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I. ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПРОГРАММЫ 

 

Актуальность реализации дополнительной профессиональной программы 

повышения квалификации 

 

Цели реализации программы: 

 

Целью программы повышения квалификации «Неотложная эндоскопия» 

является углубление и расширение объема знаний и умений, совершенствование 

практических навыков в связи с повышением требований к уровню 

квалификации и необходимостью освоения современных методов решения 

профессиональных задач по профилю «Эндоскопия». Данным специалистам 

необходимо углубление знаний по основным вопросам специальности с учетом 

современных исследований и открытий.  

Дополнительная профессиональная образовательная программа 

повышения квалификации врачей «Неотложная эндоскопия» является учебно-

методическим нормативным документом, регламентирующим содержание, 

организационно-методические формы и трудоемкость обучения.  

Программа составлена в соответствии с Приказом Минздрава России от 

08.10.2015 №707н «Об утверждении Квалификационных требований к 

медицинским и фармацевтическим работникам с высшим образованием по 

направлению подготовки «Здравоохранение и медицинские науки» 

(Зарегистрировано в Минюсте России 23.10.2015 № 39438), разработана на 

основе следующих законодательных и нормативных документов Российской 

Федерации:  

 - Федеральный закон от 29.12.2012 № 273-ФЗ «Об образовании в 

Российской Федерации»;  

- Приказ Минздрава России от 07.10.2015 № 700н «О номенклатуре 

специальностей специалистов, имеющих высшее медицинское и 

фармацевтическое образование»;  
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- Приказ Минздравсоцразвития России от 23.07.2010 №541н «Об 

утверждении единого квалификационного справочника должностей 

руководителей, специалистов и служащих, раздел «Квалификационные 

характеристики должностей работников в сфере здравоохранения»;  

- Приказ Минздрава России от 03.08.2012 №66н «Об утверждении Порядка 

и сроков совершенствования медицинскими работниками и фармацевтическими 

работниками профессиональных знаний и навыков путем обучения по 

дополнительным профессиональным образовательным программам в 

образовательных и научных организациях»;  

- Приказ Минобрнауки России от 01.07.2013 № 499 «Об утверждении 

Порядка организации и осуществления образовательной деятельности по 

дополнительным профессиональным программам»;  

 - Письмо федеральной службы по надзору в сфере защиты прав 

потребителей и благополучия человека от 06.02.2007 № 0100/1229 - 07-32 «О 

допуске специалистов к занятию профессиональной деятельностью на 

врачебных должностях»;  

- Письмо Минобрнауки России от 22.04.2015 № ВК-1030/06 

«Методические рекомендации-разъяснения по разработке дополнительных 

профессиональных программ на основе профессиональных стандартов»;  

- Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 

29.11.2012 № 982н «Об утверждении условий и порядка выдачи сертификата 

специалиста медицинским и фармацевтическим работникам, формы и 

технических требований сертификата специалиста» (в ред. Приказа 

Министерства здравоохранения Российской Федерации от 31.07.2013 № 515н);  

- Письмо Минобрнауки России от 02.09.2013 № АК-1879/06 «О 

документах о квалификации»;  

-приказ Министерства образования и науки Российской Федерации от 

26.08.2014 №1113 «Об утверждении федерального государственного 

образовательного стандарта высшего образования по специальности 31.08.70 

Эндоскопия (уровень подготовки кадров высшей квалификации)»;  
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- проект приказа Министерства труда и социальной защиты Российской 

Федерации «Об утверждении профессионального стандарта «Врач-

эндоскопист». 

Требования к поступающему для обучения на программу слушателю: 

К освоению программы допускаются врачи по основной специальности –

«Эндоскопия».  

Трудоемкость обучения: 36 ч. 

Срок обучения: 7 дней. 

Форма обучения: заочная 

Реализация программы с использованием ДОТ (дистанционных 

образовательных технологий) 

Выдаваемый документ: По завершении обучения слушатель, освоивший 

дополнительную профессиональную программу и успешно прошедший 

итоговую аттестацию, получает удостоверение о повышении квалификации 

установленного образца в соответствии со ст. Федерального закона от 29 декабря 

2012 г. №273-ФЗ «Об образовании в Российской Федерации». 

Форма аттестации: экзамен. 

 

II. ПЛАНИРУЕМЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ОБУЧЕНИЯ ВРАЧЕЙ, УСПЕШНО 

ОСВОИВШИХ ДОПОЛНИТЕЛЬНУЮ ПРОФЕССИОНАЛЬНУЮ 

ПРОГРАММУ ПОВЫШЕНИЯ КВАЛИФИКАЦИИ ВРАЧЕЙ СО 

СРОКОМ ОСВОЕНИЯ 36 АКАДЕМИЧЕСКИХ ЧАСОВ ПО ТЕМЕ 

 «Эндоскопия при лечении отдельных заболеваний»  

  

Результаты обучения по Программе направлены на совершенствование 

компетенций, приобретенных в рамках полученного ранее профессионального 

образования на основе Федеральных государственных образовательных 

стандартов высшего образования по специальности «Эндоскопия». 
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Характеристика профессиональных компетенций врачей, подлежащих 

совершенствованию в результате освоения Программы 

  

У обучающегося совершенствуются следующие профессиональные 

компетенции в рамках квалификации (далее – ПК):   

-готовность к определению у пациентов патологических состояний, 

симптомов, синдромов заболеваний, нозологических форм в соответствии с 

Международной статистической классификацией болезней и проблем, 

связанных со здоровьем (ПК-5); 

-готовность к применению эндоскопических методов диагностики и 

лечения (ПК-6).  

 

Перечень знаний, умений и навыков врачей, обеспечивающих 

совершенствование профессиональных компетенций в области 

«Эндоскопия» 

Врач должен знать:  

-порядки оказания медицинской помощи по профилю "эндоскопия", 

стандарты медицинской помощи, клинические рекомендации (протоколы 

лечения) по вопросам оказания медицинской помощи пациентам с 

заболеваниями в части эндоскопической помощи, 

-Клиническую картину, особенности течения и возможные осложнения у 

пациентов с хирургическими состояниями и/или заболеваниями, требующие 

применение эндоскопических методов,  

-Клиническую картину состояний, требующих неотложной помощи 

больным, 

-Клиническую симптоматику пограничных состояний, 

-Вопросы асептики и антисептики. 

Врач должен уметь:  

-Выбирать адекватные клиническим задачам методики эндоскопического 

исследования, 
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-Проводить исследования на различных видах современных эндоскопов, в 

том числе цифровых, 

-Интерпретировать и анализировать полученные при исследовании 

результаты, выявлять специфические признаки предполагаемого заболевания, 

-Составлять и представлять лечащему врачу план дальнейшего 

эндоскопического исследования больного в соответствии с действующими 

клиническими рекомендациями, протоколами лечения, порядками и 

стандартами оказания медицинской помощи, 

-Выполнять эндоскопию различных анатомических зон, органов и систем 

организма взрослых и детей в объеме, достаточном для решения клинической 

задачи. 

Врач должен владеть: 

-Определением показаний и целесообразности проведения 

эндоскопического диагностического исследования по информации от пациента 

и имеющимся анамнестическим, клиническим и лабораторным данным, 

 -Выбором и составлением плана эндоскопического исследования, 

адекватного клиническим задачам, с учетом диагностической эффективности 

исследования, наличия противопоказаний к его проведению, 

-Анализом и интерпретацией результатов выполненного 

эндоскопического исследования, выявленных патологических изменений 

эндоскопической картины исследуемой анатомической области (органа). 
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III. СОДЕРЖАНИЕ ПРОГРАММЫ 

 

3.1. Учебный план 

 

  

№ 

п/п 
Наименование разделов,  

дисциплин и тем 

Всего 

часов 

ДОТ, час 
Форма 

контроля лекции 
самост. 

работа 

1 

Модуль 1.   Значение неотложной 

эндоскопии в определении тактики 

лечения больных. 

12 12   

2 
Модуль 2. Эндоскопическая 

аппаратура и инструменты. 
11 11   

3 

Модуль 3. Обслуживание и 

обработка эндоскопического 

оборудования и инструментов. 

11 11   

 Итоговая аттестация: 2   Экзамен

ннн  Итого: 36 34   
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3.2. Календарный учебный график  

 

Планируемая периодичность реализации программы в течение года: 1 раз 

в месяц. 

Трудоемкость обучения: 36 ч. 

Срок обучения: 7 дней. 

Форма обучения: заочная 

Реализация программы с использованием ДОТ (дистанционных 

образовательных технологий) 

 

 

№№ 

п|п 

 

Наименование разделов 

 

Всего 

часов 

Учебные дни 

1 2 3 4 5 6 7 

1 

Модуль 1. Значение 

неотложной эндоскопии в 

определении тактики 

лечения больных.  

12 6       

2 

Модуль 2. 

Эндоскопическая 

аппаратура и 

инструменты. 

11  6 5 6    

3 

Модуль 3. Обслуживание 

и обработка 

эндоскопического 

оборудования и 

инструментов. 

11     6 5  

 Итоговая аттестация: 2       2 

 ИТОГО: 36 6 6 5 6 6 5 2 
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3.3. Рабочие программы учебных предметов, курсов, дисциплин 

(модулей) 

 

Модуль 1. Значение неотложной эндоскопии в определении тактики 

лечения больных.  

Эзофагогастродуоденоскопия. Колоноскопия. Эдоскопия при 

кровотечениях ЖКТ. Неотложная эндоскопия желтух. Неотложная эндоскопия 

инородных тел ЖКТ. 

Модуль 2. Эндоскопическая аппаратура и инструменты. 

Технические праметры лапароскопических оптических систем. 

Электронож. Разновидности эндоскопов. Эндовидеосистема. Новейшие 

технологии и приборы в эндохирургии. 

Модуль 3. Обслуживание и обработка эндоскопического оборудования 

и инструментов. 

Общие правила. Предварительная очистка. Дезинфекция. 

Предстерилизационная очистка. Стерилизация. 

 

IV. ОРГАНИЗАЦИОННО-ПЕДАГОГИЧЕСКИЕ УСЛОВИЯ 

 

4.1. Кадровые условия 

Для обеспечения качества обучения и обеспечения достижения цели 

программы обучения к учебному процессу привлекаются преподаватели, 

имеющие высшее образование, имеющие соответствующую подготовку. 

4.2. Материально-техническое обеспечение дисциплины 

Образовательная организация располагает необходимой материально-

технической базой, включая аудитории, мультимедийную аппаратуру, 

оргтехнику, копировальные аппараты. Материальная база соответствует 

санитарным и техническим нормам и правилам и обеспечивает проведение всех 

видов подготовки слушателей, предусмотренных учебным планом реализуемой 

программы. 
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Обучение проводится с применением дистанционных образовательных 

технологий. Каждый обучающийся в течение всего периода обучения 

обеспечивается индивидуальным неограниченным доступом к электронной 

информационной образовательной среде, содержащей необходимые 

электронные образовательные ресурсы, перечисленные в модулях программы. 

Материалы для обучения размещены в электронной образовательной 

системе WebTutor. Обучение осуществляется в Личном кабинете слушателя, 

доступ к которому производится по индивидуальному логину и паролю, 

получаемому слушателем после заключения договора на оказание 

образовательных услуг. В Личном кабинете обучение осуществляется 

посредством прохождения слушателем электронных учебных занятий 

различных видов. Виды и количество электронных учебных занятий по каждому 

разделу данной образовательной программы указаны в учебно-тематическом 

плане. Слушатель получает возможность получения консультаций 

преподавателя посредством заочного общения через электронную почту, а также 

онлайн консультаций. 

Система позволяет осуществлять текущий контроль посредством контроля 

посещения слушателем личного кабинета и представленных модулей, 

промежуточный контроль осуществляется посредством проведения 

тестирования. 

4.3. Учебно-методическое и информационное обеспечение реализации 

программы 

Учебно-методические материалы, необходимые для изучения программы, 

представляется слушателям в личном кабинете системы, на электронном 

носителе, а также посредством предоставления доступа к электронной 

библиотеке, что позволяет обеспечить освоение обучающимися 

образовательных программ в полном объеме независимо от места нахождения 

обучающихся. 

Методические пособия: 
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1. Применение дистанционных образовательных технологий при 

реализации программ дополнительного профессионального образования и 

профессионального обучения в Автономной некоммерческой организации 

дополнительного профессионального образования «Московская медицинская 

академия им. С.П. Боткина»; 

2. Руководство по записи на программы НМО от АНО ДПО ММА им. 

Боткина.  

 

V. ИТОГОВАЯ АТТЕСТАЦИЯ 

 

 По итогам освоения образовательной программы проводится итоговая 

аттестация в форме итогового тестирования. 

 

VI. ОЦЕНОЧНЫЕ МАТЕРИАЛЫ 

Итоговый тест: 

 

01. Наиболее часто встречается следующая форма хиатальной грыжи: 

А) аксиальная 

Б) параэзофагеальная 

В) короткий пищевод 

Г) смешанная 

Д) гигантская 

 

02. Основными причинами возникновения аксиальной хиатальной грыжи 

служат: 

А) повышение внутрибрюшного давления и инволюция тканей пищеводного 

отверстия диафрагмы 

Б) инволюция тканей пищеводного отверстия диафрагмы и прогрессирующее 

рубцово-воспалительное укорочение пищевода 
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В) прогрессирующее рубцово-воспалительное укорочение пищевода и 

кардиоспазм  

Г) кардиоспазм и эзофагоспазм  

Д) эзофагоспазм и повышение внутрибрюшного давления 

 

03. Наиболее распространенные симптомы, вызванные аксиальной  хиатальной 

грыжей, являются следствием 

А) нарушения прохождения пищи по пищеводу 

Б) расширения пищевода 

В) рефлюкса содержимого желудка в пищевод  

 Г) спазма пищевода 

Д) дискинезии пищевода 

 

04. Минимально допустимая длина пищевода в норме (от резцов) составляет 

А) 40 см  

Б) 39 см  

В) 38 см  

Г) 37 см  

Д)36см 

 

05. Достоверными эндоскопическими критериями аксиальной хиатальной грыжи 

являются: 

А) укорочение пищевода и зияние кардии  

Б) зияние кардии и формирование пищеводных колец  

В) формирование пищеводных колец и проляпс слизистой желудка 

Г)  проляпс слизистой желудка в пищевод и рефлюкс-эзофагит  

Д) укорочение пищевода и формирование пищеводных колец 

 

06. Достоверными эндоскопическими критериями аксиальной 

хиатальной грыжи являются: 
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А) наличие грыжевой полости и рефлюкс-эзофагит 

Б) рефлюкс-эзофагит и наличие хиатального сужения 

В) наличие хиатального сужения и желудочно-пищеводный рефлюкс 

Г) наличие грыжевой полости и хиатального сужения 

Д) проляпс слизистой желудка в пищевод и зияние кардии 

 

07. 3ияние кардии или неполное ее смыкание может быть обусловлено: 

А) рефлекторным актом на введение эндоскопа или снижением 

тонуса нижнего   пищеводного сфинктера 

Б) снижением тонуса нижнего пищеводного сфинктера или воздействием 

анастетиков 

В) воздействием анестетиков или аксиальной хиатальной грыжей 

Г) аксиальной хиатальной грыжей или параэзофагеальной грыжей 

Д) параэзофагеальной хиатальной грыжей или нижнегрудным 

дивертикулом пищевода 

 

08. Образование хиатального сужения при аксиальной хиатальной грыже 

обусловлено:  

А) грыжевым гастритом 

Б) сдавлением желудка в пищеводном отверстии диафрагмы  

В) деформацией части желудка, лежащей над диафрагмой  

Г) деформацией части желудка, лежащей под диафрагмой  

Д) укорочением пищевода 

 

09. При аксиальной хиатальной грыже 3 степени кардия располагается 

А) тотчас ниже уровня диафрагмы 

Б) на уровне диафрагмы 

В) тотчас над диафрагмой 

Г) значительно выше уровня диафрагмы 

Д) значительно ниже уровня диафрагмы 
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10. Источником кровотечения при аксиальной грыже чаще является 

А) эрозивный эзофагит 

Б) язвенный эзофагит 

В) разрыв слизистой оболочки кардиоэзофагального переход 

Г) язвы грыжевого мешка 

Д) венозный стаз в грыжевом мешке 

 

11.  Наиболее частым осложнением аксиальной хиатальной грыжи является 

А) рефлюкс-эзофагит  

Б) кровотечение  

В) ущемление  

Г) перфорация  

Д) малигнизация 

 

12. Основным патогенетическим фактором образования параэзофагальной 

грыжи является  

А) врожденная патология 

 Б) повышение внутрибрюшного давления  

В) рефлюкс-эзофагит 

Г) травматическое повреждение диафрагмы  

Д) повышение внутрипищеводного давления 

 

 13. Наиболее частым осложнением параэзофагеальной хиатальной грыжи 

является  

А) эзофагит  

Б) кровотечение  

В) ущемление  

Г) перфорация  

Д) малингнизация 
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 14. У больной 62 лет с жалобами на отрыжку воздухом при ЭГДС выявлено 

зубчатая линия на 37 см от резцов, имеются кольцо Шацкого и «второй вход» в 

желудок, слизистая пищевода гладкая, белесоватая, сосудистый рисунок не 

просматривается, кардия зияет, во время рвотных движений слизистая желудка 

пролабирует в пищевод, последняя гиперемирована, отечна с множественным 

мелкоточечными кровоизлияниями. 

Ваш диагноз: 

А) аксиальная хиатальная грыжа 1 степени 

Б) аксиальная хиатальная грыжа 2 степени 

В) аксиальная хиатальная грыжа 3 степени 

Г) параэзофагеальная хиатальная грыжа 

Д) короткий пищевод 

Е) зияние (недостаточность) нижнего пищеводного сфинктера  

Ж) желудочно-пищеводный проляпс 

 

15. У больного 28 лет с язвенной болезнью 12-перстной кишки при ЭГДС 

выявлено: зубчатая линия на 39 см от резцов, слизистая оболочка нижней трети 

пищевода гиперемирована, отечна, кардия зияет, миграция кардии в пределах 2 

см, во время рвотных движений слизистая желудка пролабирует в пищевод, 

последняя не изменена 

Ваш диагноз: 

А. Аксиальная хиатальная грыжа 1 степени 

Б. Аксиальная хиатальная грыжа 2 степени 

В. Аксиальная хиатальная грыжа 3 степени 

Г. Параэзофагеальная хиатальная грыжа 

Д. Короткий пищевод 

Е. Зияние (недостаточность) нижнего пищеводного сфинктер 

Ж. Желудочно-пищеводный проляпс 
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16. У больного 32 лет с жалобами на периодические боли в эпигастрии, 

связанные с физической нагрузкой, при ЭГДС выявлено: слизистая оболочка 

пищевода не изменена, зубчатая линия на 39 см от резцов, во время рвотных 

движений слизистая оболочка желудка пролабирует в пищевод, кардия 

полностью не смыкается, чрезмерно подвижна. При инверсионном осмотре 

слизистая оболочка в области свода желудка гиперемирована, с типичными 

желудочными складками, зернистая легко ранима. 

Ваш диагноз: 

А. Аксиальная хиатальная грыжа 1 степени 

Б. Аксиальная хиатальная грыжа 2 степени 

В. Аксиальная хиатальная грыжа 3 степени 

Г. Параэзофагеальная хиатальная грыжа 

Д. Короткий пищевод 

Е. Зияние (недостаточность) нижнего пищеводного сфинктера 

Ж. Желудочно-пищеводный проляпс 

 

17. У больного 42 лет с травматическим повреждением диафрагмы в анамнезе 

(в настоящее время жалоб не предъявляет)! 

ЭГДС выявлено: слизистая оболочка пищевода не изменена, зубчатая линия на 

40 см от резцов, кардия смыкается, во время рвотных движений слизистая 

оболочка желудка пролабирует в пищевод, при инверсионном осмотре 

определяется деформация свода желудка в виде дивертикулоподобного 

выпячивания, слизистая оболочка свода желудка не изменена. 

Ваш диагноз: 

А. Аксиальная хиатальная грыжа 1 степени 

Б. Аксиальная хиатальная грыжа 2 степени 

В. Аксиальная хиатальная грыжа 3 степени 

Г. Параэзофагеальная хиатальная грыжа 

Д. Короткий пищевод 

Е. Зияние (недостаточность) нижнего пищеводного сфинк 
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Ж. Желудочно-пищеводный проляпс 

 

18. У больной 58 лет с жалобами на изжогу и отрыжку воздухом при ЭГДС 

выявлено: слизистая оболочка пищевода в нижней трети гиперемирована, 

отечна, зубчатая линия не определяется, кардия зияет в пишеводном отверстии 

диафрагмы определяются складки желудка, при инверсионном осмотре стенка 

желудка не охватывает полностью эндоскоп. 

Ваш диагноз: 

А. Аксиальная хиатальная грыжа 1 степени 

Б. Аксиальная хиатальная грыжа 2 степени 

В. Аксиальная хиатальная грыжа 3 степени 

Г. Параэзофагеальная хиатальная грыжа 

Д. Короткий пищевод 

Е. Зияние (недостаточность) нижнего пищеводного сфинктера 

Ж. Желудочно-пищеводный проляпс 

 

19. У больного с анемией неясного генеза при ЭГДС выявлено: слизистая 

оболочка пищевода белесоватая, блестящая, зубчатая линия в виде кольца, 

располагается на 39 см от резцов, во время рвотах движений слизистая оболочка 

желудка пролабирует в пищевод, 

последняя гиперемирована, отечна с множественными подслизистыми 

кровоизлияниями и мелкоточечными отложениями гематина, имеется грыжевая 

полость, хиатальное сужение. 

Ваш диагноз: 

А. Аксиальная хиатальная грыжа 1 степени 

Б. Аксиальная хиатальная грыжа 2 степени 

В. Аксиальная хиатальная грыжа 3 степени 

Г. Параэзофагеальная хиатальная грыжа 

Д. Короткий пищевод 

Е. Зияние (недостаточность) нижнего пищеводного сфинктера 
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Ж. Желудочно-пищеводный проляпс 

 

20.  Причинами развития острого эзофагита наиболее часто служат: А) прием 

внутрь едких веществ и алкоголя  

Б) алкоголь и неумеренное курение 

В) неумеренное курение и инфекция 

Г) инфекции и рефлюкс желудочного содержимого 

Д) прием внутрь едких веществ и травматические повреждения 

 

21. Эзофагогастродуоденоскопию после ожога пищевода можно выполнять 

А) только в течение первых суток 

Б) только в течение вторых-пятых суток 

В) только спустя 6 дней 

Г) только спустя 14 дней 

Д) в любое время 

 

 

22. Противопоказаниями к эзофагоскопии при ожоге пищевода служат: 

А) перфорация пищевода и шок 

Б) выраженная интоксикация 

В) отсутствие клинической картины ожога 

Г) первые 24 часа после ожога 

Д) 7-е сутки после ожога 

 

23. Для исключения перфорация пищевода и желудка при ожоге 

пищевода перед  эзофагоскопией необходимо выполнить 

А) обзорную рентгенограмму брюшной и грудной полостей 

Б) рентгенографию с барием 

В) рентгенографию с воднорастворимым контрастом 

Г) УЗИ 
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Д) компьютерную томографию 

 

24. Развитию кандидозного эзофагита способствуют: 

А) снижение иммунитета и нарушение моторики пищевода 

Б) нарушение моторики пищевода и амилоидоз 

В) амилоидоз и диабет 

Г) диабет и метаплазия эпителия 

Д) метаплазия эпителия 

Инструкция: Установите соответствие 

 

Критерии оценивания 

 

Оценка «отлично» выставляется слушателю в случае 90-100% правильных 

ответов теста. 

 Оценка «хорошо» выставляется слушателю в случае, 80-89% правильных 

ответов теста. 

 Оценка «удовлетворительно» выставляется слушателю в случае 65-79% 

правильных ответов теста 

 Оценка «неудовлетворительно» выставляется слушателю в случае менее 

65% правильных ответов теста. 

 

VII. УЧЕБНО-МЕТОДИЧЕСКИЕ МАТЕРИАЛЫ 
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1. Киршняк, А. Эндоскопическая хирургическая анатомия. Топография 

для лапароскопии, гастроскопии и колоноскопии / А. Киршняк, Ф. А. Грандерат, 

У. Древс; пер. с нем. М. В. Дорошко. 

2. Лапароскопическая хирургия. Атлас / под ред. Т. Н. Паппаса, А. Д. 

Приор, М. С. Харниша; пер. с англ. под ред. С. С. Харнаса. 
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3.  Клиническая хирургия [Электронный ресурс]: нац. рук. : В 3 т. / гл. 

ред. В. С. Савельев, А. И. Кириенко. 

4. Беккер, Дж. М. Основы хирургии [Электронный ресурс]: пер. с англ. 

/ Дж. М. Беккер, А. Ф. Стучи. 

5. Острая хирургическая патология органов брюшной полости. 

Диагностические симптомы [Электронный ресурс]: метод. рекомендации для 

самостоят. работы врачей и фельдшеров скорой мед. помощи / сост. И. И. Лисун, 

М. А. Попова ; Красноярский медицинский университет. 

6. Абдоминальная хирургия [Электронный ресурс]: нац. рук. : крат. 

изд. / ред. И. И. Затевахин, А. И. Кириенко, В. А. Кубышкин. 

7. Хирургия печени и поджелудочной железы [Электронный ресурс]: 

пер. с англ. / ред. Дж. О. Гарден. 

8. Анищук А. А., Эндоскопия –взгляд изнутри. М., 2008, 235 с Анищук 

А. А., Эндоскопия –взгляд изнутри. М., 2008, 235 с. 

9. Гастроскопия. Учебное пособие. Под редакцией проф. Маева И.В и 

Емельянова С.И. - 2017 г. 

10. Джонатан Коэн Атлас эндоскопии пищеварительного тракта. 

Возможности высокого разрешения и изображения в узком световом спектре. –

Перевод: Белова Г. и др. – Логосфера. – 2012. 

11. КулаковВ. И., Адамян Л. В. Эндоскопия в гинекологии. – Медицина. 

– 2010 г. 

12. Неспецифические воспалительные заболевания кишечника. -

Практическое пособие под редакцией Воробьева Г.И. и Халиф И.Л. – 2008 г. 

 


