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мінімальними. Це значно технічно ускладнювало проведення втручань і, в певній мірі, 

зумовлювало збільшення кількості післяопераційних ускладнень. 

З числа останніх нашу увагу привернула значна кількість геморрагічних ускладнень у 

даної категорії пацієнтів, їх частота в нашому спостереженні склала 20,7%, що переви-

щує аналогічний показник гуртових досліджень більш ніж в 4,5 рази. Пояснення такої 

різниці тільки технічними огріхами проведених втручань неспроможне через те, що 

безпосередньо під час ЕПСТ геморрагія спостерігалася лише у 3 (12,5%) випадках. 

Клінічні ж ознаки кровотечі з’являлися тільки на другу добу після ендоскопії у 13 

(54,2%) пацієнток, на третю — у 5 (20,8%) і навіть на четверту — у 3 (12,5%). 

Відтермінованість більшості випадків кровотеч від операційної травми свідчить про їх 

коагулопатичний характер. Порушення гемокоагуляції розвивалися внаслідок гіпербілі-

рубінемії, панкреатичної ферментемії і нашаровувалися на фізіологічні зміни в системах 

згортання крові та фібринолізу у жінок в ПП. Останні проявлялися, за даними проспек-

тивного дослідження «HIP» Saha та співавторів, зменшенням кількості тромбоцитів 

(рис. 1), рівня фібриногену (рис. 2), максимальної щільності згустку (рис. 3) та підви-

щенням протромбінового часу (рис. 4), часу формування згустку (рис. 5), АЧТВ (рис. 6) 

[4]. Дослідження обмежувалось 6-тижневим терміном postpartum і проводилось з метою 

визначення періоду підвищеного ризику тромбозів в ранньому ПП та оптимального пе-

ріоду тромбопрофілактики. Висновки дослідження вказують на стійку гіперкоагуляцію 

протягом перших двох тижнів ПП та появу з 15 доби стійкої тенденції до зниження ак-

тивності системи згортання крові та, відповідно, активації антикоагуляційної активнос-

ті крові. В нашому спостереженні саме на цей період припала найбільша кількість кро-

вотеч після ЕПСТ: за 3 тиждень ПП — 4 (16,7%), за 4 — 10 (41,6%), за 5 — 5 (20,8%). 

Відмічена тенденція зберігається протягом всього періоду спостереження і носить висо-

ко достовірний характер (табл. 1).

Концентрація фібриногена і тромбоцитів стає мінімальною на 4 тижні. Пік активнос-

ті антитромбіна припадає на 3 тиждень. Протромбіновий час (ПЧ) починає зростати 

з 3 доби до 42 postpartum без тенденції до зниження. Відповідно збільшується концентра-

ція й основного антикоагулянта протеіна С. З 3 доби postpartum зростає активований 

частковий тромбопластиновий час (АЧТЧ), а з 7 доби — час формування згустка (ЧФЗ). 

Показники ротаційної тромбоеластограми, що відображають функціональний стан 

системи згортання крові також вказують на посилення анти коагуляції і фібринолізу до 

кінця 6 тижня ПП. Відмічається тенденція до збільшення часу початку згортання, зни-

женню максимальної щільності згустку (МЩЗ), зниженню кута α, який відображає 

швидкість утворення фібрину. 

Важливо підкреслити, що динаміка змін ПЧ, АЧТЧ, ЧФЗ, рівня протеїну С, всіх 

вказаних параметрів тромбоеластограми носить достовірно спрямований прогредієнт-

ний характер до кінця 6 тижня ПП. Це дає можливість зробити припущення, що стан 

відносної гіпокоагуляції та гіперфібриноліза можуть і надалі підсилюватись або персис-

тувати більш тривалий час. 

В 11 (45,8%) випадках кровотеча проявилася тільки меленою, в 13 (54,2%) супрово-

джувалась також вираженим падінням гемодинамічних показників. Проведення консер-

вативної терапії в 18 (75,0%) спостереженнях забезпечило зупинку кровотечі, що 

обов’язково підтверджувалося ендоскопічно. Зупинка кровотечі з папілотомної рани у 6 

(25,0%) хворих була досягнута додатковим проведенням місцевих ендоскопічних гемос-

татичних заходів — комбінації підслизової інфільтрації парафатеральної ділянки та коа-

гуляції країв рани. При цьому в усіх випадках спостерігалася дифузна сангвінація всієї 

поверхні рани. Необхідності в виконанні черевних втручань для зупинки кровотечі з 

папілотомної рани у жінок в ПП не було.

Висновки

Вагітність є фактором ризику розвитку жовчокам’яної хвороби. Вагітність та пологи 

можуть ускладнювати перебіг жовчокам’яної хвороби через сприяння міграції конкре-

ментів з жовчного міхура в жовчні протоки. Гемокоагуляційні зміни у жінок в післяпо-

логовому періоді зумовлюють підвищення ризику розвитку післяопераційних геморагіч-

них ускладнень.
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Вступ

Проблема лікування дітей зі сторонніми тілами верхніх відділів травного каналу залиша-

ється дуже актуальною — зростання числа розкладних іграшок з дрібними частинами, 

застосування мікробатарей з агресивним вмістом збільшують її останніми роками 

[1,2,7,8]. Водночас асортимент інструментів до ендоскопів останніми роками суттєво 

розширився, що збільшує технічні можливості ендоскопіста. У вітчизняній літературі 

недостатньо висвітлені питання і не впроваджено чітких протоколів щодо особливостей 

лікування дітей зі сторонніми тілами верхніх відділів травного каналу як у віковому ас-

пекті, так і залежно від характеру стороннього тіла, його локалізації, тривалості експози-

ції в просвіті.

Мета дослідження: оцінка ефективності ендоскопічного дослідження пацієнтів-дітей 

різних вікових груп з підозрою на сторонні тіла верхніх відділів травного каналу та осо-

бливостей методики видалення сторонніх тіл у дітей залежно від віку, характеру сторон-

нього тіла, локалізації та тривалості експозиції в просвіті.

Матеріали та методи

За період 2008-2011 рр. в хірургічне відділення міської дитячої клінічної лікарні посту-

пила 134 дитини з підозрою на стороннє тіло верхніх відділів травного каналу всіх віко-

вих груп від 6 міс. до 18 років, з них хлопчиків — 81, дівчаток — 53. Переважали діти 

віком 1-3 роки (34,4%) і 4-7 років (32,0%), що відповідає даним літератури [4,6-8]. 

В алгоритмі обстеження дітей, які поступали з підозрою на стороннє тіло верхніх від-

ділів травного каналу, особливо у разі підозри на стороннє тіло стравоходу, пацієнт, 

перш за все, обов’язково оглядався дитячим ЛОР-спеціалістом, після чого проводилося 

рентгенологічне обстеження шиї та грудної клітки з метою виявлення рентгенконтраст-

них та слабко рентгенконтрастних сторонніх тіл, а також непрямих ознак, які б вказува-

ли на наявність неконтрастного стороннього тіла або можливого перфорування страво-

ходу. Було виявлено 32 рентгенконтрастних тіла та 10 слабо рентгенконтрастних тіл 

(м’ясні, риб’ячі кістки). Рентгенологічно і ендоскопічно сторонніх тіл не було виявлено 

у 5 дітей, а в 7 дітей рентгенконтрастні сторонні тіла знаходились поза межами верхніх 

відділів травного каналу й потім самостійно відійшли без жодних ускладнень. 

Необхідно застосовувати на діагностичному етапі лише водорозчинні контрастні ре-

човини, оскільки барій унеможливлює проведення ендоскопії упродовж доби і більше 

(7). На жаль, його досі часто застосовують до скерування дитини у спеціалізовану уста-

нову, чим різко затруднюють вчасну допомогу. Відсутність позитивних рентгенологіч-

них даних не є підставою для відмови від подальшого обстеження пацієнта. Підозра на 

стороннє тіло верхніх відділів травного каналу є показом для екстреного ендоскопічного 

обстеження. При обстеженні та лікуванні дітей з фіксованими та слабко рентгенкон-

трастними сторонніми тілами верхніх відділів травного каналу ми вважаємо виправда-

ним розділення ендоскопічного обстеження на два основних види: діагностична та ліку-

вальна ендоскопії. Мета діагностичної ендоскопії — уточнення діагнозу, особливо при 

слабко рентгенконтрастному характері стороннього тіла, невизначеності його локаліза-

ції, виявлення характеру й особливостей форми стороннього тіла, уточнення ймовірних 

причин його фіксації в просвіті з подальшим планування техніки видалення та оцінка 

ризику перфорації стінок органу.

Обґрунтованим протипоказанням до ендоскопічного діагностичного обстеження є 

вкрай важкий стан хворої дитини, зумовлений перфорацією стравоходу та гнійним меді-

астинітом, коли проведення обстеження значно погіршує стан пацієнта. Слід наголо-

сити, що всі дослідження та операції з видалення сторонніх тіл в педіатричній практиці 

обов’язково повинні проводитись в умовах операційної з проведенням загальної анесте-

зії. Анестезія проводиться досвідченим дитячим анестезіологом під постійним моніто-

рингом артеріального тиску, пульсу, сатурації крові киснем із застосуванням фіксованої 

периферичної вени. У клініці використовуються в основному комбінація кетаміну (3-5 

мг/кг) з сибазоном (1-2 мг/кг), або оксибутират натрію (30-50 мг/кг) та пропофол мето-

дом титрування (10-12 мг/кг/год) при постійній назальній оксигенації на спонтанному 

диханні. Ендотрахеальний метод анестезії використовувався в 8,2% випадків. Показами 

для його застосування були кровотечі та відсутність гарантії «порожнього шлунку». 

Інтубація трахеї застосовувалася обмежено ще й через малі розміри глотки, а також через 

компресію стравооду, що могло суттєво затруднити екстракцію стороннього тіла. 

Побічні ефекти (постінтубаційний ларингіт, блювання) мали транзиторний характер. 

Для ендоскопічного видалення сторонніх тіл в дітей ми використовували езофагога-

стродуоденоскопи Olympus GIF E (d 9,8 мм, інструментальний канал 2,8 мм), та GIF P30 

(d=9,0 мм, канал 2,2 мм). Вибір апарата диктувався насамперед асортиментом інстру-

ментів, оскільки кошик Дорміа, кошик-сачок, щипці «зуби щура» у нас були лише діа-

метром 2,5-2,6 мм, з педіатричним ендоскопом ми використовували поліпектомічні 

петлі та власноручно модифіковані біопсійні щипці (овальні бранші, підпиляні для 

фіксації монет за гурт). При ендоскопічному обстеженні сторонні тіла були виявлені 

у 122 дітей, з них — у 86 були виявлені травми різного ступеня важкості Найчастіше було 

діагностовано набряк та гіперемію слизової оболонки з травматичними ерозіями (30,3% 
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Таблиця 1. Характеристика сторонніх тіл та їх локалізація, виявлених при видаленні сторонніх тіл 
верхніх відділів травного каналу в дітей

Стороннє тіло Стравохід Шлунок ДПК Усього

Монети 12 (29,3%) 35 (45,5%) 47 (38,5%)

Батарейки 9 (21,9%) 6 (7,8%) 15 (12,3%)

Дитячі іграшки 7 (17,1%) 5 (6,5%) 3 (75%) 15 (12,3%)

Ґудзики 2 (4,9%) 5 (6,5%) 7 (5,7%)

Магніти 1 (2,4%) 5 (6,5%) 6 (4,9%)

Голки - 5 (6,5%) 5 (4,1%)

Цвяхи і металеві стержні - 4 (5,2%) 1 (25%) 5 (4,1%)

Фрагменти ортодонтичних пристроїв 3 (7,3%) 1 (1,3%) 4 (3,3%)

Фрагменти скла - 3 (3,9%) 3 (2,5%)

Кістки 5 (12,2%) - 5 (4,1%)

Ложка - 1 (1,3%) 1 (0,8%) 

Зубна щітка 1 (1,3%) 1 (1,3%)

Інші 2 (4,9%) 6 (7,8%) - 8 (6,6%)

Усього 41 77 4 122

Таблиця 1. Динаміка змін середніх рівнів показників гемостазу у жінок протягом 6 тижнів postpartum за 
даними Saha et al. [4]

Показник
Перед 

пологами
3 доба 7 доба 42 доба

Достовірність 
t-критерія

ПЧ 11,48 12,69 р<0,001

АЧТЧ, с 28,10 30,14 р<0,001

Протеін С 82,9 104,0 р<0,001

Фібрин, г/л 5,27 3,66 р<0,001

Тромбоцити 349,3 254,2 р<0,001

Тромбоеластографія 

ЧФЗ, с 50,77 92,07 р<0,001

МЩЗ 69,89 61,84 р<0,001

Кут α 79,72 74,44 р<0,001

Амплітуда через 20 хв. 68,22 60,16 р<0,001
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та 26,2% спостережень відповідно). Глибокі виразкові дефекти (6 випадків) визначалися 

тільки в стравоході. З них лише в одному випадку при глибокому пошкодженні м’язової 

оболонки стравоходу рентгенологічно були ознаки перфорації стінки, що зумовило не-

обхідність хірургічного втручання; решта дефектів епітелізувалися без ускладнень.

У стравоході сторонні тіла виявлено у 41 дитини, з них — у 18 сторонні тіла були 

фіксовані. У шлунку сторонні тіла були в 77 дітей, з них у 3 дітей — множинні. У ДПК 

сторонні тіла були виявлені у 4 дітей. Характеристика сторонніх тіл, виявлених при ен-

доскопії представлена в таблиці 1.

Час від моменту потрапляння стороннього тіла коливався від 0-6 годин у 110 дітей до 

2-4 діб у 9 дітей і 6-7 діб — у 3 дітей. Після виявлення стороннього тіла та встановлення 

причини фіксації уточнювали тактику ендоскопічного видалення. Протипоказаннями 

до ендоскопічного втручання ми вважаємо загрозу перфорації стінки органу внаслідок 

невдалої спроби видалення стороннього тіла, а також якщо мала місце масивна крово-

теча. Принципово важливою складовою успіху видалення стороннього тіла у дітей є 

чіткий та докладний збір анамнезу у батьків про час останнього прийому їжі, її об’єм та 

характер. Наявність їжі в шлунку практично не залишає шансів ендоскопісту як візуалі-

зувати, так і провести захоплення маніпулятором об’єкту видалення. За наявності в 

просвіті шлунка дітей великої кількості їжі ми не промивали шлунок, а відтерміновували 

повторний огляд на 6-8 годин. Подібна тактика в поєднанні з різноманітними ендоско-

пічними прийомами залежно від характеру стороннього тіла, причини та глибини фікса-

ції, дозволяла нам у більшості випадків видалити стороннє тіло без тяжких наслідків.

Вибір захоплюючого маніпулятора для адекватного, надійного й контрольованого 

виведення стороннього тіла назовні є вирішальним, він повинен відповідати розмірам 

стороннього тіла і характеристикам його поверхні та надійно фіксувати його в момент 

захоплення. У лінійних сторонніх тіл слід враховувати відповідність площини сторон-

нього тіла до осі стравоходу з метою запобігання вклиненню між гортанню і хребтом 

[3,5]. Важливо зводити до мінімуму травму слизової при захопленні стороннього тіла 

маніпуляторами з гострими краями, та слизову фізіологічних звужень під час евакуації 

стороннього тіла. Абсолютно необхідним є наявність у комплекті інструментарію щип-

ців типу «зуби щура», спроби роботи звичайними біопсійними щипцями, як звичайно, 

тільки затягують втручання і призводять до додаткової травми. Для видалення монет з 

гуртом ми застовували видовжені овальні щипці з підпиляними браншами, які надійно 

фіксували монету. На жаль у дітей, крім старших підлітків, проблематично застосувати 

трубку — «overtube», у зв’язку з малим діаметром стравоходу. Для видалення сторонніх 

тіл, фіксованих у верхньому стравохідному сфінктері, ми застосовуємо прозорі ковпачки 

Olympus, які дозволяють в умовах обмеженого простору, особливо в дітей молодшої ві-

кової групи, під постійним візуальним контролем розкрити маніпулятор і захопити сто-

роннє тіло. Винятково корисними в педіатричній практиці є тканинні або поліетиленові 

сачки, які дають змогу надійно захопити округлі і слизькі сторонні тіла.

Для видалення обручок і коліщат зі шлунка (3 випадки) ми застосовували імпровізо-

вану методику «двоканального» ендоскопа, подібну до запатентованої Нікішаєвим В.І. і 

співавт. (на час застосування ми не знали про цей винахід), а саме фіксували гумками на 

ендоскопі поліпектомічну петлю (кінець кожуха врівень з кінцем ендоскопа) з боку 

нижнього сектора поля зору, а біопсійні щипці проводили через інструментальний ка-

нал. Відтак петлю проводили крізь обручку, потім поза обручкою в розкриту петлю 

вставляли щипці і розкривали їх. Петлю закривали на відкритих щипцях, забезпечуючи 

надійну фіксацію стороннього тіла. 

При тривалому фіксованому знаходженні стороннього тіла необхідно враховувати 

можливість утворення пролежня на контактній поверхні стороннє тіло — слизова з від-

повідним ризиком виникнення перфорації під час ендоскопічного видалення. При на-

явності механічної травми стравоходу усім дітям після видалення стороннього тіла ви-

конувалося ренгенконтрастне обстеження. Крім випадку перфорації стравоходу 

оперативне лікування отримала 1 дитина у зв’язку з тривалим вклиненням стороннього 

предмета (металева заколка-фіксатор) у ДПК поза межею досяжності ендоскопа, та ди-

тина з перфоративною належковою виразкою стравоходу. Таким чином, загальна ефек-

тивність видалення сторонніх тіл становила 98,4%. За період дослідження ми не мали 

випадків перфорації стравоходу при ендоскопічному видаленні сторонніх тіл, не вини-

кало також потреби у виконанні ригідної езофагоскопії, хоча ми заперечуємо доцільнос-

ті її виконання за відповідних показань. Діти з травматичними змінами слизової страво-

ходу та шлунка залежно від їх ступеня вираженості отримували відповідне лікування в 

хірургічному відділенні з рентгенологічним та ендоскопічним контролем. Лише в одно-

му випадку перебування батарейки 12 год. у верхньому стравохідному звуженні у хлоп-

чика віком 1,5 року відбулася її розгерметизація з глибоким опіком і розвитком стрик-

тур, що потребувало бужування у спеціалізовному відділенні. Це додтковий раз вказує на 

особливий ризик і потребу швидких дій при цьому типові сторонніх тіл [5].

Висновки

Потрапляння сторонніх тіл в травний канал у дітей досить широко розповсюджене яви-

ще з тенденцією до збільшення за останні роки. Обстеження та лікування хворих дітей з 

підозрою на стороннє тіло верхніх відділів травного каналу повинно здійснюватись в 

екстреному порядку та в умовах хірургічного відділення спеціалізованого багатопро-

фільного стаціонару. Оптимальною є централізація такої допомоги в одній установі об-

ласті з відповідним забезпеченням її спеціалізованим обладнанням та інструментарієм. 

Будь-яке виявлене в просвіті верхніх відділів травного каналу стороннє тіло повинно 

бути видаленим, по можливості, за допомогою гнучкої ендоскопії. Для діагностики ха-

рактеру стороннього тіла та вивчення причини фіксації його в просвіті необхідне поєд-

нання рентгенологічного та ендоскопічного методів дослідження. З метою мінімалізації 

ризику перфорації стінки порожнистого органу ендоскопічне втручання в дітей слід 

обов’язково проводити під загальним знечуленням в умовах операційної. Застосування 

гнучких ендоскопів відповідного типу з урахуванням вікових анатомо-фізіологічних 

особливостей мінімалізує травматизацію стінок стравоходу та зводить до мінімуму ризик 

перфорації стінки порожнистого органу. Вибір відповідного маніпулятора для видален-

ня стороннього тіла повинен здійснюватися на основі відповідних критеріїв. 

Пошкодження стінки органів верхніх відділів травного каналу при видаленні сторонніх 

тіл у дітей зумовлене як тривалим знаходженням стороннього тіла в просвіті органу, так 

і порушенням діагностичного алгоритму чи методики огляду. При перфорації стравохо-

ду стороннім тілом показане ендоскопічне видалення його як частини хірургічного 

втручання. Лікування хворих дітей з травматичними пошкодженнями стравоходу зале-

жить від ступеня пошкодження і повинно відбуватися в умовах хірургічного відділення 

стаціонару з ендоскопічним та рентгенологічним контролем.

Таким чином, екстреність та безпечність видалення сторонніх тіл з верхніх відділів 

травного каналу в дітей можлива тільки в тісній взаємодії ендоскопіста, хірурга, анесте-

зіолога-реаніматолога та рентгенолога.
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Введение

В современной гастроинтестинальной эндоскопии формирование достаточной инфор-

мационной среды является необходимым условием повышения качества эндоскопиче-

ских услуг. При этом принципы «качества», «компетентости» и «безопасности», которые 

декларируют ведущие эндоскописты мира, не достижимы без эффективного использо-

вания интернет-атласов гастроинтестинальной эндоскопии (ИАГИЭ). В связи с этим с 

этим Всемирная Организация дигестивной эндоскопии (OMED), совместно с 

Европейским обществом гастроинтестинальной эндоскопии (ESGE) в 2009 году запла-

нировали создание глобального ИАГИЭ, а Интернет рассматривают, как оптимальное 

средство для дистанционного обучения. При этом критериями отбора эндоскопических 

изображений является их высокое качество с оптимизированной систематизацией и 

возможностью поиска на основе минимальной стандартной терминологии MST 3.0 

(третья редакция) — http://www.onicl.org/index.php.

Вопросы информационного обеспечения обучения эндоскопии актуальны и по этому, 

постоянно находятся в центре внимания OMED. Об этом свидетельствуют интерактив-

ное совещание о соответствии и обмене эндоскопической информации в апреле 

2009 года, в Марокко. Использование ИАГИЭ занимает важнейшее место в изучении 

эндоскопии. На ряду с этим, до настоящего времени ссылки на ИАГИЭ приводятся в 

большинстве монографий по эндоскопии, перечнем, без определения их информацион-

ной ценности и роли в освоении и изучении гастроинтестинальной эндоскопии [1-4,6]. 

В связи с этим имеет место необходимость разработки критериев оценки содержания 

ИАГИЭ, их общей характеристики и наиболее эффективных методических подходов 

использования для планового и самостоятельного изучения различных аспектов эндо-

скопии пищеварительного канала.

Целью работы явились проведение WEB-обзора наиболее доступных и популярных 

ИАГИЭ, разработка критериев оценки их содержания и классификации, а также основ-

ных методических подходов использования в изучении ГИЭ.

Материалы и методы

Материалами исследования явилось содержание интернет-атласов гастроинтестинальной 

эндоскопии ИАГИЭ. Методами исследования были интернет-поиск, анализ, системати-

зация информации ИАГИЭ на основе использования информационных технологий.

Необходимо отметить, что по сравнению с печатными к преимуществам ИАГИЭ от-

носятся:

1. высокий уровень новизны публикуемых материалов;

2. более высокое качество эндоскопического изображения;

3. возможность увеличения, с целью изучения деталей эндоскопического изображения;

4. возможность цифрового и печатного тиражирования;

5. периодическое авторское обновление;

6. удобство их использования в учебном процессе.

Поэтому, эндоскопические интернет-атласы следует считать более полноценными посо-

биями для обучения гастроинтестинальной эндоскопии. Их содержание обеспечивает са-

мый высокий информационный уровень для формирования знаний эндоскопической се-

миотики пищеварительного канала в норме и при различных заболеваниях. При этом 

необходимо использовать классификации рекомендуемые ассоциацией врачей-эндоскопи-

стов Украины, а так же учебное пособия «Ендоскопія травного каналу. Норма, патологія, 

сучасні класифікації. Під редакцією Кімаковича В.Й. і Нікішаєва В.І. (Львів), 2008»

Для эффективного использования ИАГИЭ, нами разработаны и используются крите-

рии, позволяющие обьективизировать оценку их содержания:

1. доступность;

2. качество изображений;

3. язык интернет-атласа;

4. количество изображений;

5. разносторонность тематики изображений по отделам пищеварительного канала и 

видам патологий;

6. наличие эндовидеоклипов, включающих отдельные эндоскопические эпизоды, лек-

ции и презентации;

7. возможность копирования информации на персональные носители;

8. наличие сопровождающего текстового, справочного и библиографического материала.

С учетом содержания ИАГИЭ в прядке обсуждения, предлагаем использовать разра-

ботанную нами классификацию, которая представлена ниже.

Классификация эндоскопических интернет-атласов 
гастроинтестинальной эндоскопии (ИАГИЭ)

1. По языковому признаку

1.1. ИАГИЭ русскоязычные 

1.2. ИАГИЭ англоязычные

1.3. ИАГИЭ на других языках (испанском, французском, немецком)

ОСНОВНЫЕ МЕТОДИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ ЭФФЕКТИВНОГО ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ИНТЕРНЕТ-АТЛАСОВ 
В ИЗУЧЕНИИ ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЬНОЙ ЭНДОСКОПИИ
Калашников Н.А.
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