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Резюме

Проведена сравнительная оценка возможности изучения эндоскопической анатомии пищеводно- желудочного перехода 
(ПЖП) среди условно здоровых мужчин и женщин от 18 до 80 лет с помощью традиционной эзофагогастродуоденоскопии 
(ЭГДС) и видеокапсульной эндоскопии (ВКЭ).

Сделан вывод, что ВКЭ, как и традиционная ЭГДС, позволяет проводить их изучение, но существует разница в формах 
и величинах элементов его составляющих, что связано с наличием физиологических условий при ВКЭ в отличие от 
традиционной ЭГДС.

Каждый из этих методов имеет свои критерии нормы, на которые нужно ориентироваться при проведении научных 
исследований, диагностических, лечебных и оперативных вмешательств в области пищеводно- желудочного перехода.

Ключевые слова: пищеводно- желудочный переход, эндоскопическая анатомия, Z- линия, видеокапсульная эндоскопия, 
эзофагогастродуоденоскопия
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Summary

A comparative assessment of the possibility of studying the endoscopic anatomy of the esophageal- gastric junction (EGJ) 
among apparently healthy men and women aged 18 to 80 years using traditional esophagogastroduodenoscopy (EGDS) and 
video capsule endoscopy (VCE) was carried out.

It is concluded that VCE, like traditional EGDS, allows them to be studied, but there is a diff erence in the shapes and sizes 
of the elements of its components, which is associated with the presence of physiological conditions during VCE, in contrast 
to traditional EGDS.

Each of these methods has its own criteria of the norm, which should be guided by when conducting scientifi c research, 
diagnostic, therapeutic and surgical interventions in the area of the esophageal- gastric junction.

Keywords: esophageal- gastric junction, endoscopic anatomy, Z-line, video capsule endoscopy, esophagogastroduodenoscopy

Confl ict of interest. Authors declare no confl ict of interest.

  Corresponding 
author:

Olga Borisovna 
Dronova
mdc2005@yandex.ru

Olga B. Dronova, Surgery Department, PhD; ORCID: 0000–0003–1485–8705, Scopus Author ID: 700384–8312
Maxim A. Chindyaskin, doctor endoscopist; ORCID: 0000–0002–8277–9534
Ilya I. Kagan, Operative surgery and clinical anatomy Department, named in honor S. S. Mihailov, PhD; ORCID: 0000–0002–7723–
7300, Scopus Author ID: 710182–3027

Anton O. Mironchev, Department of Therapy, Associate Professor, Candidate of Medical Sciences

For citation: Dronova O. B., Chindyaskin M. A., Kagan I. I., Mironchev A. O. Comparative assessment of the endoscopic anatomy of the esophageal- 
gastric junction in normal condition in the study of traditional esophagogastroduodenoscopy and video capsule endoscopy. Experimental and Clinical 
Gastroenterology. 2022;201(5): 32–38. (In Russ.) DOI: 10.31146/1682-8658-ecg-201-5-32-38

Comparative assessment of the endoscopic anatomy of the esophageal- 
gastric junction in normal condition in the study of traditional 
esophagogastroduodenoscopy and video capsule endoscopy*
O. B. Dronova, M. A. Chindyaskin, I. I. Kagan, A. O. Mironchev
Orenburg State Medical University, build. 6, Sovetskaya street, Orenburg, 460000, Russia

OOO “City- Med”, build. 3, st. Karavan- Sarayskaya, Orenburg, 460006, Russia

https://doi.org/10.31146/1682-8658-ecg-201-5-32-38

*  Illustrations to 

the article are on 

the colored inset 

of the Journal

(p. V–VII).

Введение

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) 
продолжает оставаться одной из наиболее акту-
альных проблем современной гастроэнтерологии 
[1–5]. Актуальность определяется высокой рас-
пространенностью, особенностями клинического 
проявления, что приводит к сложности в диагно-
стике [6, 7], тяжестью эзофагита [7, 8]. ГЭРБ может 
протекать под маской многих заболеваний [9, 10], 
с осложнениями [11, 12].

Все изменения при ГЭРБ происходят в обла-
сти ПЖП. При эндоскопическом исследовании 
важно определить Z – линию, ее формы, а также 
ее расположение по отношению к кардии. Линия 
Z, ее формы и уровень расположения по отно-
шению к розетке кардии могут рассматриваться 
как элементы ПЖП, как показатель пищевода 
Барретта (ПБ), как косвенные признаки грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы [13]. Мнения 
ученых, изучающих ПЖП и ГЭРБ, различны по 
отношению к уровню границы слизистой обо-
лочки, покрытой многослойным плоским нео-

роговевающим эпителием с цилиндрическим 
(желудочным) эпителием.

Э. А. Годжелло, Ю. И. Галлингер (2001) [14] счи-
тают, что в норме пищевод должен быть весь вы-
стлан многослойным плоским неороговевающим 
эпителием. В. А. Кубышкин, Б. С. Корняк (1999) 
[15] считают различные расстояния от верхних 
резцов до розетки кардии и до Z – линии, выявля-
емые при эндоскопическом исследовании, должны 
служить не дополнительным критерием грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД), а быть 
тревожным признаком возможного появления 
пищевода Барретта. В. Х. Василенко, Т. А. Суворова, 
А. Л. Гребенев (1976) [16], В. Ф. Байтингер (1994) [17], 
пишут, что Z – линия анатомически расположена 
обычно несколько выше кардии. S. J. Speechler et. al. 
(1986) [18] считают, что теоретически граница мно-
гослойного плоского неороговевающего эпителия 
с цилиндрическим эпителием должна совпадать 
с пищеводно- желудочным соединением в области 
нижней границы нижнего пищеводного сфинктера, 
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но даже в норме дистальные 2–3 см пищевода могут 
быть частично или полностью покрыты цилиндри-
ческим эпителием. Исследования Л. Л. Колесникова 
(2000, 2008) [19, 20] свидетельствуют, что Z- линия 
в 66% случаев располагается на уровне кардиально-
го отверстия, а в 29% – выше кардии до 34 мм, а в 5% 
ниже кардии до 23 мм. Некоторые авторы считают, 
что заподозрить пищевод Барретта следует в слу-
чаях, если граница эпителиев локализуется далее 
20 мм от розетки кардии.

В  работе О. Б.  Дроновой, И. И. Ка га на , 
А. А. Третьякова (2014) [1] при изучении макро-
препаратов ПЖП и данных эзофагогастроскопии 
убедительно показано, что в норме существует 
диапазон расположения Z – линии: она может на-
ходиться выше розетки кардии до 40 мм и ниже 
нее – до 19 мм. Кроме того, существуют индивиду-
альные формы Z – линии и формы фигур, которые 
она образует, а также и формы отверстия ПЖП 
в раскрытом и сомкнутом состоянии.

Но на анатомических макропрепаратах изучали 
особенности элементов ПЖП после воздействия 
фиксирующих растворов, которые меняют их со-
отношение. А при эзофагогастродуоденоскопии, 
по результатам которой изучалась эндоскопиче-
ская анатомия ПЖП, подается воздух для осмотра 

органов, что также приводит к нарушениям в соот-
ношении составляющих элементов ПЖП.

Таким образом, и при одних, и при других спо-
собах изучения ПЖП существуют механизмы, ко-
торые меняют нормальное соотношение Z – линии 
и кардии, влияют на формы Z – линии и фигуры, 
которые она образует, на формы и размеры отвер-
стия ПЖП.

В настоящее время имеется неинвазивный ме-
тод исследования верхних отделов ЖКТ – видео-
капсульная эндоскопия, которая позволяет изучать 
эндоскопическую анатомию ПЖП в физиологиче-
ских условиях, т. е. без воздействия воздуха на стен-
ки пищевода и желудка и их слизистую оболочку, 
что исключает нарушение форм и соотношений 
элементов ПЖП.

Поэтому нами было решено сравнить результа-
ты исследований эндоскопической анатомии ПЖП, 
полученные при видеокапсульной эндоскопии 
(ВКЭ) и традиционной эзофагогастродуоденоско-
пии (ЭГДС).

Цель: провести сравнительный анализ эндо-
скопической анатомии ПЖП у пациентов в нор-
ме при исследовании с помощью традиционной 
эзофагогастродуоденоскопии и видеокапсульной 
эндоскопии.

Материалы и методы

При традиционной ЭГДС материалами исследо-
вания служили 110 пациентов, которые не имели 
заболеваний верхних отделов ЖКТ (условно здо-
ровые), среди них мужчин было 61 (55,5% случа-
ев), женщин – 49 (44,5% случаев) от 18 до 80 лет. 
Всем пациентам проведена традиционная ЭГДС 
видеогастроскопом системы Evis Exera 160 фирмы 
«Olympus» (Япония).

При эзофагоскопии для объективизации про-
цесса соблюдались правила:
1. Оценивать функцию и форму кардии, уровень 

стояния Z – линии над ней – до проведения эндо-
скопа в желудок и не доходя до «розетки» кардии 
примерно на 5,0 см;

2. Заброс желудочного содержимого в пищевод 
считать рефлюксом в том случае, если нет рвот-
ного рефлекса;

3. При биопсии из пищевода не должны использо-
ваться щипцы, которыми проводилась биопсия 
из желудка или двенадцатиперстной кишки.

При эндоскопическом осмотре и  описании 
пищеводно- желудочного перехода необходимо 
обращать внимание на:
1. Кардию – 

а) ее форму в раскрытом и сомкнутом состоя-
ниях

б) полноту и ритмичность смыкания ее стенок;
2. Стенки пищевода – эластичность, симметрич-

ность и глубину пери-стальтики;

3. Z-линию – 
а) форму ее, выраженность этих форм по всей 

окружности
б) форму фигуры, образованной Z-линией
в) симметричность ее по отношению к «розетке» 

кардии;
4. Слизистую выше Z-линии: выраженность сосу-

дистого рисунка, отек (очагами, равномерный), 
очаги с цилиндрическим эпителием, дефекты, 
эрозии, язвы;

5. Слизистую ниже Z-линии – отек, гиперемию 
(равномерную, очагами, в виде полос), рыхлость, 
ранимость, зернистость, наличие «островков» 
плоского эпителия;

6. Наличие и характер рефлюксата (светлый желу-
дочный, окрашенный желчью, желчный).
Видеокапсульная эндоскопия проведена 23 па-

циентам, используя видеокапсулу PillCam Colon 2, 
Given imaging Ltd Vogneam, Israel, среди них муж-
чин было 10 (43,5% случаев) женщин – 13 (56,5% 
случаев) в возрасте от 18 до 80 лет.

Проглатывание капсулы выполнялось в положе-
нии пациента на кушетке с отведённой головной 
секцией на 450 кзади и выпивая 300 мл воды: 150 мл 
до проглатывания капсулы и 150 мл – после ее про-
глатывания, с целью увеличения времени нахож-
дения капсулы в области ПЖП (заявка на патент 
РН:2021135084). Изучались формы отверстия ПЖП 
в раскрытом и сомкнутом состояниях, формы Z – 
линии и формы фигур, которые она образует.
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Результаты

Большое разнообразие форм Z – линии выделили 
в группы: ровные, волнистые, зубчатые, сложные 
(табл. 1)

Из таблицы 1 следует, что совпали по частоте 
встречаемости и при ЭГДС, и при ВКС сложные 
формы Z- линии (22,8 и 21,8%). Волнистые и зуб-
чатые формы Z – линии при ЭГДС (рис. 1) – в 53,6% 
случаев, а при ВКЭ (рис. 2) – в 78,2%, среди которых 
при ЭГДС преобладают (40,9%) волнистые, а при 
ВКЭ – зубчатые линии (47,8%). Но при ЭГДС в 23,6% 
случаев имели место ровные формы Z – линии, 
а при ВКЭ их не было.

Таким образом, можно предположить, что при 
воздействии воздуха на стенки и слизистую обо-
лочку ПЖП (существует три уровня интенсивно-
сти подачи воздуха, которая по разному влияет на 
расправление стенок и слизистой оболочки) про-
исходит выпрямление зубчатой и волнистой линии 
при традиционной ЭГДС, а при ВКЭ – нет, поэтому 
реже выявлены зубчатые линии при традиционной 
ЭГДС, но имеются ровные линии, которые отсут-
ствуют при ВКЭ.

Индивидуальные различия форм имеются 
и у фигур, которые образует Z – линия. Среди них 
выделены группы: округло- овальные, звездчатые, 
типа «кленового листа», амебовидные и смешанные 
(табл. 2).

Тем же воздействием воздуха на стенки и слизи-
стую оболочку ПЖП можно объяснить преоблада-
ние (71,8% случаев) округло- овальных форм фигур, 
которые образует Z- линия при ЭГДС (рис. 1), а при 
ВКЭ (рис. 2) преобладание в некоторой степени 
схожих друг с другом звездчатых (39,2% случаев) 
форм фигур и типа «кленового листа» (34,8%). Эти 
формы сохраняются в физиологических условиях.

Исследования ПЖП при ВКЭ, также как и при 
традиционной ЭГДС, обращают внимание на 
факт индивидуальных различий форм отвер-
стий кардии в сомкнутом и открытом состояни-
ях. Обнаруженные формы объединены в груп-
пы – овальные и круглые – в раскрытом состоянии, 
а также – щелевидные и круглые – в сомкнутом 
состоянии (табл. 3).

Как следует из таблицы 3 при ВКЭ (рис. 2), как 
и при ЭГДС (рис. 1), отверстие ПЖП в раскрытом 
состоянии имело овальные формы в 60,9%, в 53,6% 
соответственно, а в сомкнутом состоянии в 82,6% 
и 50,9% – щелевидные формы, но при ВКЭ оваль-
ные и щелевидные формы встречались чаще, чем 
при ЭГДС. При ЭГДС до 4 (3,5% случаев) и у 5 (4,5% 
случаев) пациентов отверстие кардии имело гру-
шевидную и полигональную форму в раскрытой 
форме, а в сомкнутом – до 3 (2,7% случаев) и у 1 

Методы 
исследования

Формы Z – линии (число наблюдений)
ровная волнистая зубчатая сложная всего

абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. %
ЭГДС 26 23,6 45 40,9 14,7 12,7 25 22,8 110 100 EGDS
ВКЭ 0 0 7 30,4 11 47,8 5 21,8 23 100 VCE

abs. 
numb.

%
abs. 

numb.
%

abs. 
numb.

%
abs. 

numb.
%

abs. 
numb.

%
Research 
methodssmooth wavy jagged complex total

Z–line shapes (number of observations)

Таблица 1.
Эндоскопические 
формы Z-линии 
у пациентов в нор-
ме при ЭГДС и ВКЭ.
Table 1.
Endoscopic forms 
of the Z-line in 
normal condition in 
patients with EGDS 
and VCE.

Метод 
исследования

Формы фигур, образуемые
Z-линией (число наблюдений)

округло- 
овальная

звездчатая
типа 

«кленового 
листа»

амебо- 
видная

смешанная всего

абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. %
ЭГДС 79 71,8 12 10,9 9 8,2 6 5,5 4 3,6 110 100 EGDS
ВКЭ - - 9 39,2 8 34,8 1 4,3 5 21,7 23 100 VCE

abs. 
numb.

%
abs. 

numb.
%

abs. 
numb.

%
abs. 

numb.
%

abs. 
numb.

%
abs. 

numb.
%

Research 
methodsround-oval star

«maple leaf» 
type

amoeboid mixed total

Shapes of fi gures formed by the Z–line (number of observations)

Таблица 2.
Эндоскопические 
формы фигур, 
образуемые Z – ли-
нией, у пациентов 
в норме при ЭГДС 
и ВКЭ.
Table 2.
Endoscopic shapes 
of fi gures formed 
by the Z–line, in 
normal condition in 
patients with EGDS 
and VCE.



36

экспериментальная и клиническая гастроэнтерология | № 201 (5) 2022 experimental & clinical gastroenterology | № 201 (5) 2022

Метод 
исследования

Формы кардии (число наблюдений)
в раскрытом состоянии

всего
в сомкнутом состоянии

всего
овальная круглая щелевидная круглая

абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. %
ЭГДС 59 53,6 42 38,2 101 91,9 56 50,9 45 45,5 101 91,9 EGDS
ВКЭ 14 60,9 9 39,1 23 100 19 82,6 4 17,4 23 100 VCE

abs. 
numb.

%
abs. 

numb.
%

abs. 
numb.

%
abs. 

numb.
%

abs. 
numb.

%
abs. 

numb.
%

Research 
methods

oval round
total

slit – like round
total

in the open state in the close state
Forms of cardia (number of observations)

Таблица 3.
Частота встре-
чаемости форм 
отверстий ПЖП 
в норме в раскры-
том и сомкнутом 
состояниях при 
ЭГДС и ВКЭ
Table 3.
The frequency of 
occurrence of the 
forms of openings 
of the esophageal- 
gastric junction in 
normal condition in 
the open and closed 
states with EGDS 
and VCE

Уровень расположения 
Z –линии по отношению 
к кардии (мм)

Число наблюдений
ЭГДС ВКЭ

Абс.ч. % Абс. %
Выше на 40–60 – – – – Higher by 40–60
Выше на 20–39 11 10 - - Higher by 20–39
Выше на 10–19 33 30 11 47,8 Higher by 10–19
Выше на 5–9 35 31,8 9 39,1 Higher by на 5–9
Уровень кардии 22 20 3 13,1 Level of the cardia
Ниже на 5–9 5 4,6 – Lower by 5–9
Ниже на 10–18 4 3,6 – Lower by 10–18
Всего: 110 100 23 100 Total:

abs. number % abs. number % Level of the Z-line 
location with respect 

to the cardia (mm)
EGDS VCE

Number of observations

Таблица 4.
Сопоставление 
уровней распо-
ложения Z-линии 
по отношению 
к кардии в услови-
ях нормы при ЭГДС 
и ВКЭ
Table 4.
Comparison of 
the levels of the 
Z-line location 
with respect to the 
cardia under normal 
condition during 
EGDS and VCE

(0,9% случаев) – форму полумесяца и S – образную 
форму, которые отсутствуют при ВКЭ.

Нами проведено сопоставление удаленности 
Z – линии относительно к розетке кардии в области 
ПЖП у здоровых пациентов при ЭГДС с ВКЭ, т. е. на 
каком расстоянии выше кардии в пищеводе в норме 
находится слизистая оболочка с цилиндрическим 
эпителием и имеется ли разница при этом (табл. 4).

Нахождение Z- линии на уровне кардии и до 
5 мм выше и ниже нее (учитывая кардию в рас-
крытом состоянии) принято нами за «0».

Оказалось (табл. 4), что Z- линия по результа-
там исследований при ЭГДС и ВКЭ только в 20% 
и 13,1% случаев располагается на уровне розетки 
кардии, а преимущественно (71,8% и 86,9% случаев 
соответственно) выше неё. Но в 47,8% случаев при 
ВКЭ расстояние от кардии до Z- линии состав-
ляет 20 мм, а при ЭГДС в 10% случаев Z – линия 

располагается на расстоянии до 40 мм выше кар-
дии (рис. 4). При ЭГДС имело место захождение 
слизистой оболочки с многослойным плоским 
неороговевающим эпителием ниже кардии в же-
лудок до 18 мм в 3,6% случаев (рис. 4), при ВКЭ – не 
отмечено.

Результаты ВКЭ, как и ЭГДС, подтверждают 
мнение о том, что существование цилиндриче-
ского эпителия в дистальной трети пищевода яв-
ляется вариантом нормы. Кроме того, результаты 
исследований совпадают и в том, что в основном 
Z-линия располагается выше розетки кардии, но 
имеется некоторая разница в высоте участка с ци-
линдрическим эпителием в норме в зависимости 
от исследования с помощью ЭГДС или ВКЭ, что 
объяснимо особенностями проведения этих ме-
тодов (воздействие воздуха на стенки пищевода 
при ЭГДС и отсутствие его при ВКЭ).

Вывод

Видеокапсульная эндоскопия, как и традиционная 
эзофагогастродуоденоскопия, позволяет прово-
дить изучение эндоскопической анатомии ПЖП, 
но существует некоторая разница между ними 
в определении форм отверстий кардии и Z – линии, 
форм фигур, которые образует Z- линия, и расстоя-
нии Z – линии по отношению к кардии, что связано 
с наличием физиологических условий при ВКЭ 

и отсутствием воздействия разной интенсивности 
подачи воздуха на стенки и слизистую оболочку 
этого отдела, которая имеется при ЭГДС.

Каждый из этих методов имеет свои критерии 
нормы, на которые нужно ориентироваться при 
проведении научных исследований, диагностики 
заболеваний и оперативных вмешательств в обла-
сти ПЖП с помощью ЭГДС или ВКЭ.
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Рисунок 1.

Picture 1.

Эндофотографии пищеводно- 
желудочного перехода, полученные 
при эзофагогастродуоденоскопии. 
Различия в уровне расположения 
Z-линии по отношению к кардии, 
в форме Z-линии и фигур, которые она 
образует.
1. — Z линия;
2. — Розетка кардии.

Endophotographs of the esophageal- 
gastric junction obtained by esophago-
gastroduodenoscopy. Diff erences in the 
level of location of the Z-line in relation 
to the cardia, in the shape of the Z-line 
and the shapes that it forms.
1. – Z-line;
2. – Cardia socket.

В

Д

Г

БА

Е
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Picture 2, a–b.

Эндофотографии пищеводно- 
желудочного перехода, полученные 
с видеокапсулы. Различия в уровне 
расположения Z-линии по отношению 
к кардии, в форме Z-линии и фигур, 
которые она образует.

Endophotographs of the esophageal- 
gastric junction obtained from a video 
capsule. Diff erences in the level of 
location of the Z-line in relation to the 
cardia, in the shape of the Z-line and the 
shapes that it forms.
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Рисунок 2, в–е.

Picture 2.

Эндофотографии пищеводно- 
желудочного перехода, полученные 
с видеокапсулы. Различия в уровне 
расположения Z-линии по отношению 
к кардии, в форме Z-линии и фигур, 
которые она образует.
1. — Z линия;
2. — Розетка кардии.

Endophotographs of the esophageal- 
gastric junction obtained from a video 
capsule. Diff erences in the level of 
location of the Z-line in relation to the 
cardia, in the shape of the Z-line and the 
shapes that it forms.
1. – Z-line;
2. - Cardia socket.

Рисунок 3.

Picture 3.

Эндофотографии пищеводно- 
желудочного перехода, Линия «Z» рас-
положена на минимальном растоянии 
до 6 мм от розетки кардии: А, Б при 
ВКЭ; ВГ при ЭГДС. Различия в уровне 
расположения Z-линии по отношению 
к кардии.
А, В – кардия в сомкнутом состоянии;
Б, Г – кардия в раскрытом состоянии.

Endophotographs of the esophageal- 
gastric junction, The Z-line is located 
at a minimum distance of up to 6 mm 
from the cardia socket: А, Б with capsule 
endoscopy; В, Г with esophagogastro-
duodenoscopy. Diff erences in the level 
of location of the Z-line in relation to 
the cardia.
А, В – cardia in a closed state; Б, Г – car-
dia in the open state.
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Рисунок 4.

Picture 4.

Эндофотография пищеводно- 
желудочного перехода: А, Б при 
ВКЭ, ВГ при ЭГДС. Различия в уровне 
расположения Z-линии по отношению 
к кардии (крайние формы).
1. — Слизистая с пищеводным эпи-
телием;
2. — Слизистая желудочным эпите-
лием.

Endophotograph of the esophageal- 
gastric junction: А, Б with capsule 
endoscopy; В, Г with esophagogastro-
duodenoscopy. Endophotograph of the 
esophageal- gastric junction (extreme 
forms).
1. – Mucosa with esophageal epithelium;
2. – Mucosa with gastric epithelium.
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К статье
Модифицированная методика тракции опухоли при эндоскопических подслизистых диссекциях 
в желудке (стр. 64–70)

To article
Modifi ed technique of tumor traction in endoscopic submucosal dissections in the stomach (p. 64–70)

(1.1) Инвертированный свиной 
желудок. 
(1.2) Создание псевдообразования 
на слизистой оболочке желудка при 
помощи электрокоагуляции. 
(1.3) После выполнения маркировки 
псевдообразований желудок инвер-
тирован в прежнее положение. 
(1.4–1.5) Подготовленный свиной 
желудок помещен в контейнер и фик-
сирован.

(1.1) Inverted porcine stomach. 
(1.2) Creation of pseudo- neoplasm on 
the gastric mucosa using electrocoag-
ulation. 
(1.3) After marking the pseudo- 
neoplasm, the stomach is inverted to its 
former position. 
(1.4–1.5) The prepared porcine stomach 
is placed in a container and fi xed.

I. Подготовка 
биологического 
препарата ex vivo. 

Preparation of the 
biological model 
ex vivo. 

1.1

1.3

1.5

1.2

1.4


