется на более чем 10 000 проспектив-
ных эндоскопических исследованиях. 

Версия МСТ 2.0h заменила версию 1.0 
и  предыдущую  версию  базы  данных 
ASGE. Изменения, внесённые в МСТ 2.0, 
существенно  изменили  использовавшие-
ся ранее подходы.  Эти изменения вклю-
чают: 
✓сокращение списка терминов до ми-

нимально необходимого стандарта,
✓исключение громоздких и трансфор-

мированных обозначений,
✓включение списка категорий, с помо-

щью которых термины распределены на 
меньшие  по  объёму,  логически  сфор-
мированные группы,
✓конкретизацию  перечня  атрибутов, 

призванных  уточнять  и  видоизменять 
термины,
✓улучшенное  описание  эндоскопиче-

ских приёмов, выполняемых для осмотра 
тех или иных отделов желудочно-кишеч-
ного тракта.

По мере того как компьютеры станови-
лись  более  доступными  и  относительно 
недорогими, возрастал интерес к их ис-
пользованию  для  регистрации  результа-
тов эндоскопических исследований. Пре-
имущества  компьютеризации  совершен-
но очевидны: в пределах созданной базы 
данных  возможен  активный  поиск  ин-
формации,  проведение  статистического 
анализа; отпадает необходимость в руко-
писных или печатных протоколах. В мире 
было  создано  значительное  количество 
систем регистрации эндоскопических ис-
следований, но, к сожалению, все они не 
использовали  стандартную  терминоло-
гию.  В  результате  была  упущена  уни-
кальная  возможность  сравнивать  полу-
ченные данные и обмениваться ими меж-
ду различными центрами. 

По итогам совещания «Компьютеры в 
эндоскопии»,  организованном профессо-
ром М. Классеном в 1991 году в Мюнхе-
не,  стало  очевидно,  что  эта  важная 
проблема ждёт решения. Европейское об-
щество  гастроинтестинальной эндоско-
пии  посчитало  необходимым  разрешить 
эту проблему. Был основан Комитет,  ко-
торый возглавил его председатель проф. 
М. Креспи и в который вошли эксперты 
из  Бельгии,  Франции,  Германии,  Вен-
грии,  Италии,  Испании  и  Великобрита-
нии. Принять участие в работе Комитета 
был  приглашён  профессор  З. Маржатка 
из  Чешской  Республики,  в  своё  время 
проделавший основополагающую работу 
по  эндоскопической  терминологии  для 
Всемирной организации эндоскопии пи-
щеварительной системы (OMED). На на-
чальном  этапе  считалось  необходимым, 
чтобы  представители  других  Регионов 
мира были представлены в Комитете, и в 
него вошли делегаты от США и Японии. 
Дополнительно  в  Комитет  были  также 
приглашены  представители  трёх  круп-
нейших  компаний  производящих  эндо-
скопы (Olympus, Pentax и Fujinon) и изда-
тельский  дом  Normed.  Настоятельная 
необходимость привлечения к этой рабо-
те  представителей  промышленности 
была обусловлена тем, что все эти компа-
нии  разрабатывали  свои  собственные 
компьютерные системы и совместимость 
между ними являлась ключевым момен-

Табл. 1
Анатомические отделы, используемые для 
топографического описания результатов 
эндоскопического исследования пищевода

Отдел (участок)
Перстневидно-глоточный (Крико-фарингеальный) 

отдел
Верхняя треть
Средняя треть
Нижняя треть

Кардия
Весь пищевод

Анастомоз
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том обеспечения оптимальных возможно-
стей  для  обмена  данными.  Было  также 
важно, чтобы эти компании приняли уча-
стие в дискуссии по другим вопросам, та-
ким,  например,  как  захват изображения, 
его хранение и передача. 

На  протяжении  1992  и  1993  годов 
Комитет  по терминологии  ESGE провёл 
ряд  встреч,  которые  завершились  сов-
местной  конференцией  c Комитетом  по 
компьютеризации  Американского  обще-
ства  гастроинтестинальной  эндоскопии 
(ASGE). Работа Комитета по терминоло-
гии была проанализирована и скорректи-
рована, а сам Комитет был реорганизован 
в Рабочую группу, подготовившую сооб-
щение  к  Всемирному  Конгрессу  по  га-
строэнтерологии  и  эндоскопии  пищева-
рительной системы. 

Основной целью проекта являлось со-
здание  «минимального»  списка  терми-
нов, которые могут быть включены в лю-
бую  компьютерную  систему,  используе-
мую для записи результатов эндоскопиче-
ского исследования желудочно-кишечно-
го тракта. На начальной стадии было ре-
шено  не  пытаться  создать  всеобъемлю-

щую  терминологию  для  компьютериза-
ции эндоскопических протоколов, так как 
это могло привести к перегрузке и услож-
нению  системы,  что  и  было  проде-
монстрировано в программе, разработан-
ной рабочей группой ASGE [3, 4].  Было 

также достигнуто соглашение о том, что-
бы  в  рамках  проекта  не  создавать  про-
граммного обеспечения, обеспечивая сво-
боду рыночной  конкуренции  для  произ-
водителей. Таким образом, Минимальная 
Стандартная Терминология предлагается 
в качестве минимального базового стан-
дартного набора терминов, который дол-
жен  быть  включён  в  любую  программ-
ную разработку по эндоскопии и предна-
значается как индивидуальным разработ-
чикам, так и промышленным производи-
телям программных продуктов. 

Комитет постановил, что, что отобран-
ные  термины должны быть  общеприем-
лемыми и обеспечить возможность реги-
страции  большинства  проведенных  ис-
следований. Было принято решение избе-
гать  чрезмерной  детализации,  а  редко 
встречающиеся  изменения  описывать  с 
использованием  «полей  свободного  тек-

ста». Каждый термин выбирался на осно-
вании того, что он, возможно, будет ис-
пользоваться  как  минимум  в  одном  из 
100  последовательных  случаев.  Из  всей 
совокупности терминов, которые не соот-
ветствуют  описанным  критериям,  в  ми-

нимальную  стандартную  терминологию 
включили лишь такие описательные тер-
мины,  которые  встречаются  только  в 
определённых регионах мира (например, 
паразиты),  где  они  могут  быть  относи-
тельно обычными. В добавление к мини-
мальной терминологии Комитет взялся за 
издание перечня показаний к эндоскопи-
ческому  исследованию  и  перечня  эндо-
скопических диагнозов. В ряду других за-
дач  было  оказание  помощи  в  создании 
стандартов хранения и передачи эндоско-
пических изображений как внутри струк-
туры протокола исследования так и меж-
ду отдельными системами.

Табл. 2
Термины, характеризующие объём (глубину) эндоскопического исследования и его пределы (ограничения) при эндоскопии пищевода, 
желудка и кишечника

Термин Атрибут Величина (значение) атрибута Отделы
Подготовка Метод Указать

Качество Отличное
Адекватное

Неадекватное: исследование выполнено полностью
Неадекватное: воспрепятствовало выполнению полноценного исследования

Отдел(ы)

Объём (глубина) исследования Локализация Отдел(ы)
Предел исследования Причина Спаечный процесс Отдел(ы)

Петля толстой кишки Отдел(ы)
Стеноз Отдел(ы)

Плохая подготовка Отдел(ы)
Нестабильное состояние пациента: уточнить

Проблемы с оборудованием: указать

Табл. 3
Термины для описания пищевода

Категории Термины Атрибуты Значение (величина) атрибута Отделы
Норма Норма 

(Нормальный пищевод)
Z-линия Расстояние в сантиметрах см от резцов 

Просвет Расширение (Дилатация) Отдел(ы)
Стеноз Вид За счёт сдавления извне см от резцов

Доброкачественный
внутренний

Злокачественный
внутренний

Протяженность (см)
Проходим? Да

После дилатации
Нет

Вдавление извне Размер Малый
Большой

Отдел(ы)

Перепонка Отдел(ы)
Кольцо (включая Кольцо 

Шацкого)
Отдел(ы)

Гиатальная грыжа Размер/Объём Малый
Средний
Большой

Местоположение Z-линии см от резцов
Местоположение гиатального 

сужения
см от резцов

Нижний
Пищеводный

Сфинктер

Тонус Зияние
Гипертонус (спазм)

Признаки ранее
произведенной

операции

Анастомоз Пищеводно-тощекишечный
Пищеводно-желудочный

Пищеводно-толстокишечный

см от резцов

Шовный материал Да
Нет

Отдел(ы)
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Табл. 3

Термины для описания пищевода (продолжение)
Категории Термины Атрибуты Значение (величина) атрибута Отделы
Содержимое Инородное тело Тип Указать... Отдел(ы)

Кровь Разновидность
крови

Красная жидкая
Сгустки

Гематин (изменённая кровь)

Отдел(ы)

Пища Отдел(ы)
Желчь Отдел(ы)

Стент (протез) Тип Указать Отдел(ы)
«Перевязка» (резиновое 

кольцо; лигатура)
Число

Расположение Свободное
Фиксированное

Отдел(ы)

Слизистая 
оболочка

Гиперемированная Распространение Локальное

Очаговое

Диффузное

Отдел(ы)

Эзофагит Степень Степень I (Степень определяется в 
соответствии с классификацией Савари-Миллер 

(Scand. J. Gastroenterol. 1984, 19: 26-44).

Степень II

Степень III

Степень IV

Верхняя 
граница(см 

от резцов)

Кровотечение Да

Нет

Пищевод

Баррета

Расстояние: Z-линия см от резцов

Расстояние: Верхний край желудочных складок см от резцов

Кандидоз (Кандидозный

эзофагит)

Распространение Локальное

Очаговое

Диффузное

Отдел(ы)

Склероз слизистой оболочки 
Можно также употреблять термин «Фиброз»

Тип Спонтанный

Пост-лечебный

Отдел(ы)

Распространение Локальное

Очаговое

Диффузное

Отдел(ы)
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Предлагаемый список терминов в зна-
чительной  мере  основывался  на  ориги-
нальной и кропотливой работе проделан-
ной комитетом OMED, под председатель-
ством и патронажем проф. З. Маржатки. 
При  публикации  в  окончательном  виде, 
отобранные термины предварялись,  там, 
где это было возможно, числовыми кода-
ми OMED, в соответствии с опубликован-
ным  ранее  Третьим  Изданием  книги 
«Терминология, определения терминов и 
диагностические критерии в эндоскопии 
пищеварительной  системы».  Это  даёт 
возможность пользователям, незнакомым 
с  включёнными  в  МСТ  терминами,  ис-
пользуя  числовые  ссылки,  обратиться  к 
первоисточнику.  Эти  ссылки  позволяют 
также  понять  определение  термина  и 
найти  аналогичный  термин,  эквивалент-
ный английскому, на родном для пользо-
вателя  МСТ  языке.  В  настоящее  время 
имеются издания этой книги на француз-
ском, немецком, итальянском, испанском, 
русском и нескольких других языках. 

Для того,  чтобы добиться  согласован-
ности  на  уровне  Комитета,  потребова-
лось включить в МСТ несколько «терми-
нов»,  которых первоначально не было в 
классификации OMED. Это было связано 
с  тем,  что рассматриваемые слова были 
столь общеупотребительными, что Коми-
тет посчитал необходимым включить их 
в МСТ, чтобы создаваемые базы данных 
были  понятны  рядовому  пользователю. 
Подобным же  образом,  список  «атрибу-
тов»  прилагаемых  к  каждому  термину 
для  обеспечения  большей  детализации, 
был ограничен только  наиболее  распро-
странёнными  атрибутами.  В  результате 
количество регистрируемых деталей мо-
жет показаться недостаточным для неко-
торых пользователей терминологии, осо-
бенно тех,  кто хотел  бы записывать  все 
подробности  исследования  для  «науч-

ных»  целей.  Однако,  было  решено,  что 
эндоскопист,  желающий  зафиксировать 
большее количество деталей, может сво-
бодно  сделать  это,  обеспечивая  в  то  же 
время сохранность «минимальной терми-
нологии»  во  вновь  разрабатываемой 
компьютерной системе. По этой причине 
в МСТ были включены только те терми-
ны,  которые  широко  используются  при 
описании поражений. Не были включены 
такие ненадёжные атрибуты, как расстоя-
ние  от  резцов  для  описания  поражений 
желудка, и расстояние от заднего прохода 
для описания поражений толстой кишки, 
расположенных  проксимальнее  прямой 
кишки.

Версия  1.0  МСТ  легла  в  основу  про-
спективного тестирования терминологии 
в Европе и Соединённых Штатах. Это те-
стирование  было  обеспечено  грантом 
Европейской  Комиссии  через  проект 
GASTER  (ГАСТЕР)  и  Американским 
фондом охраны здоровья пищеваритель-
ной  системы (American  Digestive  Health 
Foundation).  Для  проведения  тестирова-
ния была создана специальная  програм-
ма, позволяющая эндоскопистам универ-
ситетских  клиник  и  частной  практики 
проспективно регистрировать эндоскопи-
ческие  исследования,  используя  МСТ 
версию  1.0.  В  Европе  программа  была 
смоделирована  таким  образом,  чтобы 
обеспечить  эндоскопистов  переводом 
МСТ  на  основные  европейские  языки 
(английский,  французский,  немецкий, 
итальянский, испанский) и предоставить 
возможность проведения окончательного 
анализа,  независимо,  от  того  на  каком 
языке  были сделаны записи.  Результаты 
этого проспективного тестирования легли 
в основу изменений, внесённых в версию 
1.0 и которые представлены здесь. МСТ с 
внесёнными в неё изменениями была по-
вторно проанализирована, принята Коми-

тетами ESGE и ASGE и составила Мини-
мальную  Стандартную  Терминологию, 
версию 2.0.

Общая организация (структура)

Принципы,  на  которых  основывалось 
формирование списка терминов, приведе-
ны в разделе 4.1. В этом же разделе объ-
ясняется структура терминов, их атрибу-
тов и величин (или значений) атрибутов.

Решения  по  поводу  «проблемных» 
терминов

Комитет уделил особое внимание отбо-
ру  терминов,  стремясь  исключить  дву-
смысленные,  неверно  используемые  и 
просто  излишние  термины.  При  выборе 
конкретного термина учитывалось то, на-
сколько  точно  он  способен  описать  ре-
зультаты наблюдения, а также насколько 
он приемлем для врачей из разных стран, 
говорящих на разных языках.  Ещё одна 
проблема состояла в том, что различные 
по  написанию,  но  близкие  по  смыслу 
слова с различной частотой используются 
в различных языках. Именно поэтому за 
основу были приняты английские терми-
ны,  с  некоторыми  минимальными  раз-
личиями между Европой и Соединённы-
ми Штатами. Перевод этих терминов на 
другие  языки  должен  основываться  на 
имеющихся официальных переводах тер-
минологии OMED. 

Стеноз

Суженую  часть  пищеварительного 
тракта  можно  описать  различными 
способами:  «сужение»,  «стриктура», 
«стеноз», «сдавление». Все эти термины 
были сгруппированы в МСТ под общим 
термином «стеноз». Аналогичный термин 

Табл. 3
Термины для описания пищевода (продолжение)

Категории Термины Атрибуты Значение (величина) атрибута Отделы
Норма Норма 

(Нормальный пищевод)
Z-линия Расстояние в сантиметрах см от резцов 

Просвет Расширение (Дилатация) Отдел(ы)
Стеноз Вид За счёт сдавления извне см от резцов

Доброкачественный
внутренний

Злокачественный
внутренний

Протяженность (см)
Проходим? Да

После дилатации
Нет

Вдавление извне Размер Малый
Большой

Отдел(ы)

Перепонка Отдел(ы)
Кольцо (включая Кольцо 

Шацкого)
Отдел(ы)

Гиатальная грыжа Размер/Объём Малый
Средний
Большой

Местоположение Z-линии см от резцов
Местоположение гиатального 

сужения
см от резцов

Нижний
Пищеводный

Сфинктер

Тонус Зияние
Гипертонус (спазм)

Признаки ранее
произведенной

операции

Анастомоз Пищеводно-тощекишечный
Пищеводно-желудочный

Пищеводно-толстокишечный

см от резцов

Шовный материал Да
Нет

Отдел(ы)
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был использован  для  описания  сужения 
сфинктера,  которое  либо  препятствует 
проведению эндоскопа, либо преодолева-
ется с усилием. Функциональные терми-
ны,  такие,  например,  как  «спазм» были 
исключены из списка в силу своей субъ-
ективной  природы.  В  зависимости  от 
предполагаемой причины стеноза, он ква-
лифицируется как «стеноз за счёт сдавле-
ния  извне»,  «доброкачественный  вну-
тренний» или «злокачественный внутрен-
ний». В тех случаях, когда имеется сдав-
ление (оттеснение) стенки органа извне, 
но стенозирование просвета как таковое 
отсутствует, например, в случае аорталь-
ного вдавления, термин «стеноз» исполь-
зовать не следует.

Красная  слизистая  оболочка,  эритема,  
застойная  слизистая  оболочка,  
гиперемия

В процессе  продолжительных дискус-
сий по поводу того, какие из этих терми-
нов  следует  включить  в  минимальную 
стандартную терминологию, стало совер-
шенно ясно, что все вышеперечисленные 
термины используются для характеристи-
ки  приблизительно  одинаковых  пораже-
ний или типов слизистой оболочки. В ко-
нечном итоге было решено,  что необхо-
димо  проводить  различие  лишь  между 
эритематозным и застойным видом сли-
зистой  оболочки.  Эритематозная  слизи-
стая оболочка характеризуется как её оча-
говое или диффузное покраснение без ка-
ких либо иных изменений; в противопо-
ложность этому застойная слизистая обо-
лочка  характеризуется  как  комбинация 
эритемы с отёком или ранимостью слизи-
стой оболочки. В силу того, что все пере-
численные термины в значительной мере 
совпадают и накладываются друг на дру-
га, было согласовано и принято, что тер-
мин «гиперемия» эквивалентен  термину 
«эритема»,  а  термин  «отёчная»  эквива-
лентен  термину  «застойная  слизистая 
оболочка».  Таким образом,  на  альтерна-
тивной  основе,  можно  употреблять  лю-
бой из этих синонимов, но их не следует 
использовать одновременно.

Склероз слизистой оболочки

Этот  термин  используется  для  описа-
ния изменений слизистой и подслизистой 
оболочки пищевода,  которые могут  воз-
никнуть после проведения эндоскопиче-
ской склеротерапии варикозно расширен-
ных вен пищевода. Несмотря на то,  что 
термин  «фиброз»  в  первую  очередь  ха-
рактеризует  гистологические  изменения, 
он настолько часто используется как си-
ноним склероза, что было принято реше-
ние употреблять эти два термина как эк-
вивалентные.  В  процессе  тестирования 
было выявлено, что термин «склероз сли-
зистой  оболочки»  также  использовался 
эндоскопистами для описания склероти-
ческих изменений нижней трети пищево-

да, развивающихся самопроизвольно, без 
предварительно  выполненного  вмеша-
тельства  на  варикозно  расширенных ве-
нах.  Для устранения двойной интерпре-
тации  термина,  в  МСТ  был  включён 
атрибут, указывающий является ли скле-
роз  спонтанным  или  возникшим  после 
лечебного вмешательства.

Эрозия, афта

В оригинальной терминологии  OMED 
от  широкого  использования  термина 
«эрозия» рекомендовалось воздерживать-
ся, так как он считался неточным и требу-
ющим гистологического  подтверждения; 
таким  образом,  правом  преимуществен-
ного  использования  обладал  термин 
«афта».  После  многочисленных  дискус-
сий, Комитет пришёл к заключению, что 
термин «эрозия» настолько часто исполь-
зуется во многих языках, что его необхо-
димо включить в минимальные стандар-
ты. Требуется, однако, строгое определе-
ние этого термина.  «Эрозия» характери-
зуется как мелкий поверхностный дефект 
слизистой оболочки белого или жёлтого 
цвета  с  плоским ровным краем.  Эрозия 
может кровоточить,  но  сам  этот  термин 
следует  использовать  лишь  тогда,  когда 
слизистая оболочка отчётливо видна и не 
покрыта кровью и сгустками. 

Для толстой кишки было решено оста-
вить термин «афта»,  так как по общему 
мнению афты более часто обнаруживают-
ся  в  этом  отделе  желудочно-кишечного 
тракта,  а кроме того, являются признан-
ным диагностическим критерием «болез-
ни Крона». В этом контексте афты харак-
теризуются как жёлтые или белые пятна, 
окружённые красным ободком (хало), не-
редко с пятном в центре. Зачастую афты 
обнаруживаются  на  застойной  или  ги-
перемированной  слизистой  оболочке  и 
часто являются множественными. 

Опухоль, образование

Первоначально  Комитет  рекомендовал 
использовать слово «опухоль» для описа-
ния любого поражения, внешний вид ко-
торого  говорит  о  его  неопластическом 
происхождении, но без каких-либо указа-
ний о его добро- или злокачественности. 
Этот термин не используется ни для опи-
сания мелких поражений, таких как зёр-
на, папулы и т.д., ни для описания других 
выступающих поражений,  таких как по-
липы, варикозно расширенные вены или 
гигантские  складки.  Американским  об-
ществом гастроинтестинальной эндоско-
пии была отмечена проблема с использо-
ванием этого термина в США, где паци-
енты  склонны  расценивать  слово  «опу-
холь»  скорее  как  обозначение  злокаче-
ственного поражения. Именно поэтому в 
качестве эквивалента был принят термин 
«образование». 

Ангиэктазия

Под  общим  термином  «ангиэктазия» 
были объединены и термин «телеангиэк-
тазия» и термин «ангиэктазия». Это свя-
зано с тем, что эндоскопически два этих 
поражения, в силу отсутствия точных ви-
зуальных  диагностических  критериев, 
невозможно отличить друг от друга. Этот 
термин  можно  использовать  для  описа-
ния как врождённых,  так  и приобретён-
ных  сосудистых  мальформаций  («поро-
ков  развития»)  расположенных  в  преде-
лах  слизистой  оболочки  желудочно-ки-
шечного тракта. 

Рубец

Термину «рубец»  отдаётся  предпочте-
ние  перед  термином  «фиброз»,  так  как 
последний подразумевает гистологически 
подтверждённый  процесс.  Термин  «ру-
бец» больше подходит для описания тех 
рубцовых  изменений  слизистой  оболоч-
ки,  которые развиваются  в  процессе  за-
живления язвы или после лечебных вме-
шательств  (например:  после  инъекции 
склерозантов; лазерной фотокоагуляции). 

Окклюзия, обструкция

В соответствии с определением, содер-
жащемся в терминологии OMED, термин 
“обструкция”  означает  блокирование 
трубчатой  структуры  внутрипросветным 
препятствием (например, инородным те-
лом), в то время как “окклюзия” подразу-
мевает полное закрытие просвета за счёт 
поражения самой стенки органа  (напри-
мер, фиброз, а затем стеноз привратника, 
развивающийся  вследствие  заживления 
дуоденальной язвы). Несмотря на то, что 
обструкция и окклюзия могут быть либо 
частичными, либо полными, использова-
ние двух этих терминов запутывало ситу-
ацию и создавало трудности при перево-
де  на  другие  языки.  По  этой  причине 
было  решено  ограничить  применение 
термина “обструкция” двумя ситуациями: 
1) наличие экзофитно растущей опухоли 
в трубчатом органе; 2) для характеристи-
ки  изменений со стороны желчевыводя-
щих  путей  и  протоков  поджелудочной 
железы,  выявляемых  при  рентгенологи-
ческом  исследовании  во  время  ЭРХПГ. 
Этот  термин  характеризует  частичное 
или  полное  препятствие  пассажу 
контрастного вещества по протокам, не-
зависимо от причины обструкции (напри-
мер, камень, опухоль, инородное тело). В 
случае  обструкции  полого  органа,  об-
струкцию  можно  охарактеризовать  как 
частичную или полную, в зависимости от 
того, сохранён просвет органа или нет. 

Изъязвлённая слизистая оболочка

Эндоскописты  полагают,  что  возмож-
но,  существуют  концептуальные  раз-
личия между множественными язвами и 
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Рис. 3: Грыжа пищеводного отверстия 
диафрагмы

Рис. 4: Дивертикулы пищевода (над-
диафрагмальные) Рис. 5: Полип пищевода на ножке Рис. 6: Гемангиома пищевода

Рис. 7: Грибовидная опухоль пищевода Рис. 8: Ахалазия кардии

Рис. 1: Пищевод Барретта. Язва пищево-
да.

Рис. 9: Варикозное расширение вен пи-
щевода

Рис. 2: Рефлюкс-эзофагит. Сливные эро-
зии
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изъязвлённой  слизистой  оболочкой.  Те-
стирование показало, что термин, описы-
вающий  диффузно  изъязвлённую  слизи-
стую  оболочку  как  единое  целое,  часто 
использовался, как в США, так и в Евро-
пе, и это свидетельствует о том, что эндо-
скописты,  использующие  этот  термин, 
рассматривают  данный  универсальный 
тип  слизистой  оболочки  как  достаточно 
характерный  для  язвенного  колита.  По 
этой причине термин «Изъязвлённая сли-
зистая  оболочка»  был  внесён  в  версию 
2.0  МСТ.  Необходимо  подчеркнуть,  что 
данный  термин  следует  использовать 
только в случаях диффузно изъязвлённой 
слизистой  оболочки,  когда  эндоскопист 
чётко  отделяет  это  понятие  от  «множе-
ственных язв». Однако следует признать, 
что  использование  данного  термина  ну-
ждается  в  дальнейшей  проспективной 
оценке для того, чтобы лучше определить 
его значение и выяснить, - действительно 
ли, это понятие принципиально отличает-
ся от термина «язва».

Локализация поражений: 
принципы и согласованные 
решения
Общие принципы

Несмотря на то, что при описании по-
ражения, определение его точного место-
положения  является  ключевым  момен-
том, в определённых органах или анато-
мических  отделах  такая  характеристика 
как расстояние  от резцов или заднепро-
ходного отверстия может быть неточной. 
Вот  почему  было  решено  сохранить 
«ориентировку по расстоянию» лишь для 
органов,  где  подобное  топографическое 
описание является уместным (например, 

в пищеводе при эзофагоскопии и в пря-
мой кишке при колоноскопии).

В ряде случаев должна быть обеспече-
на  возможность  многократной регистра-
ции анатомических отделов, так как при 
некоторых  множественных  поражениях 
требуется  уточнение  местоположения 
каждого из них, или, когда для точной ло-
кализации  поражения  требуется  исполь-
зование  двух  терминов  (например,  опу-
холь растущая в желудке по «малой кри-
визне» «антрального отдела»).

Решения  по  поводу  «проблемных» 
локализаций

Среди большого  числа  анатомических 
отделов,  включённых  в  терминологию, 
имеются  такие,  согласованное  решение 
по  которым  было  принято  в  результате 
длительных  дискуссий.  Эти  решения 
были приняты на основании нижеследу-
ющих аргументов. 

Кардия, пищеводное отверстие 
диафрагмы (гиатус), нижний 
пищеводный сфинктер

Для  описания  зоны  пищеводно-желу-
дочного  перехода  использовалось  много 
терминов.  Несмотря  на  то,  что  все  они 
поддаются чёткому определению, они ча-
сто  рассматривались как синонимы, и в 
результате  использовались  неправильно. 
Для того, чтобы внести ясность в этот во-
прос,  было  решено  исключить  термин 
«нижний  пищеводный  сфинктер»  из 
списка анатомических отделов в разделе, 
посвящённом  пищеводу.  «Сфинктер» 
трудно  идентифицировать,  так  как  это 
функциональное  образование,  и  его  не-

возможно использовать как фиксирован-
ную  точку  для  локализации  отдельных 
поражений.  Однако,  этот  термин  был 
включён как специфический термин в ка-
тегории «Просвет» для того, чтобы обес-
печить  пользователям  системы  возмож-
ность описать его вид (например, зияние 
или  гипертонус).  Термин  «пищеводно-
желудочный переход» означает  переход-
ную зону от пищевода к желудку в целом, 
как от одного органа к другому, но обыч-
но  он  используется  лишь для  обозначе-
ния перехода слизистых оболочек (Z-ли-
ния). По этой причине «пищеводно-желу-
дочный переход» был отвергнут как тер-
мин, характеризующий локализацию по-
ражения, так как Z-линия может распола-
гаться  отдельно,  на  некотором  расстоя-
нии  от  истинного  перехода  пищевода  в 
желудок. 

Термин «гиатус» («Пищеводное отвер-
стие диафрагмы») описывает отверстие в 
диафрагме, которое не всегда легко иден-
тифицировать  эндоскопически,  что  со-
здаёт  проблемы  при  определении  гиа-
тальной  грыжи.  Именно  поэтому  для 
описания всей этой зоны в целом, был из-
бран  термин  «кардия».  После  первона-
чального  тестирования  терминологии 
стало ясно, что такой подход тоже вызы-
вает проблемы при описании гиатальной 
грыжи.  Исходно  было  согласовано,  что 
любая  грыжа  будет  просто  регистриро-
ваться  как  «маленькая»  или  «большая». 
Тем не менее, многие пользователи хоте-
ли бы описывать размер гиатальной гры-
жи,  как  расстояние  между  Z-линией  и 
анатомической  «привязкой»,  определяю-
щей уровень прохождения желудка через 
диафрагму.  Соответственно,  протяжён-
ность пищевода Барретта была определе-
на как расстояние между линией перехо-
да слизистой оболочки пищевода в слизи-
стую оболочку желудка (Z-линией) и ли-
нией, соответствующей дистальному кон-
цу трубчатого, с гладкой внутренней по-
верхностью  пищевода.  С  этой  целью  в 
версию  1.0  МСТ  был  включён  термин 
«гиатальное  сужение».  Предполагалось, 
что это позволит более точно определять 
протяжённость пищевода Барретта и, воз-
можно,  гиатальной  грыжи.  Однако,  ре-
зультаты  тестирования  версии  1.0  МСТ 
показали,  что  пользователи плохо  пони-
мали,  каким  образом  следует  использо-
вать термины «Z-линия», «гиатальное су-
жение» и «кардия». Для прояснения ситу-
ации, в МСТ были произведены следую-
щие изменения:
✓позицию Z-линии (приведенную в см 
от резцов) можно рассматривать как 
атрибут нормы, гиатальной грыжи и пи-
щевода Баррета.
✓гиатальное сужение служит линией от-
счёта для гиатальной грыжи. Точная про-
тяжённость гиатальной грыжи определя-
ется как расстояние от этого анатомиче-
ского ориентира до Z-линии. 
✓верхний край желудочных складок слу-
жит линией отсчёта для пищевода Барре-

Табл. 4.
Основания для эндоскопического исследования верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта.

Симптомы
Дискомфорт / боль в животе

Дисфагия
Рвота кровью

Мелена
Изжога

Тошнота / рвота
Потеря веса

Анемия
Диарея

Заболевания Атрибут
Опухоль

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь
Язва

Гастрит
Стеноз

Желудочно-кишечное кровотечение 
Варикозные вены

Предраковые заболевания
Инородное тело

Метастазы неизвестного происхождения 

Подозрение на
Установленный диагноз

Для исключения
Для наблюдения 

Для лечения

Оценка
Предоперационная
Послеоперационная

Скрининг
Наличие опухоли(ей) у родственников

Наличие изменений по результатам лучевых методов 
исследования

Указать

Взятие образцов для диагностики: указать, каких именно
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та. Точная протяжённость пищевода Бар-
рета определяется как расстояние от это-
го анатомического ориентира до Z-линии. 

Дно желудка, тело и антрум

При рентгенологическом исследовании 
с  бариевой  взвесью  термин  «дно»  ис-
пользуется для описания анатомического 
отдела  желудка,  лежащего  под  диафраг-
мой. В терминологии OMED, для описа-
ния проксимального отдела желудка, ис-
следуемого  в  инверсии,  предпочтение 
отдавалось термину «свод», а использова-
ние  термина  «дно»  считалось  неумест-
ным.  В  рекомендуемой  минимальной 
стандартной  терминологии  был  исполь-
зован  термин  «дно»,  который  настолько 
общеупотребим, что члены Комитета по-
считали  нежелательным  его  изъятие  из 
МСТ. 

Тело желудка  характеризуется как об-
ласть желудка, лежащая выше его угла и 
обычно  выстланная  складчатой  слизи-
стой оболочкой. Антрум характеризуется 
как дистальная часть желудка обычно по-
крытая плоской слизистой оболочкой.

Стандартная эндоскопическая 
анатомия

Список анатомических отделов разбит 
на разделы,  в соответствии с  типом вы-
полняемого эндоскопического исследова-
ния.  Это достаточно произвольная груп-
пировка,  облегчающая  пользование 
списком. Там где необходимо более точно 
определить  локализацию  поражения  ис-
пользуются метрические показатели.

Стандартные  анатомические  отделы 
(участки)

Для  топографо-анатомического  описа-
ния результатов эндоскопического иссле-
дования  пищевода  следует  пользоваться 
табл. 1.

Характеристики исследования

Принципы и сфера применения

Характеристика  исследования  склады-
вается из объёма (глубины) и предела ис-
следования.  Объём (глубина)  исследова-
ния  характеризуется  анатомическим 
объёмом (глубиной) проведенного иссле-
дования. Предел исследования определя-
ется как любое ограничение, препятству-
ющее  адекватному  выполнению  вмеша-
тельства. Следует признать,  что понятия 
объём  (глубина)  и  предел  исследования 
частично  совпадают.  Суть  этого раздела 
состоит в том, чтобы наглядно передать 
те характеристики исследования, которые 
влияют на его полноту;  те  ограничения, 
которые препятствуют полноценному ис-
следованию и те приёмы, которые необ-
ходимо предпринять для завершения ис-
следования. 

Объём (глубина) исследования опреде-
ляется наиболее удалённым отделом, ко-
торого  удалось  при  этом  достичь  или 
числом  обследованных  анатомических 
отделов. Если при колоноскопии удалось 
достичь слепой кишки, то анатомический 
отдел «слепая кишка» будет характеризо-
вать  глубину  исследования.  Если  при 
ЭРХПГ удалось осмотреть лишь желчное 
дерево, то необходимо указать, что иссле-
дование выполнено в объёме контрасти-
рования желчевыводящих путей.

Предел исследования определяется лю-
быми ограничениями, возникающими по 
ходу  исследования  в  результате  неаде-
кватной подготовки, анатомических ано-
малий или препятствий. Качество подго-
товки  кишки  в  колоноскопии  является 
основным фактором,  влияющим на пол-
ноценность  вмешательства,  особенно, 
когда  идёт  поиск  небольших  и  плоских 
поражений.  Плохая  подготовка  рассмат-
ривается как лимит исследования. Стено-
зирование  части  желудочно-кишечного 
тракта,  требующее  инвазивного  вмеша-
тельства  для  завершения  исследования 
также считается пределом исследования. 

Например,  стеноз  препятствующий про-
ведению  эндоскопа  является  пределом 
исследования,  хотя  после дилатации эн-
доскоп и удаётся провести за зону стено-
за. Аналогично в случае ЭРХПГ, в эндо-
скопическом протоколе необходимо опи-
сать  различные  приёмы,  которые  были 
предприняты, чтобы добиться канюляции 
и/или контрастирования протоков.

Список  терминов,  характеризующих 
объём (глубину) исследования

Для характеристики объёма  (глубины) 
и пределов исследования необходимо ис-
пользовать таблицы 2 и 3.

Стандартные эндоскопические 
термины. Сфера применения
Общие положения

Список терминов составлен в соответ-
ствии с типом исследования (Эндоскопия 
верхних  отделов  ЖКТ,  Колоноскопия  и 
ЭРХПГ); в дополнительном списке пере-
числены  лечебные  вмешательства,  осу-
ществляемые  через  эндоскоп.  Внутри 
каждого  типа  исследования  термины 
сгруппированы  по  категориям,  которые 
используются в терминологии OMED для 
каждого исследуемого органа. Существу-
ет лишь несколько исключений из прави-
ла.  Наиболее  важным  является  включе-
ние  «признаков  ранее  произведенной 
операции» в категорию «Просвет». 

Список  терминов  варьируется  в  зави-
симости от исследуемого органа. Напри-
мер, термин «эзофагит» встречается толь-
ко в разделе «Пищевод», в то время как 
«пятно» только в желудке и толстой киш-
ке,  и  отсутствует  в  пищеводе.  Следова-
тельно,  список  терминов  меняется  там, 
где  конкретный  термин оказывается  не-
подходящим для данной локализации. 

Термины,  используемые для  описания 
функциональных  изменений,  таких  как 
сократимость  и  эластичность  стенки, 
усиленная или ослабленная перистальти-
ка, функциональное сужение или дефор-
мация извне, были исключены из мини-
мальной терминологии, так как они были 
расценены как слишком субъективные и 
неточные,  чтобы  обеспечить  установле-
ние диагноза. Вдобавок ко всему эти тер-
мины  слишком  размыты  и  подвержены 
неправильной интерпретации, что делает 
их  непригодными  для  многоцентровых 
исследований. 

Значение  (величина)  атрибутов  и 
локализация результатов исследования.

Там  где  это  уместно,  каждый  термин 
сопровождается  качественными  атрибу-
тами,  которые  обеспечивают  дополни-
тельную  детализацию.  Атрибуты  пред-
ставлены  в  виде  списка  описательных 
терминов, таких как размер, число,  рас-
пространение,  и  т.д.  для  которых суще-
ствует ряд значений, присущих конкрет-

Табл. 5 
Список эндоскопических диагнозов для пищевода

Основные диагнозы Атрибут
Норма (нормальный пищевод)

Рефлюкс-эзофагит
Варикозное расширение вен пищевода

Доброкачественная стриктура
Злокачественная опухоль

Пищевод Баррета
Язва

Другие диагнозы
Ахалазия

Дивертикул
Доброкачественная опухоль

Инородное тело
Кандидозный эзофагит

Кольцо Шацкого
Нерефлюксный эзофагит

Подслизистая опухоль
Полип

Послеоперационный вид (состояние после операции)
Разрыв (синдром) Мэллори-Вейса

Рубец
Свищ (фистула)

Состояние после склеротерапии
Хиатальная грыжа

Подозрение на
Установлен диагноз:
Исключён диагноз:

Наблюдение за 
Лечение
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ному термину. Например, атрибутами для 
язвы двенадцатиперстной кишки являют-
ся:  размер  (в  миллиметрах);  форма  (по-
верхностная, кратерообразная или линей-
ная); кровотечение (да, нет или «стигмы 
недавно  перенесенного  кровотечения», 
характеризуемые  по  критериям  Forrest). 
Месторасположение каждого описанного 
поражения уточняется в соответствии со 
списком  анатомических  отделов 
(участков) исследуемого органа. 

Для  описания  результатов  эндоскопи-
ческого  исследования  верхних  отделов 
пищеварительного тракта необходимо ис-
пользовать нижеследующие термины.

Список терминов для описания пище-
вода

Для  описания  результатов  эндоскопи-
ческого  исследования  пищевода  необхо-
димо использовать нижеследующие тер-
мины.

Основания для 
эндоскопического исследования
Сфера применения

Списки  оснований  для  эндоскопиче-
ского исследования были проанализиро-
ваны ASGE, но по прежнему сохраняют-
ся некоторые различия в их использова-
нии между США и Европейским сообще-
ством. Списки составлены и проходят те-
стирование.  В  США,  вместо  понятия 
«основание»  для  эндоскопического  ис-
следования, чаще всего используются по-
казания к его выполнению. Понятие «по-
казание» к проведению эндоскопического 
исследования служит для  отбора «осно-
ваний», которые соответствуют общепри-
нятым стандартам медицинской помощи. 
Но существуют основания для  эндоско-
пии,  которые  не  являются  показаниями. 
Например,  пациент  может  обратиться  к 
врачу с  просьбой о проведении колоно-
скопии  для  выявления  колоректального 
рака, даже если до этого у него не обна-
руживали полипы, а среди родственников 
никто  не  страдал раком толстой кишки. 
Основанием  для  колоноскопии  служит 
задача исключения опухоли, хотя показа-
ний к исследованию нет. 

Список  «Показаний»  рекомендуемый 
Комитетом  ASGE,  предназначался  как 
средство оценки значимости и необходи-
мости  эндоскопического  исследования. 
Этот  список  был  создан  на  основании 
оценки  уместности  каждого  отдельного 
исследования. С пониманием относясь к 

причинам  подобного  решения,  Комитет 
посчитал более важным дать пользовате-
лю возможность зарегистрировать то, по-
чему было предпринято данное конкрет-
ное  исследование,  вместо  того,  чтобы 
уведомлять его о допустимости выполне-
ния такого исследования. 

Таким образом «Основания для иссле-
дования» делятся на:

1.Симптомы:  позволяют  пользователю 
регистрировать симптомы, по поводу ко-
торых требуется выполнение эндоскопи-
ческого исследования. Это особенно важ-
но в ситуациях, когда отсутствует точный 
диагноз заболевания.

2.Заболевания: список включает в себя 
наиболее часто встречающиеся заболева-
ния,  при которых требуется выполнение 
эндоскопического исследования. Они мо-
гут  быть  квалифицированы  как  «Подо-
зрение  на…»,  «Для  исключения  …», 
«Для  наблюдения  за  …»,  «Для  лечения 
…». 

3.Оценка: этот пункт был введён в спи-
сок «Оснований для исследования», что-
бы дать пользователю возможность реги-
стрировать  исследования,  которые  вы-
полняются  для  оценки  состояния  какой 
либо части ЖКТ перед или после хирур-
гического вмешательства, при отсутствии 
специфических  признаков,  требующих 
проведения  исследования  данного  орга-
на. 

4.Взятие  образцов  для  диагностики: 
было включено в «Основания», так как в 
ряде  случаев  единственным  поводом  к 
исследованию  является  необходимость 
получения образцов.

Предлагаемые списки существуют для 
всех видов выполняемых исследований.

Для регистрации «оснований» для вы-
полнения  эндоскопического  исследова-
ния  верхних  отделов  желудочно-кишеч-
ного  тракта  следует  использовать  ниже 
перечисленные термины.

Диагноз

Сфера применения

Этот  перечень  терминов  служит  для 
того, чтобы эндоскопист смог сформули-
ровать один или несколько диагнозов, ко-
торые по его мнению в наибольшей мере 
соответствуют  макроскопической  карти-
не,  выявленной при  исследовании.  Этот 
диагноз  совсем не  обязательно  является 
окончательным, так как для установления 
последнего  необходимо  проанализиро-
вать результаты всех дополнительных ме-

тодов  обследования,  в  частности  таких 
как биопсия / цитология.

Список диагнозов разбит на две части: 
1) Основные диагнозы, занесённые в спи-
сок  в  порядке  предполагаемой  частоты 
встречаемости; 2) Другие (более редкие) 
диагнозы,  перечисленные  в  алфавитном 
порядке. Решение о том, в какой список 
следует отнести каждый конкретный диа-
гноз  базируется  на  его  предполагаемой 
распространённости  среди  европейцев. 
Этот «диагноз» может быть использован 
для  составления  заключения  в  любом 
протоколе  исследования.  Подобное  за-
ключение  основывается  на синтезе  всех 
обнаруженных изменений. Это особенно 
верно  для  ситуации,  когда  у  пациента 
имеется  целый  ряд  поражений,  как  это 
бывает  при  колоноскопии  у  больных  с 
воспалительными заболеваниями кишеч-
ника.

Комитет  также  считает,  что  пользова-
тель системы должен иметь возможность 
записывать не только «позитивные» но и 
«негативные заключения». Бывает не ме-
нее важно зафиксировать как отсутствие 
какого-либо признака, так и его наличие, 
например, у больного с клинически оче-
видным  гастро-интестинальным  крово-
течением отсутствие каких либо эндоско-
пических  признаков  кровотечения. 
Предлагается  возможность  оценивать 
диагноз  как  «установленный  без  сомне-
ния», «предполагаемый», «диагноз, кото-
рый  нельзя  полностью  исключить»  и 
«полностью исключённый». 
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Сучасна ендоскопічна номенклатура захворювань стравоходу
І.Л. Кляритська, Ю.О. Мошко
Представлена  стаття  є  систематизованим  викладом  міжнародної  ендоскопічної  номенклатури  MST-2.0.  Вона 
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включає перелік анатомічних відділів, використовуваних для топографічного опису результатів ендоскопічного 
дослідження; терміни, що характеризують об'єм (глибину) і межі (обмеження) дослідження; власне описові ендо-
скопічні терміни для стравоходу; список показань для виконання ендоскопії. Стандартна ендоскопічна терміно-
логія пропонується як мінімальний базовий набір термінів, який може послужити універсальною мовою, як для 
спілкування  фахівців-гастроентерологів  різного профілю,  так  і  для  створення  комп'ютерних систем,  викори-
стовуваних для запису результатів ендоскопічного дослідження шлунково-кишкового тракту.

Modern endoscopy nomenclature of the esophagus diseases
И.Л. Klyaritskaya, Ю.А. Moshko
Presented article is the systematized exposition of international endoscopy nomenclature of MST-2.0. It plugs in itself 
the list of anatomic departments, utilized for topographical description of results of endoscopy research; terms, character-
izing a volume (depth) and research limits (limitations); actually descriptive endoscopy terms for a esophagus; list of in-
dication for implementation of endoscopy. Standard endoscopy terminology is offered as a minimum base set of terms, 
which can serve an universal language, both for intercourse of specialists-gastroenterologists of different type and for 
creation of the computer systems, utilized for the record of results of endoscopy research of gastrointestinal tract.
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