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ПРЕДИСЛОВИЕ 

Разработка и широкое внедрение в 
клиническую практику современных 
эндоскопических методов исследова
ния значительно расширили диагнос
тические и лечебные возможности 
практически во всех областях меди
цины: пульмонологии, гастроэнтеро
логии, гинекологии и акушерстве, 
урологии и др. Это обусловлено со
зданием новых видов эндоскопических 
приборов на основе волоконной опти
ки, характеризующихся высокой раз
решающей способностью, и исполь
зованием в эндоскопии с диагности
ческими и лечебными целями физи
ческих, механических, химических и 
биологических факторов воздействия 
на органы и ткани. 

Успешно развивается неотложная 
эндоскопия, обеспечивающая диаг
ностику и рациональное лечение мно
гочисленных осложнений различных 
заболеваний. В связи с высокой диаг
ностической эффективностью эндос
копические методы широко исполь
зуют в практическом здравоохра-
нии — в городских и районных 
больницах. 

Информативность, простота и от
носительная безопасность некоторых 
эндоскопических методов, которые 
применяют в гастроэнтерологии, 
пульмонологии, гинекологии и дру
гих областях медицины, позволяют 

применять их в амбулаторных усло
виях и решить многие вопросы еже
годной диспансеризации всего насе
ления нашей страны, которые ставят 
перед здравоохранением Коммуни
стическая партия и Советское прави
тельство. 

Оперативная эвдоскопия — новое 
направление в медицине. При некото
рых заболеваниях эндоскопические 
операции дают более высокий лечеб
ный эффект и имеют преимущества 
перед хирургическими операциями. В 
частности, в гастроэнтерологии эн
доскопическое лечение стало мето
дом выбора при инородных телах и 
полипозе желудочно-кишечного трак
та, холедохолитиазе, его широко 
используют при гастродуоденальных 
изъязвлениях, холецистите, панкреа
тите и др. Эндоскопические методы 
лечения находят все более широкое 
применение при лечении острых и 
хронических заболеваний бронхов и 
легких, гениталий, мочевого пузыря и 
других органов. 

Широкое использование эндоско
пии в клинической практике явилось 
основанием для решения ряда орга
низационных вопросов. Приказом 
Министерства здравоохранения СССР 
№ 1164 от 10.12.76 г. «Об организации 
эндоскопических отделений (кабине
тов) в лечебно-профилактических уч-

7 
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реждениях» выделена новая долж
ность «врач-эндоскопист». Врач-
эндоскопист должен быть опытным 
клиницистом. Только в этом случае 
он может эффективно использовать 
широкий арсенал эндоскопических 
диагностических и лечебных методов 
и правильно решать вопросы диаг
ностики и выбора тактики лечения 
больных. 

В настоящее время в нашей стране и 
за рубежом издан ряд монографий, в 
которых изложены вопросы эндоско
пии [Савельев В.С. и др., 1977; Федо
ров В. Д. и др., 1978; Лукомский Г.И. и 
др., 1983; Савельева Г.М. и др., 1983; 
Панцырев Ю.М., Галлингер Ю.И., 
1984; Долецкий С.Я. и др., 1984; Витт-
ман И., 1966; Бега О., 1976; ГЗет-
1т§ Ь. е1 а1., 1976; Апаскег Н. е1 а1., 
1977; Такетою Т., Кази^и Т., 1979; 
Ка^ш К., 1980]. 

В предлагаемом многопрофильном 
руководстве освещены основы при
менения эндоскопии практически во 
всех областях медицины. В отличие 
от всех других изданий оно имеет 
клиническую направленность и изло
жение в нем построено по принципу 
от метода исследования к диагности

ке заболеваний и лечению. Цель руко
водства — дать возможность врачам 
различных специальностей познако
миться с эндоскопическими метода
ми, оценить их диагностическое зна
чение в плановой и неотложной эндос
копии и роль в выборе тактики лече
ния, в том числе эндоскопического. 
Лечебной эндоскопии уделено особое 
внимание в связи с высокой эффектив
ностью эндоскопических вмеша
тельств как самостоятельных мето
дов лечения, так и средств подготовки 
больных к хирургическим операциям. 

В создании руководства принимал 
участие коллектив специалистов, име
ющих большой опыт проведения 
диагностических и лечебных исследо
ваний в гастроэнтерологии, бронхо-
пульмонологии, акушерстве и гинеко
логии, урологии, артрологии, ангио
логии, неврологии. Оно предназна
чено для врачей различных специаль
ностей и студентов медицинских 
институтов. 

Акад. АМН СССР В.С. САВЕЛЬЕВ 
Акад. АМН СССР Ю.Ф. ИСАКОВ 
Акад. АМН СССР Н.А. ЛОПАТКИН 
Акад. АМН СССР А.Н. КОНОВАЛОВ 



1 Общие вопросы 
эндоскопии 

1.1. ОРГАНИЗАЦИЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ 
1.1.1. ОРГАНИЗАЦИЯ 

ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ 
КАБИНЕТОВ И ОТДЕЛЕНИЙ 

Эндоскопическая служба организуется 
в республиканских, областных (крае
вых), городских и центральных район
ных больницах с коечным фондом 
более 300 коек, в онкологических 
диспансерах (более 100 коек) и в 
поликлиниках, обслуживающих 50000 
человек и более (приказ министра 
здравоохранения СССР N9 1164 от 10 
декабря 1976 г.). 

Обеспечить проведение диагности
ческих и лечебных эндоскопических 
вмешательств можно лишь в хорошо 
организованных подразделениях. 
Планировка и оборудование поме
щений для эндоскопии зависят от их 
площади, профиля лечебных учреж
дений, вида эндоскопических иссле
дований, их характера (плановые, 
экстренные, амбулаторные). Комна
ты, предназначенные для проведения 
эндоскопических исследований, 
должны быть: а) изолированными, 
просторными, легко проветриваемы
ми с помощью искусственной и 
естественной вентиляции, удобными 
для обработки и стерилизации (в 
частности, соответствовать нормати
вам, устанавливаемым для опера
ционной и рентгеновского кабинета); 

б) оснащены необходимым оборудо
ванием, с помощью которого можно 
проводить диагностические и лечеб
ные исследования (стол, аппараты 
рентгеновский, наркозный и для 
элсктрокоагуляций); в) иметь полы с 
электроизоляционным покрытием, 
средства защиты от радиации, необ
ходимую мебель для хранения эндо
скопов, медикаментов и материала, 
системы для очистки, мытья и обра
ботки эндоскопов и инструментария. 

Под эндоскопические чаще всего 
отводят уже имеющиеся помещения, 
в связи с чем требуется перепланиров
ка и перестройка их соответственно 
задачам предстоящих исследований. 
Количество помещений определяется 
видом проводимых эндоскопических 
исследований и их числом. В одном 
кабинете можно выполнять почти все 
исследования, для которых требуют
ся (торакоскопия, лапароскопия) и не 
требуются (гастроскопия, бронхо
скопия, сигмоскопия) асептические 
условия. Однако в этом случае необ
ходимо строго соблюдать порядок 
проведения исследований и правила 
асептики. 

В крупных лечебных учреждениях 
возникает необходимость в проведе
нии большого количества различных 
диагностических и лечебных эндо
скопических вмешательств. Выпол-

9 
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нить такой объем работы невозмож
но без создания комплекса эндоскопи
ческих кабинетов, которые могут 
быть либо сгруппированы в одном 
блоке, либо размещены в соответ
ствующих отделениях. Первый ва
риант целесообразнее, так как по
зволяет более экономично использо
вать оборудование, применяя его в 
смежных кабинетах. 

При планировании эндоскопиче
ского отделения (рис. 1.1) следует 
учитывать виды исследований и необ
ходимость создания асептических 
условий. Эндоскопические кабинеты, 
предназначенные для проведения ис
следований через естественные пути 
(рег У1а$ пашгаНз — гастро-, колоно-, 
бронхоскопии), должны располагать
ся ближе к главному входу в отделе
ние, а операционные, в которых 
выполняют исследования рег орега-
иопет (торако-, медиастино-, лапаро

скопии), — в глубине его. В эндоско
пическом отделении должна быть 
фотолаборатория, которая позволит 
накапливать иллюстративный мате
риал и, главное, создать документаль
ный архив. 

1.12. КАДРЫ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ 
ОТДЕЛЕНИЙ 

В настоящее время еще недостаточно 
разработаны штатные расписания 
эндоскопических отделений (кабине
тов). Количество врачебных долж
ностей можно определять, исходя из 
вида и числа исследований (приказ 
министра здравоохранения СССР № 
1164 от 10 декабря 1976 г.). При 
наличии 4 врачей предусматривается 
должность заведующего отделением. 
Состав бригады (число врачей, сред
него медицинского персонала и др.) 
нельзя установить твердо, поскольку 

1.1. Планировка эндоскопического отделения (схема) по 
Р. Ргитог§еп М. Оаззеп (1980). 
1 - кабинет ректоромано-, сигмо-, колоно-, илеоскопии; 2 - рентгено-
лаборатория; 3 - рентгеноперационная; 4 - комната для дезинфекции 
и обработки эндоскопов и инструментов; 5 - кабинет эзофаго-, 
гастро-, дуоденоскопии; 6 - операционная для лапароскопии; 7-стери-
лизационная; 8 - комнаты для наблюдения за больными после исследо
вания; 9 - комната для ожидания; 10 - сестринская; 11 - архив; 12-ре
гистратура; 13 - ординаторская. 
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он определяется различными факто
рами: видом, характером и слож
ностью исследований, методом обез
боливания, особенностями состояния 
больных. 

Наиболее простые эндоскопические 
исследования выполняет бригада, со
стоящая из 2 человек (врач и его 
помощник). Один человек не может 
проводить исследование, так как не
обходимы контроль за состоянием 
больного, выполнение биопсий и 
других дополнительных манипуля
ций. Состав бригады увеличивается 
до 3—6 человек (врачи, медицинские 
сестры, рентгенотехники) при прове
дении трудоемких диагностических 
(бронхография, ретроградная пан-
креатохолангиография) и оператив
ных эндоскопии. Квалификация пер
сонала и слаженность его работы 
определяют успех исследований и 
операций. 

Врач может быть допущен к 
самостоятельному проведению иссле
дований лишь в том случае, если он 
овладел необходимыми знаниями по 
технике исследований, изучил воз
можные опасности и осложнения, 
меры их профилактики и лечения, 
прошел соответствующую практи
ческую подготовку под контролем 
опытных специалистов и выполнил 
достаточное количество исследова
ний при их участии. Средний меди
цинский персонал (сестры, рентгено
техники) должен пройти курс соответ
ствующего обучения, четко знать 
свои функции при проведении иссле
дований, правила обработки и хране
ния приборов, инструментов и т. д. 
Совершенствование врачами знаний, 
разбор ошибок и неудач, овладение 
смежными специальностями — это те 
условия, которые будут определять 
дальнейшее развитие эндоскопиче
ской службы. 

Обучение врачей и среднего меди
цинского персонала является актуаль
ной задачей в связи с широким 
использованием эндоскопических ме
тодов исследования. Согласно «Еди
ной унифицированной программе 
последипломной подготовки специа

листа-эндоскописта» [Сотников В. Н., 
1978], обучение может включать цик
лы специализации, общего усовер
шенствования, тематического усовер
шенствования и курсы информации и 
стажировки. На специализацию (про
должительность занятий 4 мес) на
правляют врачей со стажем работы не 
менее 3 лет. За этот срок они должны 
овладеть определенным минимумом 
теоретических знаний и практических 
навыков, необходимых для само
стоятельной работы в качестве спе
циалиста-эндоскописта. 

Цикл общего усовершенствования 
(продолжительность 3 мес) позволяет 
специалисту углубить знания по раз
личным вопросам диагностической и 
лечебной эндоскопии. Периодичность 
направления на занятия этого цикла 
— 1 раз в 5 лет. 

Цель тематического усовершен
ствования — углубление специалис
том теоретических знаний по одному 
или нескольким разделам эндоско
пии, а также совершенствование прак
тических навыков. К занятиям до
пускают врачей со стажем работы в 
качестве специалиста-эндоскописта 
не менее 5 лет. 

Курсы информации и стажировки 
предназначены для ознакомления с 
достижениями в конкретных разде
лах эндоскопии. Их организуют на 
базе крупных научных и лечебных 
учреждений, продолжительностью 
10—30 дней. На них зачисляют 
врачей-эндоскопистов независимо от 
стажа работы и занимаемой долж
ности. 

Для того чтобы овладеть диаг
ностическими и лечебными методи
ками, требуется соответствующее 
оборудование, позволяющее непо
средственно наблюдать за процессом 
исследования. Эндоскопические каби
неты и отделения учебных и исследо
вательских центров должны быть 
снабжены различными техническими 
средствами обучения (рис. 1.2), запи
сывающими устройствами (рис. 1.3), 
комплектами эндоскопических и 
рентгеновских диапозитивов. 

В штате эндоскопического отделе-
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ния должен состоять врач-цитолог. 
Цитологическое исследование — тех
нически самое простое из морфологи
ческих исследований. Применение 
цитологических исследований может 
в значительной степени повысить 
диагностическую эффективность эн
доскопии, особенно при ранних фор
мах рака. 

Работа медицинских сестер в эндо
скопических кабинетах и отделениях 
значительно отличается от работы 
среднего персонала поликлиник и 
отделений больниц. Она связана с 
применением техники, электрическо
го, рентгеновского и другого обору
дования. В связи с этим необходима 
тщательная подготовка среднего ме
дицинского персонала, работающего 
в эндоскопических кабинетах и отде
лениях. Медицинские сестры должны 
знать свои обязанности при проведе
нии исследований, правила обработ
ки и хранения приборов и инструмен
тов. 

Специализация медицинских сестер 
по эндоскопии осуществляется на 
местах в процессе проведения иссле
дований и операций, а также на 
теоретических занятиях. Их проводят, 
как правило, врачи, с которыми 
сестры работают в одной бригаде. 
Медицинская сестра должна знать 
задачи и технику выполнения иссле
дований, уметь подготовить к ним 
больных, участвовать в исследовании 
как непосредственный помощник 
врача. Особая роль отводится сестрам 
в уходе за оборудованием, так как 
именно они подготавливают прибо
ры и инструменты к исследованию, 
обрабатывают их после эндоскопии, 
осуществляют контроль за хране
нием оборудования. 

1.1.3. ДОКУМЕНТАЦИЯ ЭНДОСКОПИ
ЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

Трудности регистрации и накопления 
сведений об эндоскопических иссле
дованиях и операциях объясняются 
разнообразием получаемой информа
ции. Необходимо документировать 
описание самих вмешательств, ре

зультаты визуальных наблюдений, 
рентгенологических, клинических, ла
бораторных и морфологических ис
следований. 

Простейший способ регистрации — 
ведение протоколов исследований, 
иллюстрируемых рисунками-штам
пами (рис. 1.4; 1.5; 1.6; 1.7). Регистра
ция результатов исследований на 
перфокартах более рациональна, так 
как обеспечивает быструю обработку 
их и получение данных. Однако она 
требует тщательной предваритель
ной подготовки и соответствующих 
разработок. Наиболее эффективно 
использование в эндоскопии компью
терной системы. Этот способ требует 
дополнительных материальных за
трат и времени для накопления и 
ввода информации. Компьютерной 
системе, несомненно, принадлежит 
будущее. Цветное фотографирование 
(слайды, фотографии), кинофильмы и 
видеозапись являются чрезвычайно 
наглядными и информативными, но 
трудоемкими и дорогостоящими ви
дами документации. 

Используя различные виды и фор
мы учетной документации, необхо
димо соблюдать принцип преем
ственности, так как диагностические и 
лечебные эндоскопические вмеша
тельства повторяются. Для этого 
необходимо вести учет информации 
по фамилиям больных и по нозологи
ческим формам заболеваний. Если 
учет осуществляют только по журна
лам исследований, то для быстрого 
получения необходимой информации 
целесообразно использовать алфа
витную книгу, в которую заносят 
паспортные данные больного, срок 
исследования и номер его протокола. 

1.1.4. ПРИБОРЫ И ИНСТРУМЕНТЫ 

Большинство современных эндоско
пов созданы на основе волоконной 
оптики. Высокая разрешающая спо
собность определяет их широкое 
клиническое применение. 

Идея передачи света с помощью 
волоконной оптики принадлежит 
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Вайс! (1928), а практическое ее исполь
зование в эндоскопах стало возмож
ным благодаря работам Уап Нее1 
(1954), Норкгш и Карапу (1954), Ь. 
Сиги58 и соавт. (1957). Первое сообще
ние о клиническом применении гиб-
ко'о фиброгастродуоденоскопа сде
лали В. Н1Г8СПО\УП2 и соавт. (1958). 

Принцип передачи света но во
локну-световоду диаметром в не
сколько десятков микрон заключает
ся в его полном внутреннем отра
жении: луч света, попавший на конец 
длинного волокна, последовательно 
отражается от его внутренних стенок 
и полностью выходит на противопо
ложном конце. Светопередача осуще
ствляется при любом изгибе волокна 

(рис. 1.8). Для того чтобы исключить 
потери света и улучшить его отраже
ние от стенок, каждое волокно покры
вают слоем стекла с низким показате
лем преломления. Отдельное волокно 
передает изображение одной точки 
объекта. Волокна складывают в жгу
ты, из них формируют волоконно-
оптическую систему эндоскопа, кото
рую покрывают защитной оболочкой 
и размещают внутри гибкого тубуса. 
Фиброскопы должны быть гибкими, 
подвижными, с управляемым ди-
стальным концом, хорошо переда
вать свет (яркое освещение объекта) и 
давать цветное изображение, иметь 
инструментальный канал. 

Фиброскоп состоит из управляемой 

1.4. Штамп для гастродуоде-
носкопии. 
1.5. Штамп для лапароскопии. 
1.6. Штамп для эндоскопи
ческой ретроградной панкре-
атохолангиографии (ЭРПХГ). 
1.7. Штамп для колоноскопии. 
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дистальной головки, гибкой средней 
части, проксимально расположенных 
системы управления и окуляра, гиб
кого шнура-световода для передачи 
света от источника к фиброскопу (рис. 
1.9). На дистальной части (головке) 
эндоскопа (рис. 1.10) располагаются 
концевое окно световода, объектив, 
отверстия каналов для введения 
инструментов, аспирации жидкости и 
пнсуффляции воздуха. Расположение 
оптики может быть боковым, ско
шенным и торцевым. Назначение 
фиброскопа определяют его длина, 
наружный диаметр, характер распо-

жения объектива на дистальной 
головке, диаметр и количество 
биопсийных каналов. 

Подвижность дистального конца 
эндоскопа и управляемое перемеще
ние его в одной и двух плоскостях 
обеспечивают прицельный осмотр и 
биопсию. Управлять эндоскопом 
можно одной рукой, освобождая 
др\ 1ую для проведения манипуляций. 
Фотографирование производят с по
мощью фотоаппарата, присоединен

ного к окуляру, который не мешает 
выполнять сложные операции. В не
которых типах эндоскопов фотока
меры располагаются на дистальном 
конце прибора. 

Важным достижением современ
ной оптики является возможность 
получать при эндоскопии изображе
ния объектов, увеличенные в 10—35 
раз и более, и производить фокусиров
ку с расстояния от 2,5 мм до 
бесконечности. В результате повы
шается разрешающая способность 
эндоскопов и улучшается качество 
диагностики, что имеет особое значе
ние в онкологии. В связи с созданием 
волоконной оптики значительно из
менилась конструкция и улучшилось 
качество жестких эндоскопов. Обеспе
чение хорошей освещенности объекта, 
холодный свет, возможность стери
лизовать эндоскоп расширили приме
нение ланаро-, торако-, кульдо-, 
цистоскопии и др. с диагностической 
и лечебной целями. Более того, 
возникли новые виды исследований 
— цефало- и артроскопия. 

1.8. Принцип передачи света в фиброскопе. 
а-в пучке стекловолокон с одинаковым коэффициентом преломления 
изображение не передается из-за потерь света; б-в стекловолокнах с 
изолирующим покрытием свет отражается от стенок и распрост
раняется вдоль волокна; в - изображение объекта в фиброскопе пере
дается множеством стекловолокон и на его качество не влияют 
изгибы эндоскопа. 



16 Руководство по клинической эндоскопии 

1.9. Конструкция фиброскопа (схема). 
1 - окуляр; 2 - блок управления; 3 - гибкая часть; 4 - дисталъный управля
емый конец; 5 - источник света; 6 - световод. 
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В настоящее время эндоскопия 
вышла далеко за рамки «осмотра», 
понятие «эндоскопия» стало значи
тельно шире. Это связано не только с 
возросшими техническими возмож
ностями эндоскопов, но и в равной 
степени с созданием специального 
инструментария (рис. 1.11): разнооб
разных щипцов для биопсии, цитоло
гических щеток, захватов, ножниц, 

г оок-катетеров, кюреток, игл, пе-
ЕЛЬ, диатермических электродов и 

резцов, с помощью которых можно 
выполнять разнообразные диагности-

ие и лечебные вмешательства. 
Знание моделей эндоскопов и уме

ние их комплектовать очень важны 

при оснащении эндоскопических 
отделений (кабинетов). Приборы без 
инструментов — это глаза без рук. 
Применение эндоскопии даже с диаг
ностической целью предусматривает 
проведение оперативных вмеша
тельств, поэтому отсутствие спе
циального инструментария снижает 
ее диагностический и лечебный потен
циал. 

1.1.5. ОБРАБОТКА ЭНДОСКОПОВ 
И УХОД ЗА НИМИ 

Проблема инфекции в эндоскопии 
стоит как никогда остро в связи с 
широким, порой массовым, примене-

1.11. Инструменты, применяемые в эндоскопии. 
1.2- щипцы для биопсии с отверстиями и с иглой; 3 - цитологическая 
щетка; 4 - экстрактор в виде треноги; 5 - корзинка; 6 - канюля; 7 -

ока для промывания и распыления растворов; 8 - инъектор; 9 -
- -:ницы для резки швов; 10 - ножницы; 11 - магнитный экстрактор; 
12 - электроды для коагуляции; 13 - диатермическая петля; 14, 15 -
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нием эндоскопических методов, огра
ниченным выбором средств дезин
фекции и стерилизации фиброскопов, 
опасностью инфицирования больных 
и персонала вирулентными микроор
ганизмами, необходимостью ранней 
диагностики и лечения бактериемии и 
сепсиса. 

В эндоскопии выделяют несколько 
групп инструментов в зависимости от 
вида эндоскопических исследований и 
требований к их стерильности [Ноппег 
К., КотГеИ С, 1979]. В первую группу 
отнесены эндоскопы и инструменты 
(иглы, троакары, щипцы), применяе
мые при торако-, лапаро- и кульдо-
скоиии, которые должны быть абсо
лютно стерильными. Во вторую 
группу включены инструменты с 
ограниченной стерильностью: жест
кие эндоскопы (эзофаго-, бронхо- и 
ректоскопы), диатермические петли и 
ножи, катетеры, в третью — фибро
скопы, которые стерилизуют в исклю
чительных случаях (после исследова
ния больных активным туберкулезом, 
с инфекционными заболеваниями, с 
положительным тестом на австра
лийский антиген), а в повседневной 
работе дезинфицируют. 

Общими этапами ухода за всеми 
приборами и инструментами являют
ся их механическая очистка, промы
вание, дезинфекция и стерилизация, 
просушивание и хранение. Приборы и 
инструменты после каждого исследо
вания разбирают, очищают от крови, 
слизи и других примесей щетками, 
промывают в мыльных растворах и 
обрабатывают дезинфицирующими 
растворами. 

Устройство фиброскопов сложное, 
и произвести их дезинфекцию трудно, 
особенно таких частей, как воздуш
ные, биопсийные каналы и окуляры. 
Тем не менее после каждого исследо
вания фиброскопы необходимо тща
тельно обрабатывать. Клапаны и про
кладки удаляют, каналы эндоскопов 
очищают ершиками-щетками, а на
ружную оболочку — щетками и 
губкой, затем моют мыльными раст
ворами, промывают водой и проду
вают воздухом. Затем производят 

дезинфекцию и стерилизацию эндо
скопов — основные этапы обработки. 
Способы дезинфекции и стерилиза
ции: физические (автоклавирование, 
кипячение, ультразвук, ультрафиоле
товое облучение) и химические (раст
воры антисептиков, газы) выбирают 
индивидуально в зависимости от 
свойств материала, из которого изго
товлены эндоскопы. 

Автоклавирование фиброэндоско-
иов невозможно, а газовая стерили
зация не нашла еще широкого приме
нения. Стерилизация в парах окиси 
этилена [1кес1а 3., 1974] — самый 
эффективный (убиваются все микро
организмы, включая споры и вирусы) 
и щадящий метод обработки фибро
скопов, но она технически сложна, 
продолжительна (экспозиция 6—10 ч) 
и требует длительного периода дега
зации, поскольку полимеры абсорби
руют газ и удерживают его некоторое 
время. Этот вид стерилизации можне 
применять как метод эпизодическое 
обработки приборов третьей группы 
но он, обладая высокой эффектив 
ностью, в то же время ограничивае 
сроки их повторного использованш 
Стерилизация в парах формалин 
также не получила признания ввщ 
многочисленных недостатков метод 
Бактериологические исследования п 
казали, что при его применен! 
биопсийный канал в большинст 
случаев остается нестерильным [К 
леспикова Г.Д., Корнева Т.К., 198( 

Наиболее широко в клиническ 
практике применяют химическ 
(холодную дезинфекцию эндоског 
путем замачивания их в различи 
бактерицидных и бактериоста 
ческих жидкостях (кюветный спос< 
йод-, хлорсодержащие и спирто 
растворы (0,5% спиртовой раст 
хлоргексидина — гибитан, 1 % р 
вор хлорида бензалкония — рок 
0,1 % раствор диоцида и 70 % этг 
вый спирт) с экспозицией 5—10 I 
Мнения об эффективности 
средств холодной дезинфекции, 
бенно применяемых при кюве-
способе обработки, спорны, но 
гих, более эффективных средств 
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нет. Эффективность дезинфекции эн
доскопов повышается при использо
вании циркуляционных режимов об
работки антисептиками в промывоч-
но-дезинфекционных агрегатах. 

Изучаются возможности использо
вания ультразвука и ультрафиолето
вого облучения для стерилизации 
эндоскопов. Полученные результаты 

свидетельствуют о перспективности 
этих методов. 

В связи с невозможностью произ
вести тщательную дезинфекцию эн
доскопов есть основание относить 
эндоскопические исследования к ис
следованиям, при которых суще
ствует повышенная опасность пере
дачи инфекции. 

1.2. ПРИНЦИПЫ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 
ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 

1-2.1. ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Перед современной эндоскопией в 
клинике стоят важные диагности
ческие и лечебные задачи: 

1) решение организационных во
просов, включая выбор первичного 
метода диагностики, определение по
казаний к комплексному эндоскопи
ческому обследованию и применению 
дополнительных диагностических 
вмешательств; 

2) проведение диагностики и диф
ференциальной диагностики заболе
ваний и их осложнений; 

3) определение прогноза болезни 
и выработка индивидуальной тактики 
лечения больных на основании обна
руженных морфологических и функ
циональных изменений; 

4) планирование вида и объема 
хирургических вмешательств с уче
том основного диагноза, сочетанных 
и сопутствующих заболеваний; 

5) определение показаний к эндо
скопическим операциям и их прове
дение. 

Выполнение этой программы воз
можно при высокой профессиональ
ной подготовке специалистов и хоро
шей технической оснащенности эндо
скопических отделений и кабинетов. 
Эндоскопия станет совершенным 
диагностическим методом лишь в 
том случае, если при установлении 
диагноза будут использоваться не 
только визуальные данные, но и 
результаты морфологических, цито

логических, рентгенологических и 
других методов исследования. 

При современных эндоскопических 
исследованиях возможна диагности
ка не только органических, но и 
функциональных поражений органов 
и систем, которая определяет пра
вильный выбор средств медикамен
тозного лечения и метода хирурги
ческого вмешательства. 

Л 22. ПЛАНОВЫЕ И НЕОТЛОЖНЫЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ 

При плановых исследованиях боль
ных, находящихся в стационаре, врач 
должен предварительно познако
миться с анамнезом, течением болез
ни, результатами клинических, лабо
раторных и инструментальных иссле
дований, осмотреть больных. Это 
позволяет ему составить представле
ние о больном и болезни, определить 
противопоказания к проведению ис
следований, выбрать соответствую
щий вид эндоскопических исследова
ний и способы подготовки к ним, 
установить порядок их проведения 
при комплексном обследовании, 
определить опасности и наметить 
меры их профилактики. При проведе
нии плановых исследований у врача 
есть помощники, а также лучшие 
возможности для проведения каче
ственных исследований, консульта
ций и оказания необходимой помощи 
больным. 

Одной из причин популярности 
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эндоскопии и широкого использова
ния ее в клинической практике являет
ся возможность провести неотлож
ные исследования, диагностику и 
лечение различных острых заболева
ний и их осложнений. Однако суще
ствует негативное отношение к неот
ложной эндоскопии [ОгоппеШ М., 
1981], основанное на том, что созда
ние круглосуточной эндоскопической 
службы не оказало влияния на резуль
таты лечения, так как большинство 
хирургических операций поступив
шим ночью больным производят 
только утром. С этой точкой зрения 
нельзя полностью согласиться. 

Врач, выполняющий неотложные 
исследования в ночное время, должен 
иметь высокую обпгую врачебную 
подготовку и владеть профессиональ
ным мастерством. Это позволит ему 
выбрать правильную эндоскопиче
скую тактику (вид премедикации и 
анестезии, выбор первичного эндо
скопического исследования и переход 
от диагностического исследования к 
эндоскопической и хирургической 
операции). 

При выполнении неотложных ис
следований врач несет непосредствен
ную ответственность за судьбу боль
ного, так как от результатов исследо
вания зависят диагноз и тактика 
лечения. Следует особо отметить, что 
деятельность врача осложняется тем, 
что возникают технические труд
ности, и исследование необходимо 
провести в короткий срок без доста
точного числа помощников. В то же 
время при ряде острых заболеваний 
проведение лечебной эндоскопии 
особенно необходимо, так как она 
позволяет воздержаться от выполне
ния экстренных операций или вообще 
избежать их. Именно в применении 
неотложной диагностической и лечеб
ной эндоскопии мы видим возмож
ность улучшить результаты лечения 
острых заболеваний и их осложнений. 

1.2.3. АМБУЛАТОРНАЯ ЭНДОСКОПИЯ 

Относительная безопасность, техни
ческая простота и высокая диагности

ческая эффективность эндоскопии по
зволяют считать ее прежде всего 
поликлиническим методом диагнос
тики и лечения и применять амбула
торное профилактическое эндоскопи
ческое обследование организованных 
групп населения. Только при таком 
применении эндоскопии можно ши
роко и с большой отдачей использо
вать ее высокую диагностическую 
эффективность, особенно в гастро
энтерологии, гинекологии, урологии. 
Для подтверждения этого положения 
укажем, что в большинстве стран 
Европы количество операций при 
ранних формах рака желудка не пре
вышает I %, а в Японии, где разрабо
тана и действует специальная система 
рентгеноэндоскопических исследова
ний, их частота достигает 30 % [МШег 
С. е1 а1., 1976]. Нет сомнений в том, 
что проводить амбулаторные иссле
дования и операции могут только 
опытные специалисты и слаженные 
бригады. Амбулаторные операции 
можно выполнять, но показания к 
ним должны быть строго определены. 

1.2.4. ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКА
ЗАНИЯ К ЭНДОСКОПИЧЕСКИМ 
ИССЛЕДОВАНИЯМ 

Показания и противопоказания к 
эндоскопическим исследованиям всег
да служат предметом дискуссий, что 
объясняется многочисленностью за
болеваний и их осложнений, разно
образием эндоскопических методов 
исследования и лечения, различием 
стоящих перед ними задач, индиви
дуальными особенностями больных 
и многими другими факторами. 

В отношении плановых исследова
ний существуют две противополож
ные точки зрения. Согласно первой из 
них, современные эндоскопические 
методы исследования следует при
менять как можно шире в связи с их 
высокой диагностической эффектив
ностью, вторая, наоборот, преду
сматривает строгий отбор больных 
для эндоскопического исследования. 
Оба мнения имеют свои положи
тельные и отрицательные стороны. 
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Широкое использование эндоскопи
ческих исследований повышает эф
фективность диагностики и позволяет 
выявить доброкачественные и злока
чественные заболевания на ранних 
стадиях развития, когда они легче 
поддаются лечению. Однако вполне 
естественно, что при этом увеличи
вается частота различных осложне
ний, что дискредитирует метод в 
глазах врачей и больных. 

По нашему мнению, при определе
нии показаний к эндоскопическим 
исследованиям и вмешательствам не
обходимо учитывать два правила: I) 
опасность развития осложнений не 
должна превышать диагностическую 
и лечебную эффективность исследо
вания; 2) диагностические исследова
ния должны иметь практическое зна
чение и играть существенную роль 
при определении тактики лечения 
больных. Если эти правила приняты 
во внимание, то отпадают сомнения в 
целесообразности эндоскопических 
исследований. 

12.5. ПОДГОТОВКА БОЛЬНЫХ, 
ПРЕМЕДИКАЦИЯ И АНЕСТЕЗИЯ 

Целью подготовки больных является 
безопасное и эффективное проведение 
эндоскопических исследований и опе
раций. Готовя больного к исследова
нию, врач должен решить множество 
разнообразных задач. Они опре
деляются, с одной стороны, особен
ностями общего состояния больного 
(возраст, характер основного и сопут
ствующих заболеваний, их осложне
ний) и местных изменений в области 
предстоящего вмешательства, с дру
гой видом и тяжестью эндо
скопического исследования или опе
рации, сроками их проведения. Необ
ходимо производить общую и мест
ную подготовку больных к эндоско
пическим вмешательствам. 

Общая подготовка включает: 1) 
коррекцию нарушенных параметров 
гомеостазиса; 2) снижение или значи
тельное угнетение некоторых функ
ций (секреция, тонус и др.) соот
ветствующих органов и систем; 3) 

торможение и полное предупрежде
ние отрицательных эмоциональных 
реакций больного; 4) разъяснение 
целей и задач исследований и опера
ций, предупреждение о возможности 
неудач и осложнений при их проведе
нии (психологическая подготовка). 

Важное значение имеет профилак
тика, диагностика и коррекция функ
циональных нарушений, прежде всего 
сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем, со стороны которых во время 
эндоскопических исследований мож
но ожидать наиболее серьезных 
осложнений. Своевременная диаг
ностика заболеваний различных орга
нов и систем необходима также для 
правильного выбора средств, исполь
зуемых для подготовки больных. На
пример, атропин противопоказан при 
глаукоме, ряд препаратов вызывает 
аллергические реакции вследствие не
переносимости их организмом и т.д. 

Снижение секреции желез и тонуса 
гладкой мускулатуры органов обеспе
чивает хорошие условия для проведе
ния исследования. Например, зало
гом успешной ретроградной холан-
гиографии и эндоскопической папил-
лотомии является достаточная релак
сация двенадцатиперстной кишки, а 
фибробронхоскопию легче выполнять 
на фоне угнетения саливации и 
секреции бронхиальных желез. 

Нет сомнений в том, что даже 
диагностические исследования рег 
\аа$ паШгаНз (гастроскопия, гистеро
скопия и др.), не говоря уже об иссле
дованиях рег орегапопеш, вызывают 
у больных чувство тревоги.* В связи с 
этим им необходимо назначать седа-
тивные, снотворные и атарактические 
препараты, выбирая индивидуально 
дозы, сроки и пути их введения. 

Перед началом и во время проведе
ния эндоскопических вмешательств в 
зависимости от их длительности и 
тяжести вводят нейролептические, 
холинолитические и ганглиоблоки-
рующие средства. Детям до 10—12 
лет медикаментозную подготовку на
кануне исследования проводить неце
лесообразно, так как сон у них, как 
правило, не нарушен. Премедикацию 
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у детей осуществляют по общим 
принципам. 

Важное значение имеет разъяснение 
целей и задач исследований и опера
ций, правил поведения больных во 
время их проведения и в послеопера
ционном периоде. Больной должен 
быть уверен в необходимости иссле
дования, так как только в этом случае 
он может стать помощником врача. 

Местная подготовка включает: 1) 
диагностику и лечение заболеваний 
кожи и слизистых оболочек; 2) опо
рожнение полых органов и очищение 
их слизистой оболочки; 3) обеспече
ние технических условий проведения 
исследования и его безопасности. 
Особенности местной подготовки оп
ределяются видом исследования, его 
срочностью, характером изменений в 
органах, обусловленных заболева
нием и его осложнениями. 

При исследованиях рег орегаиопет 
(цефало-, артро-, торако-, лапароско
пия и др.) необходима такая же 
подготовка, как и при хирургической 
операции. Важное место в подготовке 
занимает проблема асептики и анти
септики. Операционное поле следует 
тщательно подготовить по правилам, 
принятым в хирургии. 

Опорожнение полых органов и 
очищение их слизистой оболочки 
необходимы при большинстве иссле
дований в гастроэнтерологии, брон-
хологии, урологии. С этой целью 
накануне или во время эндоскопиче
ских исследований проводят ряд 
индивидуально определяемых меро
приятий: обследование натощак, про
мывание органов и аспирация их 
содержимого, назначение слабитель
ных и клизм, местное прицельное 
отмывание участков слизистой обо
лочки, использование пеногасителей 
и т.д. 

При плановых и экстренных эндо
скопических вмешательствах может 
возникнуть необходимость в прове
дении дополнительных исследований 
для решения некоторых вопросов 
технического и методического харак
тера. Это касается, например, приме
нения перед лапароскопией и торако

скопией рентгенологических методик 
у больных, перенесших хирургиче
ские операции (лапаро- и торакото-
мия) или имеющих наружные свищи 
внутренних органов. 

Виды и средства подготовки и 
премедикации должны быть строго 
индивидуализированы. Одним боль
ным можно не назначать никаких 
медикаментозных средств, а при 
подготовке других необходимо при
бегать к комплексному использова
нию транквилизаторов, снотворных, 
ваголитических и наркотических пре
паратов. Сроки проведения диаг
ностических и лечебных эндоскопи
ческих вмешательств (плановые, 
экстренные) могут иметь первосте
пенное значение при выборе средств 
подготовки и премедикации, опреде
лении препаратов и путей их введения. 

Плановые эндоскопические иссле
дования проводят, как правило, после 
многостороннего обследования боль
ных, которое позволяет выявить 
нарушение функций органов и систем, 
а затем произвести их коррекцию. 
Врач должен тщательно подготовить 
больного к исследованию, познако
мившись с особенностями состояния 
его организма и течения болезни, 
прогнозируя возможность неудач и 
осложнений и обеспечив их профи
лактику. 

При экстренных эндоскопических 
исследованиях предварительный 
контакт врача с больным непродол
жителен, а порой времени для него 
практически нет. Минимальны и воз
можности общей и местной подготов
ки больных. В этих условиях успех 
эндоскопических вмешательств зави
сит от опыта специалиста, слажен
ности действий персонала, наличия 
необходимых аппаратуры и инстру
ментов. 

Разнообразие эндоскопических вме
шательств обусловливает многооб
разие способов и средств обезболива
ния. В современных условиях исполь
зования в эндоскопии гибких прибо
ров с волоконной оптикой местная 
анестезия в сочетании с прсмедика-
цией является методом выбора при 
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выполнении большинства диагности
ческих и лечебных исследований. 
Сохранение при их выполнении мо
бильности больного является жела
тельным и даже необходимым усло
вием, позволяющим обеспечить безо
пасность и эффективность вмеша
тельств. 

Для анестезии слизистых оболочек 
ротоглотки и бронхов целесообразно 
применять 2—5% растворы ксикаина 
(лидокаин, лигнокаин, ксилокаин) и 
тримекаина (мезокаин). Способы на
несения анестетиков разнообразны: 
орошение, аппликация, полоскание. 
Экономично и эффективно примене
ние препаратов в виде аэрозолей. Для 
местной инфильтрационной анесте
зии при эндоскопических исследова
ниях рег орегапопеш, кроме указан
ных выше препаратов, используют 
0,25—1 % раствор новокаина. Этот 
анестетик традиционно пользуется 
наибольшей популярностью, хотя 
уступает ксикаину и тримекашгу в 
эффективности и отличается несколь
ко большей токсичностью. 

Наряду с методами местной анес
тезии в современной эндоскопии при 
применении гибких и особенно жест
ких приборов широко используют 
также общее обезболивание (неин
галяционный, ингаляционный и ком
бинированный наркоз). Его примене
ние показано: 1) у детей раннего 
возраста; 2) у больных с нарушенной 
и лабильной психикой; 3) при травма
тичных и болезненных эндоскопиче
ских вмешательствах. 

При тяжелом состоянии больных, 
большом объеме и длительности 
эндоскопических вмешательств, даже 
если их проводят под местной анесте
зией, необходимо участие врачей-
анестезиологов. 

12.6. ВИЗУАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Технические возможности современ
ных эндоскопов (разрешающая спо
собность оптики, необходимые гиб
кость и упругость, наличие различных 
приспособлений) настолько высоки, 
что с их помощью можно детально 

осмотреть поверхность большинства 
органов со стороны слизистой обо
лочки или серозного покрова, не
смотря на их норой сложное строение 
и топографию, и выявить различные 
изменения их формы, окраски и 
состояния, а также обнаружить кро
воизлияния, изъязвления, новообра
зования и т.д. 

Визуальная диагностика различ
ных доброкачественных и злокаче
ственных, хронических и острых 
заболеваний основывается на выявле
нии их прямых и косвенных эндоско
пических признаков. Прямые призна
ки отражают патологоанатомический 
субстрат болезни, их обнаруживают 
при непосредственном осмотре очага 
поражения, а косвенные — в тех 
случаях, когда очаг, расиологающий-
ся в обследуемом или рядом располо
женном органе, по различным причи
нам не может быть осмотрен. 

Первые результаты применения 
фиброскопов привели клиницистов к 
мысли, что проблемы дифферен
циальной диагностики доброкаче
ственных и злокачественных пора
жений (изъязвлений, новообразова
ний) больше не существует. Однако 
клинический опыт показал, что доб
рокачественные и злокачественные 
поражения не всегда удается отличить 
друг от друга, так как они имеют 
аналогичные эндоскопические при
знаки. Например, по данным В. П. 
Стрекаловского и А. И. Кузьмина 
(1978), ни в одном случае при ранних 
полипоидных формах рака ободоч
ной кишки на основании данных 
осмотра диагноз правильно поставлен 
не был. По сообщению Козсп 
(1979), из 210 изъязвлений желудка, 
имевших вид злокачественных, 12,8 % 
оказались доброкачественными, а из 
496 по виду доброкачественных 5% 
были малигнизированными. 

Расширить диагностические воз
можности визуальных исследований 
можно, применяя эндоскопы с увели
чивающей оптикой в сочетании с 
витальными красителями. Примене
ние таких аппаратов в гастроэнтеро
логии позволило выделить четыре 
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типа мельчайших повреждений пище
вода [Коиги Т., 1975] и пять типов 
повреждений желудка [8ококд и соавт., 
1978]. 

1.2.7. БИОПСИЯ 

В настоящее время эндоскопия не
мыслима без биопсии и морфологи
ческого исследования биопсирован-
ной ткани, поскольку непреложным 
законом является гистологическая и 
цитологическая верификация эндо
скопических данных при любых по-
липоидных, язвенных и инфильтра-
тивных процессах. 

Разнообразие топографических и 
анатомических особенностей органов 
(желудок, бронхи, печень) обусловило 
применение специальных инструмен
тов для их биопсии. Созданы разно
образные иглы, катетеры, щетки, 
кюретки и щипцы для проведения 
пункционной, аспирационной, щип
цовой и других видов биопсии. 

Пункционную биопсию чаще 
производят при заболеваниях печени, 
легких и средостения, при глубоко 
расположенных поражениях. 

Ее можно выполнять «вслепую», 
под визуальным и рентгенологи
ческим контролем. При проведении 
этого вида биопсии существует отно
сительно высокая степень риска, но ее 
информативность высока: в 70—90% 
наблюдений можно получить мате
риал, пригодный для цитологическо
го, а нередко и гистологического 
исследования. 

Аспирационную биопсию исполь
зуют главным образом при исследо
вании бронхов. Ее производят с 
помощью катетеров и аспираторов, в 
которые засасываются патологически 
измененные ткани или жидкость. 

Кюретажная и браш-биопсия 
имеют особое значение в бронхопуль-
монологии и гинекологии. Их произ
водят «вслепую» и под контролем 
зрения специальными инструментами 
— щетками-скарификаторами и 
кюретками и применяют при воспа-
лительно-инфильтративных и об-

структивных процессах наряду с 
другими методами биопсии. 

Щипцовая биопсия — наиболее 
распространенный вид биопсии в 
эндоскопии. Ее выполняют при по
верхностно расположенных очагах 
поражения под визуальным контро
лем. С прицельной биопсией, открыв
шей широкие перспективы использо
вания прижизненных морфологи
ческих исследований, были связаны 
надежды клиницистов на решение 
проблемы ранней диагностики рака. 
Однако первые восторженные откли
ки сменились сдержанным отноше
нием к прицельной щипцовой био
псии как к методу дифференциальной 
диагностики доброкачественных и 
злокачественных поражений. Напри
мер, по сводной статистике Р. Негта-
пек (1973), при малигнизированных 
полипах и ранних формах рака 
желудка ошибки при щипцовой био
псии достигают 8—60%. 

Причинами, обусловливающими 
ошибочные результаты морфологи
ческих исследований материала, по
лученного при прицельных биопсиях, 
являются: невозможность взять ткань 
опухоли в достаточном объеме в 
связи с особенностями ее роста, 
нарушение правил выполнения био
псии, направильное хранение и при
готовление препаратов и др. Первые 
две причины заслуживают особого 
внимания. Неудачи обусловлены тем, 
что неправильно выбирают место 
биопсии (рис. 1.12, а), бранши био-
псийных щипцов не проникают в 
глубь слизистой оболочки и НС 
забирают пораженную ткань (рис. 
1.12, б), захватывают мало фрагмен
тов или они оказываются слишком 
маленькими. Избежать диагности
ческих ошибок можно лишь в одном 
случае: для гистологического иссле
дования необходимо удалить все 
полиповидное новообразование, 
изъязвление, выбухание или значи
тельную его часть. 

Такая возможность появилась I 
связи с внедрением в клиническук 
практику петельной биопсии [Бала 
лыкин А. С. и др., 1976; Мапе^оИ В. 
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1973; ОПещапп К., 1974]. Ее произ
водят диатермической петлей по типу 
эндоскопической полипэктомии (рис. 
1.13). При петельной биопсии захва
тывают значительно больше ткани, 
чем при щипцовой. Важную роль в 
решении проблемы дифференциаль
ной диагностики доброкачественных 
и злокачественных поражений долж
на сыграть и «горячая» биопсия 
[\№Шат8 С.-М., 1975], которую вы
полняют диатермическими щипцами, 
имеющими изоляционное покрытие и 
большие чашечки. 

Создание специального инстру
ментария и совершенствование опера
тивной техники привело к разработке 
методики биопсии подслизистых опу
холей [Балалыкин А. С, Корнилов 
Ю. М., 1978; Зггаисп М. е1 а1., 1975], 
которая заключается в рассечении и 
иссечении слизистой оболочки над 
опухолью, обнажении, электрорезек
ции и электроэксцизии опухоли (см. 
2.3.1.3). 

Следует отметить очень важную 
деталь, характеризующую результа
ты биопсий при раке: положительные 
результаты биопсий при запущенных 

формах, как правило, отмечаются 
реже, чем при ранних. Например, по 
сведениям XV. Кбвсп (1978), из 362 
больных раком желудка диагноз при 
биопсии установлен у 88,6%, а из 66 
больных с ранними формами рака — 
У 97%. 

Материал для ц и т о л о г и ч е с к о 
го исследования можно собрать 
методом получения на стекле мазков-
отпечатков фрагментов тканей после 
биопсии, а также путем прицельного 
промывания исследуемого участка 
органа и аспирации промывных вод. 
В гастроэнтерологии 58 % исследова
телей используют метод мазков-
отпечатков, 26% — метод смыва, а 
16% комбинируют оба метода. Эф
фективность цитологических исследо
ваний при ранних формах рака 
желудка, по сводной европейской 
статистике, достигает 72% [МШег С. 
ет. а1., 1979]. Большим достижением 
последних лет явилась возможность 
получать материал для цитологи
ческих исследований из ранее не
доступных органов (поджелудочной 
железы, желчных протоков) путем 
катетеризационной аспирации. Р. 7л\-

1.12. Щипцовая биопсия при 
ранних формах рака. Объясне
ние в тексте. 
1.13. Биопсия с помощью диа
термической петли. 
а - погружение раскрытой петли в 
слизистую оболочку органа; б -
электроэксцизия участка слизис
той оболочки; в - дефект слизис
той оболочки после биопсии. 

1.12. 1.13. 
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юип (1979) предложил, для того 
чтобы предотвратить потери клеток 
при извлечении щеток-скарификато-
ров, заключать их в тефлоновый 
катетер. Это простое устройство 
может сыграть важную роль в рас
ширении клинического использова
ния цитологических методов. 

12.8. ХРОМОЭНДОСКОПИЯ 

Эндоскопия с прицельной биопсией 
не могут окончательно решить проб
лему дифференциальной диагностики 
доброкачественных и злокачествен
ных заболеваний. Это объясняется 
трудностями выявления небольших 
очагов поражения на обширных и 
разнообразных по рельефу поверх
ностях органов и идентичностью 
эндоскопических признаков многих 
заболеваний. Диагностические ошиб
ки в гастроэнтерологии достигают 
15—57%, а в бронхологии — 42% 
[Савельев В.С. и др., 1977; Синев 
Ю.В. и др., 1978; Нестеренко Ю.А. и 
др., 1979; Овчинников А. А., 1980; Рапз 
Т.Е., 1974; \Мпауег 8.Х е1 а1., 1979]. 
Недостаточно эффективны визуаль
ные исследования и при определении 
истинных границ злокачественных 
поражений и воспалительно-дегенера
тивных изменений. Кроме того, для 
правильного выбора метода лечения 
наряду с диагностикой органических 
изменений во время эндоскопии важ
но изучить и функциональные особен
ности органов. 

Несомненным прогрессом в эндо
скопии явилось создание принци
пиально новых методик с использо
ванием витальных красителей: мети-
ленового синего, нейтрального крас
ного, конго красного, индигокармина, 
раствора Люголя. Витальные краси
тели применяют с целью диагности
ровать ранние формы рака и пред
раковые заболевания, изучать топо
графию функциональных и органи
ческих поражений, осуществлять 
контроль за эффективностью лечения. 

По классификации К. Ка\уа1 и соавт. (1979). 
эффективность витальных красителей осно

вана на таких свойствах, как контрастирова
ние, биологическое, химическое и ф л ю о р е 
сцентное воздействие на ткани. Контрастный 
м е т о д основан на усилении рельефа слизи
стой оболочки органов при нанесении на него 
красителя (метиленовый синий, индигокар-
мин, синий Эванса) . Биологическое воздей
ствие означает проникновение краски через 
м е м б р а н у клетки в цитоплазму и окрашива
ние 1П уц'го (метиленовый синий). Краситель 
(конго красный, нейтральный красный, 
раствор Л ю г о л я ) м о ж е т вступать в х и м и 
ческую реакцию с веществом эпителиальных 
клеток и секретом, и м е ю щ и м соответствую
щий уровень р Н , на основании которой 
м о ж н о судить о функциональном состоянии 
органов. 

В настоящее время во многих 
разделах медицины применяют пря
мые и непрямые методы хромоско-
пии. При прямых методах краситель 
наносят на поверхность органов не
посредственно во время эндоскопи
ческого исследования через катетер 
или инструментальный канал эндо
скопа. При этом возможны диагно
стические ошибки (ложноположи-
тельные результаты) вследствие того, 
что окрашивается не только ткань 
органа, но и ряд других структур 
(фибрин, слизь). Избежать этих оши
бок помогает тщательная подготовка 
органа перед нанесением красителя 
(механическая очистка, растворение и 
удаление слизи, нейтрализация среды 
и т.д.). 

Непрямые методы основаны на 
введении красителя в просвет иссле
дуемого органа перед эндоскопи
ческим исследованием: больной 
может выпивать раствор красителя 
или его вводят через зонд либо в виде 
клизмы. Так же как и при применении 
прямых методов, необходима пред
варительная подготовка слизистой 
оболочки к окрашиванию для полу
чения более точных результатов. 

Хромоэндоскопические методы не 
получили еще широкого распростра
нения в клинической практике, хотя 
они просты и безопасны. Мнения 
специалистов об этих методах проти
воречивы. Несомненно, что они спо
собствуют улучшению диагностики 
органических поражений и функцио
нальных расстройств исследуемых 
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органов и могут иметь самостоятель
ное значение или быть индикаторами 
при проведении прицельных биопсий. 

12.9. РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ 
И РАДИОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДО
ВАНИЯ В ЭНДОСКОПИИ 

Пути и формы сочетанного примене
ния эндоскопических, рентгенологи
ческих и радиологических методов 
многообразны. Использование рент
геноскопии, рентгенографии, рентге-
ноконтрастных и радиологических 
методов существенно повышает уро
вень диагностики и расширяет воз
можности эндоскопических исследо
ваний. 

Рентгенологические методы могут 
иметь вспомогательное значение, 
обеспечивая контроль за проведением 
эндоскопических исследований и пре
дупреждая ошибки и осложнения. 
Например, визуальный рентгеноло
гический контроль необходим для 
определения положения эндоскопа 
или биопсионного инструмента при 
бронхоскопии и колоноскопии, кате
тера и папиллотома при ретроград
ной панкреатохолангиографии и па-
пиллосфинктеротомии. 

Рентгеноконтрастные исследова
ния имеют и самостоятельное значе
ние. Разработка некоторых новых 
методик стала возможна именно 
благодаря применению эндоскопов, 
которые позволили прицельно вво
дить рентгеноконтрастные препара
ты и получать рентгенограммы соот
ветствующего органа или его части. В 
настоящее время большое значение 
придают селективной бронхографии, 
анте- и ретроградной холангиогра-
фии и панкреатографии, которые 
выполняют с помощью эндоскопов. 
Прицельное введение рентгеноконт-
растных веществ можно использо
вать при гастродуодено- и колоно
скопии для уточнения характера 
рельефа органов, особенно при нали
чии их сужений, являющихся техни
ческими помехами при визуальных 
исследованиях. Получили развитие 
фистулоскопия и фистулография. 

Весьма перспективным является 
использование радиоизотопных ме
тодов диагностики и лечения в ком
бинации с эндоскопическими мето
дами. Направленное подведение дат
чиков и радиоактивных препаратов к 
очагу поражения играет все более 
важную роль в диагностике и лечении 
онкологических заболеваний внутрен
них органов [Поддубный Б. К., 1981]. 

Рентгенологические и радиологи
ческие методики будут, несомненно, 
шире применяться в эндоскопии для 
диагностики заболеваний и контроля 
за эффективностью лечения. Перспек
тивы их практического использова
ния зависят прежде всего от наличия 
совершенных рентгеновских и радио
логических установок, безопасных 
рентгеноконтрастных и радиоактив
ных препаратов, решения многих 
организационных вопросов (защита 
больного и персонала, предохранение 
эндоскопов от излучения, регламента
ция лучевых нагрузок). 

12.10. ТОКИ ВЫСОКОЙ ЧАСТОТЫ, 
УЛЬТРАЗВУК И ЛАЗЕРНОЕ 
ИЗЛУЧЕНИЕ В ЭНДОСКОПИИ 

Эндоскопические электрохирурги
ческие вмешательства применяют в 
различных разделах медицины, и 
диапазон их использования постоян
но расширяется по мере создания 
соответствующих инструментов. 
Электрорезание и коагуляция ста
новятся обычными операциями в 
эндоскопии и требуют к себе самого 
пристального внимания, поскольку 
они не только эффективны, но и 
опасны для больных и персонала. В 
электрохирургии применяют ток с 
частотой до 1 млн. циклов в секунду. 
Проходя через ткани, он приводит к 
нагреванию внутриклеточной жид
кости до высоких температур и 
разрушению клеток образующимся 
паром. Решающее значение при реза
нии имеет плотность тока в области 
активного электрода (петли, щипцов), 
имеющего небольшую площадь по 
сравнению с пассивным электродом 
(пластиной на теле больного). Если 
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оба электрода небольшие и располо
жены рядом, то они оба становятся 
активными (биактивная диатермо-
коагуляция). 

Ток может быть рассекающим, 
коагулирующим и смешанным в 
зависимости от величины электродов 
и силы тока. Чем тоньше электрод 
(0,3 мм и меньше) и больше сила тока, 
тем выше эффект резания и ниже — 
коагуляции. Это всегда нужно учиты
вать при операциях, определяя их 
цель (рассечение или гемостаз) и 
комбинируя силу тока и величину 
электродов для достижения лечебно
го эффекта и предотвращения разви
тия осложнений. К осложнениям 
электрохирургических операций от
носятся: шок, возникающий при утеч
ке тока и включении низкочастотного 
тока, кровотечения, перфорации и 
ожоги органов при нарушениях пра
вил выполнения операции. 

Эффективность электрохирургических опе
раций и их безопасность определяются зна
нием персоналом аппаратуры, правил ее 
эксплуатации и мер предосторожности, из 
которых можно выделить главные: 

1. Предотвращение ожогов в области неак
тивного электрода обеспечивают его боль
шая площадь и плотное прилегание к телу 
больного вне мест густого оволосения и 
рубцов. В этих случаях отмечается высокая 
плотность тока в области активного электро
да и низкая - в области неактивного. 

2. Во избежание осложнений со стороны 
сердца (фибрилляция) необходимо использо
вать ток с частотой выше 300 кН. к которой 
миокард менее чувствителен. 

3. При диатермической коагуляции жела
тельно использовать в электрической цепи 
систему с обратной связью для предотвраще
ния утечки тока и профилактики ожогов у 
оператора и больного. При наличии в 
эндоскопе металлических частей, контакти
рующих с больным, опасность возникнове
ния ожогов увеличивается. 

4. При работе с диатермическим током в 
области концентрации взрывчатых газов 
(толстая кишка) возможны взрывы, поэтому 
необходимо соблюдать меры предосторож
ности: хорошо подготовить больных, запол
нять орган инертным газом и т.д. 

5. Нельзя разрывать электрическую цепь. 
При разрыве ее в области активного электро
да возникает опасность механического реза
ния без коагуляции, а при неполном контакте 
в области неактивного электрода возможен 
ожог участков тела, контактирующих с 
электродом. Во избежание этих осложнений 

перед операцией необходимо проверять 
целость электрической цепи. 

6. При наличии жидкости, слизи и крови в 
области операционного поля, при прикосно
вении диатермическим зондом не только к 
избранному, но и близко расположенным 
участкам операционного поля непосредствен
но или через отсекаемую ткань возможны 
ожоги. Для их предупреждения необходимо 
проводить операцию строго под контролем 
зрения, хорошо очищать операционное поле 
и соблюдать правила выполнения коагуля
ции. 

7. Желательно применять изолированные 
инструменты и защитные приспособления 
(резиновые перчатки, изолирующее покрытие 
эндоскопа). 

Ультразвуковая диагностика полу
чила высокую оценку как абсолютно 
безопасный и достаточно эффектив
ный метод, который можно при
менять в различных областях меди
цины. Сочетание эндоскопической и 
ультразвуковой аппаратуры рас
ширяет диагностические возмож
ности обоих методов и способствует 
развитию нового направления в диаг
ностике. 

К настоящему времени появились 
первые сообщения о результатах 
эндоскопической ультразвуковой 
диагностики [$топ1 XV. е1 а1., 1980]. 
Японская фирма «А1ока» изготовила 
специальный ультразвуковой лока
тор для эндоскопов, который монти
руют на дистальном конце эндоскопа. 
Неподвижная часть локатора имеет 
длину 8 см, ультразвуковая частота 
прибора 5 мГц, глубина локации — 
8—11 см, фокусное расстояние - 30 
см. Прибор позволяет обследовать 
органы грудной и брюшной полости 
(сердце, легкие, поджелудочную же
лезу, желчные протоки). Недостат
ками его являются малая глубина 
локации и небольшой сектор обсле
дования. 

Использование лазерного излуче
ния в эндоскопии является крупней
шим достижением современной нау
ки. Лазерная установка, которую 
применяют в эндоскопии, включает 
источник энергии, световод и эндо
скоп. В гибких эндоскопах исполь
зуют лазеры с короткой волной 
излучения: УАО-лазер (длина волны 
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1.06 мкм), аргоновый (0,6 мкм) и 
медный (0,58 мкм). В жестких эндо
скопах можно применять С0 2-лазер с 
длинной волной (10 мкм). 

Лазерный луч проводят по кварце
вому световоду, размещающемуся в 
инструментальном канале (диаметр 
более 1,7 мм) эндоскопа с торцевой и 
скошенной оптикой. Параллельно 
лазерному лучу к операционному 
полю подают регулируемый поток 
углекислого газа (С0 2 ) , позволяющий 
очистить и осушить операционное 
поле и предотвратить воспламенение 
газовой смеси, богатой кислородом и 
другими взрывоопасными газами. 
Для наведения невидимого лазерного 
луча используют видимый (красный) 
луч гелий-неонового лазера. 

Лечебное воздействие лазерного 
излучения основано на деструкции 
тканей в результате генерации в них 
тепла и нагревания их до 100°С, а 
также раздражающем действии на 
ткани. Эти качества обусловливают 
широкий диапазон его применения: 
остановка кровотечений из изъязвле
ний, опухолей и других источников; 
ликвидация новообразований, геман-
гиом, телеангиэктазий; ускорение ре
генерации хронических язв [Панцы-
рев Ю. М. и др., 1975; РшЬтог^еп Р. е1 
а1., 1976]. 

Положительными качествами фо
токоагуляции являются отсутствие 
необходимости контакта инструмен
та с тканями, небольшая (до 2 мм) 
зона коагуляции, гемостатический 
эффект, эиителизация дефектов без 
образования рубцов. Безопасность 
применения лазерного излучения в 
эндоскопии обеспечивается концен
трацией энергии в поверхностных 

слоях тканей, направленным воз
действием, регулируемой экспози
цией. 

1.2.11. ОПЕРАТИВНАЯ ЭНДОСКОПИЯ 

В настоящее время эндоскопию ис
пользуют не только как диагности
ческий метод. Усовершенствование 
эндоскопов и инструментария, приме
нение диатермических токов, лазерно
го излучения и других физико-хими
ческих методов обусловило широкое 
развитие оперативной эндоскопии. 
Внедрение разнообразных эндоско
пических вмешательств в клини
ческую практику обусловлено необ
ходимостью проведения шадящих, 
но качественно полноценных в лечеб
ном отношении операций. 

Эндоскопические операции можно 
применять как самостоятельный ме
тод лечения, а также при предопера
ционной подготовке больных. Значе
ние эндоскопических операций осо
бенно велико в геронтологии, по
скольку очевидна тенденция к увели
чению числа хирургических боль
ных пожилого возраста, имеющих 
высокую степень операционного 
риска. 

Эндоскопические операции в на
стоящее время проводят во многих 
разделах медицины (бронхопульмо-
нологии, гастроэнтерологии, гинеко
логии, урологии) и показания к ним 
расширяются. Для проведения эндо
скопических операций требуются 
глубокие знания и высокое профес
сиональное мастерство врача-эндо
скописта, постоянное совершенство
вание инструментов, тщательный от
бор и подготовка больных. 

1.3. ОСЛОЖНЕНИЯ эндоскопии 

Осложнения при эндоскопических ис
следованиях, проводимых с по
мощью фиброскопов, возникают до
вольно редко, поэтому им уделяют 
недостаточно внимания. Это создает 

ложное впечатление о полной безо
пасности фиброэндоскопии. Нет со
мнений в том, что по сравнению с 
исследованиями, выполняемыми с 
помощью жестких эндоскопов, фиб-
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роэндоскония менее опасна. Особен
но наглядно преимущества фибро
скопов прослеживаются в эндоскопии 
желудочно-кишечного тракта. По 
сводной статистике топе$ и соавт. 
(1951), на 49000 гастроскопии, произ
водившихся с помощью жестких 
эндоскопов, частота осложнений со
ставила 0,1 %, а по данным К. Агща 
(1966), на 704 000 исследований фибро
скопами — 0,003%. В связи с рас
ширением применения диагности
ческих исследований и оперативных 
вмешательств, естественно, повы
шается опасность эндоскопии и уве
личивается частота осложнений. 
Сравним приведенные выше статис
тики со сводными данными М. ВнЪао 
и соавт. (1976), которые при проведе
нии 7304 ретроградных панкреато-
холангиографий отметили осложне
ния в 3,7% наблюдений, при этом 
летальность составила 0,2 %. 

Сравнительный анализ осложне
ний, возникающих при эндоскопии, 
представляет собой нелегкую задачу в 
связи с отсутствием их классифика
ции и неодинаковым подходом к 
трактовке самих осложнений, мето
дам их анализа и т.д. Например, 8. 
8П\Т5 и соавт. (1976) провели анализ 
осложнений в зависимости от в и д а 
эндоскопических диагностических ис
следований и оперативных эндоско
пии [эзофагогастродуоденоскопий и 
дуоденоскопий с катетеризацией боль
шого сосочка двенадцатиперстной 
кишки (БСД), колоноскопий с полип-
эктомией]. Другие авторы выделяют 
септические [ТТшгппеп Н. е1 а1., 1976; 
ВаксЬ А. е1 а1., 1977; Ь а т 8. е1 а1., 1978; 
ВаиггщаПеп К., Реп§1ег С В . , 1979], 
сердечно-сосудистые [Огооуег С, 
В1егГе1с1 С, 1976; ВощгЬ Е., 1978], 
редкие [Оегдоп М, Изах М., 1976; 
Оа\узоп О., 1977] осложнения и т.д. 

Аналитический метод имеет особое 
значение в оценке осложнений. При 
этом р е т р о с п е к т и в н ы й анализ 
их имеет ряд недостатков. В историях 
болезни, протоколах эндоскопи
ческих исследований и операций фик
сируют лишь достаточно тяжелые 
осложнения, каким-либо образом от

разившиеся на состоянии больных и 
течении болезни. При таком подходе 
трудно учесть все осложнения, имею
щие значение для оценки опасности 
эндоскопии и, следовательно, для 
разработки профилактических меро
приятий. П р о с п е к т и в н ы й анализ 
осложнений лишен подобных не
достатков, однако требует тщатель
ной подготовки и предварительного 
создания программ исследования, в 
частности, специальной документа
ции. 

На наш взгляд, эндоскопическая 
классификация осложнений должна 
предусматривать их деление по видам 
исследований (с учетом травматич-
ности и опасности для больного), 
характеру и локализации патологи
ческих реакций и повреждений, выра
женности клинических проявлений, 
срокам возникновения, характеру ле
чения и исходам. 

Травматичность эндоскопических 
вмешательств составляет основ) 
классификации. По этому признак} 
нами выделено пять групп эндоско 
пических исследований (схема). 

В первую группу отнесены визуаль 
ные исследования через естественны! 
пути (эзофаго-, гастро-, дуодено-, рек 
то-, колоно-, бронхо-, гистероскопия) 
которые широко применяют в раз 
личных лечебных учреждениях. Час 
тота осложнений при их ироведени1 

относительно невелика. Возникнове 
ние опасных для жизни осложнений 
большинстве случаев связано с ш 
достаточной квалификацией враче» 
незнанием особенностей заболевани 
больных, небрежным выполнение; 
исследований. В редких случаях т: 
желые осложнения при визуальны 
исследованиях могут быть обусло] 
лены выраженными анатомические 
изменениями обследуемых органов 

В о В Т О р у Ю Г р у п п у В01Ш 
такие диагностические и лечебнь 
исследования, как хромоскопия, а 
пликация и инсталляция лекарстве 
ных и контрастных веществ и др., п| 
которых не повреждаются органы 
ткани, но возникают условия д 
развития осложнений: удлиняет 
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С х е м а . Осложнения эндоскопии 

Травматичность эндоскопических вмешательств: 
1. Визуальные исследования (рег у1аз пахигаНз) 
2. То же и дополнительные манипуляции без повреждения тканей исследуемых органов 
3. То же и дополнительные манипуляции с повреждением тканей исследуемых органов 
4 Визуальные исследования с нарушением целости полостей и функций органов (рег орегаНопет) 
5. То же и дополнительные манипуляции с повреждением тканей исследуемых органов 

Характер: повреждение органов 
и систем, функциональные расст
ройства органов и систем, инфи
цирование полостей и органов, 
прочие осложнения. 
Опасность: опасные для жизни 
больного, неопасные 

Локализация: 
местные, общие 

Осложнения 

Исходы: выздоров
ление, хронизация, 
смерть 

Клинические проявления: 
есть, нет 

Сроки возникновения: 
до, во время и после исследования 

Лечение: реанимация, хирур
гическое, эндоскопическое, 
консервативное, не требуется 

зремя исследования, вводятся различ
ные химические вещества, может 
быть временно нарушена функция 
того или иного органа (бронхогра
фия, ретроградная нанкреатохолан-
шография). В т р е т ь ю г р у п п у 
зкдючены вмешательства, сопровож
дающиеся повреждением внутренней 
и внешней поверхности органов: 
различные виды биопсии, электро
хирургические и лазерные операции, 
инъекции лекарственных препаратов 
и др. Ч е т в е р т у ю и п я т у ю г р у п -
п ы составили лапаро-, кульдо-, тора
кс-, медиастиноскопия и дополни
тельные манипуляции при их выпол
нении. При этих диагностических и 
лечебных вмешательствах нарушает
ся целость полостей и органов и 
изменяется их функциональное со
стояние. Подобное деление эндоско
пических вмешательств не лишено 
недостатков и не является окончатель
ным. 

Для изучения и создания классифи
кации эндоскопических осложнений 
мы выделили следующие критерии. 

Характер осложнений. Эндоскопи
ческие осложнения разделены на: 1) 
повреждения органов и систем (по
верхностные, или частичные, глубо
кие, или полные); 2) функциональные 
расстройства органов и систем; 3) 
инфицирование полостей и органов; 
4) прочие осложнения. 

Опасность осложнений. Осложне

ния мо1ут быть опасными и неопас
ными для жизни больного. Угроза 
жизни вследствие анатомических и 
функциональных нарушений органов 
и систем (остановка сердца, расстрой
ства дыхания) может возникать в 
момент исследования и в различные 
сроки после него в результате ухудше
ния течения заболеваний и возникно
вения новых заболеваний (непосред
ственная и отдаленная опасность). 
При развитии опасных осложнений 
прекращают исследование и опера
цию, поэтому нельзя оценить их 
эффективность. 

Локализация осложнений. Ослож
нения могут быть местными и общи
ми. К местным относят различные 
повреждения (кровоизлияния, крово
течения, перфорации) и функциональ
ные нарушения органов, а к общим — 
аллергические реакции, нарушения 
деятельности сердца, легких, печени, 
почек. 

Клинические проявления осложне
ний. Эндоскопические осложнения 
могут иметь клинические проявления 
или протекать скрыто. Этому крите
рию следует придавать особое значе
ние в общей характеристике осложне
ний, так как от него зависит коли
чество учитываемых осложнений. Ка
залось бы, те из них, которые 
клинически не проявляются, не сле
дует анализировать. Они не представ
ляют непосредственной угрозы для 
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здоровья больных и в большинстве 
случаев не оказывают влияния на 
течение болезни. Однако эти осложне
ния следует учитывать, поскольку они 
мо!ут быть предвестниками, а иногда 
и причиной развития более серьезных 
осложнений. 

Сроки возникновения осложнений. 
Осложнения могут возникать до 
проведения эндоскопического вмеша
тельства, во время исследования и 
после него. Первые связаны с подго
товкой больных, премедикацией и 
анестезией. Возникновение других 
осложнений обусловлено эндоскопи
ческими вмешательствами. Нередко 
осложнения, возникающие в отдален
ный период после эндоскопии, трудно 
дифференцировать от ухудшения в 
течении имеющихся у больных забо
леваний. 

Лечение осложнений. Лечение эн
доскопических осложнений может 
быть: хирургическим, эндоскопиче
ским и консервативным. Для ликви
дации наиболее серьезных из них 
требуется реанимационная помощь. 

Ряд осложнений в лечении не нуж
дается. 

При изучении осложнений, возни
кающих при эндоскопическом иссле
довании желудочно-кишечного трак
та, мы установили, что частота их 
развития составила 6,4% от общего 
числа больных. Обнаружено увеличе
ние частоты осложнений от 2,9 % при 
визуальных исследованиях до 26,8% 
при эндоскопических операциях. 
Опасные для жизни осложнения 
встретились у 1,6% от общего числа 
больных, местные - у 2,5 % больных, 
клинические проявления осложнений 
отмечены у 2,6% больных. У боль
шинства больных (86,2%) осложне
ния возникли в момент проведения 
диагностических и лечебных вмеша
тельств. Не потребовалось лечения 
осложнений у 61 % больных, хирурги
ческая коррекция произведена у 5%, 
эндоскопическое лечение — у 6,9%, 
медикаментозное — у 27,1 % больных. 
Летальность составила 0,2 %. 

П р и ч и н а м и осложнений при 
эндоскопических исследованиях и 

операциях могут быть: неправильные 
действия врача, недостаточная техни
ческая оснащенность, изменения ор
ганов и систем организма больного. 

Неправильные действия обуслов
лены: 1) его недостаточной квалифи
кацией, объясняющейся, во-первых, 
отсутствием опыта проведения эндо
скопических исследований и опера
ций, во-вторых, плохим знаниее 
осложнений и мер их профилактию-
(недостаточная специальная подго 
товка), в-третьих, недостаточны!; 
знанием патологии и вызываемых ек 
изменений в органах и система,1 

организма, повышающих риск иссле 
дований и операций и способствую 
щих развитию осложнений; 2) не 
достаточным оснащением исследо 
ваний и операций необходимой аппа 
ратурой и инструментарием; 3) пере 
оценкой собственных возможностей: 
опыта; 4) несоблюдением метода 
ческих принципов исследований 
операций. 

Факторами, способствующим 
развитию осложнений, являются: ] 
органические и функциональные и: 
менения исследуемых органов, во: 
никшие в результате заболеваний, \ 
органические и функциональные и: 
менения других органов и систе> 
способствующие возникновени1 
осложнений общего порядка. 

Особое значение в эндоскопа 
имеют гнойные осложнения. Прич] 
нами их возникновения могут быть: 
недостаточная стерильность энд 
скопа; 2) наличие инфекции на п у 1 
проведения эндоскопа (наприме 
инфекция в ротоглотке при бронх 
скопии и эндоскопии проксимальнь 
отделов желудочно-кишечного тра 
та, гнойничковые заболевания кои 
при лапароскопии и т. д.); 3) новый 
ние внутриорганного давления 
попадание бактерий в лимфатическ) 
и венозную системы (например, п 
введении рентгеноконтрастного I 
щества в желчный и панкреатическ 
протоки); 4) недостаточная подготс 
ка больных к эндоскопическим иса 
дованиям (например, наличие фе] 
лий в дистальных отделах ободочн 
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кишки при сигмоскопии); 5) обструк
ция органов, способствующая нару
шению их дренажной функции, воз
никновению и прогрессированию ин
фекционного процесса; 6) травматич-
ность вмешательств, появление сса
дин и ран, служащих входными 
воротами для инфекции. 

П р о ф и л а к т и к а осложнений 
подразумевает решение общих и 
частных задач. К общим задачам 
относятся тщательно продуманная 
организация работы плановой и не
отложной эндоскопической службы, 
достаточное число профессионально 

подготовленных врачей, специальное 
обучение врачей-эндоскопистов, хоро
шая техническая оснащенность эндо
скопического кабинета и отделения. 

Частными задачами профилактики 
эндоскопических осложнений явля
ются строгое соблюдение правил 
выполнения эндоскопических иссле
дований и операций, знание опас
ностей, которые могут возникнуть 
при их проведении, тщательная орга
низационная и техническая подготов
ка каждого исследования, проведение 
специальных профилактических ме
роприятий. 

1.4. ЭТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ЭНДОСКОПИИ 

Расширение возможностей эндоско
пии как диагностического и лечебного 
метода определяет врачебную этику. 
Опасность диагностических исследо
ваний не должна превышать значения 
их результатов в выборе тактики 
лечения больных, а опасность эндо
скопических операций — их эффек
тивность. 

При постановке диагноза, особенно 
злокачественных заболеваний, опре
делении тактики лечения и проведе
нии эндоскопических операций врач-
эндоскопист должен: 1) помнить о 
необходимости щадить психику боль
ного, убеждать его в благополучном 
исходе диагностических и лечебных 
исследований; 2) решать вопросы о 
целесообразности проведения тех или 
других вмешательств; 3) обеспе
чить безопасное выполнение эндо
скопических исследований и опера
ций. 

Особенно тщательным должен 
быть отбор больных на первом этапе 
обследования для плановых исследо
ваний и операций. Осложнения и тем 

более летальные исходы дискредити
руют эндоскопию. 

Выбор эндоскопических вмеша
тельств должен быть всегда обосно
ван. Понимание существующей опас
ности позволят врачу, с одной сторо
ны, установить необходимость прове
дения исследований и рационально их 
использовать, а с другой, отказаться 
от исследований в пользу либо 
динамического наблюдения и приме
нения других методов, либо хирурги
ческой операции. 

Осложнения при эндоскопии почти 
неизбежны. Однако они оправданы 
лишь в тех случаях, когда тщательно 
соблюдены правила выполнения эн
доскопических вмешательств, приня
ты все меры профилактики возмож
ных осложнений и, главное, установ
лена необходимость проведения са
мого эндоскопического исследования 
или операции. Соотношение риска и 
конечного результата является глав
ным моментом при обосновании 
показаний к эндоскопическому вме
шательству. 



2 Эндоскопия 
в гастроэнтерологии 

2.1. МЕТОДЫ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ 
И ЛЕЧЕНИЯ 

2.1.1. ЭЗОФАГОСКОПИЯ 

Аппаратура. Осмотр пищевода осу
ществляют с помощью гибких или 
жестких эндоскопов. Для диагности
ки целесообразнее применять гибкие 
эзофагоскопы, которые позволяют 
детально осмотреть все отделы пище
вода. Лечебную эзофагоскопию часто 
производят с помощью жесткого 
эндоскопа, так как через его широкий 
тубус можно провести в пищевод под 
контролем зрения различные инстру
менты. 

Показания и противопоказания. 
П л а н о в а я э з о ф а г о с к о п и я по
казана: 1) при подозрении на заболе
вания пищевода при отрицательных 
или неопределенных результатах 
рентгенологического исследования; 2) 
для подтверждения или исключения 
злокачественного процесса в пищево
де; 3) для уточнения распространен
ности процесса на слизистой оболоч
ке пищевода; 4) для оценки эффектив
ности терапевтического, лучевого или 
хирургического лечения; 5) для прове
дения лечебных манипуляций и хи
рургических вмешательств (полип-
эктомия, склеротерапия и др.). 

Э к с т р е н н а я э з о ф а г о с к о п и я 
показана: 1) при подозрении на 

наличие инородного тела в пищеводе; 
2) при пищеводном кровотечении; 3) 
при подозрении на повреждение и 
перфорацию пищевода; 4) при стено
зах пищевода для проведения зонда в 
желудок с целью кормления и др. 

П р о т и в о п о к а з а н и я к эзофаго
скопии определяются крайне тяже
лым общим состоянием и местными 
изменениями, при которых проведе
ние этого исследования невозможно 
большая аневризма аорты, ожог и 
значительная деформация входа Е 
пищевод и др. 

Таким образом, показания и проти 
вопоказания к эзофагоскопии в каж 
дом конкретном случае следует уста 
навливать, учитывая целесообраз 
ность и необходимость исследование 
состояние больного, имеющийся на 
бор эндоскопических приборов, 
также опыт врача-эндоскописта. Эзо 
фагоскопию необходимо проводит! 
во всех случаях, когда с ее помощью 
установив или уточнив диагноз, мож 
но активно влиять на тактику лечени 
больного. 

Методика. Эзофагоскопию выпол 
няют на специальном столе с подни 
мающимся ножным и головньи* 
концами, в положении на спине ил 
боку (рис. 2.1), возможно проведени 

34 
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исследования в положении сидя (рис. 
2.2). В зависимости от того, какие 
приборы применяют для эзофагоско
пии, используют соответствующую 
методику. 

При выполнении эзофагоскопии с 
помощью р и г и д н о г о э н д о с к о п а 
необходимо так расположить голову 
и туловище, чтобы рот, ротоглотка и 
пищевод находились в одной плос
кости. Эндоскоп проводят под посто
янным контролем зрения, последова
тельно оттесняя кпереди корень языка 
и надгортанник, постоянно ориенти
руясь на заднюю стенку ротоглотки. 
Наиболее сложный участок — пере
ход ротоглотки в пищевод, который 
представляет собой щель, располо
женную во фронтальной плоскости, 
раскрывающуюся в момент глотка. 

Эзофагоскопия с помощью ф и б -
р о э н д о с к о п а технически значи
тельно проще, чем при использовании 
жесткого эндоскопа, и менее травма
тична для больного. Изогнув конец 
эндоскопа по форме ротоглотки, при
ближают его к входу в пищевод и в 
момент глотка проводят в него. 
После введения эндоскопа в пищевод 
дальнейшее его продвижение и 
осмотр осуществляют при постоян
ном нагнетании воздуха. Осмотр 
пищевода производят как во время 
проведения эндоскопа до желудка, 
так и при его выведении. 

В шейном отделе пищевода про
дольные складки слизистой оболочки 
соприкасаются своими вершинами. 
Расправить складки и осмотреть 
слизистую оболочку этого отдела 
удается лишь при интенсивном нагне
тании воздуха, добиться полного 
расправления складок трудно. В тот 
момент, когда пищевод легко распра
вился под действием воздуха, можно 
констатировать, что конец эндоскопа 
достиг грудного отдела пищевода 
(рис. 2.3). Здесь слизистая оболочка 
становится гладкой, просвет пищево
да приобретает округлую форму. 

Место прохождения пищевода че
рез диафрагму определяют по харак
терному кольцевидному сужению пи
щевода и небольшому расширению 

над ним. Брюшной отдел пищевода 
хорошо расправляется воздухом и 
представляет собой воронку, дном 
которой является пищеводно-желу-
дочный переход (рис. 2.4; 2.5; 2.6). 

Для успешной диагностики различ
ных заболеваний при эзофагоскопии 
следует изучать не только целость 
слизистой оболочки, ее цвет, подвиж
ность, складчатость, но и функцию 
пищевода — перистальтику его сте
нок, изменение их в зависимости от 
дыхания и сокращений сердца, нали
чие ригидности стенок, не расправ
ляющихся при введении воздуха. 

Неудачи и осложнения. Примене
ние гибких эндоскопов при эзофаго
скопии обеспечивает практическую 
безопасность исследования. Однако 
при неправильном использовании 
фиброскопов возможны тяжелые по
вреждения стенок пищевода и даже 
его перфорация. Эти осложнения 
возникают в тех случаях, когда 
нарушается основной принцип эндо
скопии — проведение эндоскопа толь
ко под визуальным контролем без 
приложения силы при преодолении 
препятствий. Перфорация пищевода 
— очень тяжелое осложнение, при 
котором требуется экстренное хирур
гическое вмешательство. Наиболее 
часто возникают осложнения общего 
характера, которые обусловлены не
переносимостью препаратов, исполь
зуемых для премедикации и анесте
зии. 

2.1.2. ГАСТРОСКОПИЯ 

Аппаратура. Для осмотра полости 
желудка применяют специальные 
приборы — гастроскопы, различаю
щиеся в основном по расположению 
оптики на дистальном конце прибора: 
торцевое, косое, боковое. Технические 
приемы гастроскопии, которую про
водят с помощью гастроскопов с 
торцевой оптикой, легче осваиваются, 
чем методика осмотра желудка эндо
скопом с боковым расположением 
оптики, но после овладения всеми 
приемами гастроскопии исследова-
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2.3. Эзофагоскопия. Грудной 
отдел пищевода. 
2.4. Эзофагоскопия. Брюшной 
отдел пищевода. 
2.5. Эзофагоскопия. Пищевод-
но-желудочный переход за
крыт. 
2.6. Эзофагоскопия. Пищевод-
но-желудочный переход рас
крыт. 

ния с его помощью проводят быстрее 
и с меньшим количеством диагности
ческих ошибок. 

Преимущество эндоскопов с торце
вой оптикой заключается в том, что с 
их помощью можно последовательно 
осмотреть пищевод, желудок и две
надцатиперстную кишку. В связи с 
этим они получили название панэндо-
скопов. В настоящее время созданы 
гастроскопы, специально предназна
ченные для проведения лечебных 
манипуляций. Наличие в распоряже
нии эндоскописта нескольких прибо
ров разного диаметра, с различным 
расположением оптики и дополни
тельными инструментальными кана-
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лами, а также набор специальных 
инструментов является идеальным 
условием для его работы. 

Показания и противопоказания. 
П л а н о в а я г а с т р о с к о п и я п о 
к а з а н а во всех случаях, когда она 
способствует установлению или уточ
нению диагноза и выявлению измене
ний в желудке, которые могут по
влиять на выбор рационального ме
тода лечения. 

Э к с т р е н н а я г а с т р о с к о п и я 
п о к а з а н а : для выявления причины 
желудочного кровотечения, для 
диагностики и удаления инородных 
тел желудка, для дифференциальной 
диагностики заболеваний желудка и 
острых хирургических заболеваний, 
для установления характера пилоро-
дуоденального стеноза (органическо
го или функционального). П р о т и 
в о п о к а з а н и я м и к гастроскопии 
являются заболевания пищевода, при 
которых невозможно провести эндо
скоп в желудок или имеется повы
шенный риск его перфорации (ожог 
пищевода, рубцовая стриктура, анев
ризма аорты и др.). О т н о с и т е л ь 
н ы м п р о т и в о п о к а з а н и е м 
служит общее тяжелое состояние 
больного в связи с наличием сопут
ствующих заболеваний. В то же 
время проведение эзофагогастроско-
пии может быть оправдано даже у 
больного с острым инфарктом, на
рушением мозгового кровообраще
ния и др. Это прежде всего относится 
к заболеваниям, представляющим 
собой прямую угрозу жизни больно
го. Так, гастроскопию следует прово
дить даже у больного инфарктом 
миокарда при возникновении у него 
желудочно-кишечного кровотечения, 
как для выявления причины и степени 
кровотечения, так и для его остановки. 

Методика. Последовательность 
осмотра желудка и применяемые 
технические приемы различны и за
висят от вида используемого эндо
скопа. 

Перед введением в пищевод эндо
скопа с б о к о в о й о п т и к о й 
дистальный конец его слегка сгибают 
соответственно изгибу ротоглотки. В 

момент глотка аппарат без насили* 
вводят в пищевод, отпуская в этот 
момент рычаги, сгибавшие коне! 
эндоскопа. Свободное продвижени< 
аппарата, отсутствие кашля и резкой 
изменения голоса указывают на на 
хождение его в пищеводе. В течени 
этого периода в окуляре видно лиш 
ярко-красное поле зрения. Прохожде 
ние эндоскопа через пищеводнс 
желудочный переход ощущается п 
наличию легкого сопротивления. Пс 
давая с этого момента воздух 
желудок, можно наблюдать постепе! 
ное изменение цвета поля зрения: он 
бледнеет, становится оранжево-же: 
тым и вскоре появляется изображен! 
слизистой оболочки желудка. Осмот 
желудка производят в определенно 
последовательности после четко 
ориентации положения дистально: 
конца эндоскопа. Обычно ориент 
ром служат угол, а также те. 
желудка, по которому определяь 
ось желудка и устанавливают приб 
в положение, при котором дуга мал 
кривизны в поле зрения занима 
горизонтальное и симметричное г 
ложение. Это позволяет избежг 
чрезмерного вдавления изогнуто 
колена эндоскопа в большую к; 
визну и появления болей. 

Вращая прибор вокруг оси, сначг 
осматривают малую кривизну (р 
2.7, а), субкардиальную зону и п 
легающие к ним переднюю и задш 
стенки тела желудка, а также больн> 
кривизну. Изгибая конец прибс 
осматривают дно и кардиалы 
отдел (рис. 2.7, б, в). Следуюи 
этапом гастроскопии явлж 
осмотр тела желудка. Эндоскоп о 
ентируют на 12 часов и сгибак 
большой кривизне, в результат 
поле зрения оказывается все п 
желудка (рис. 2.8). После панорал 
го обзора осуществляют ос\ 
слизистой оболочки с близкого 
стояния. Особенно тщательно оа 
ривают угол желудка и обе 
поверхности. 

При продвижении эндоскопа 
ред из-за полукруглой складки, с 
зуемой углом, появляются антр 
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ный отдел желудка и пилорический 
канал, имеющий округлую форму. 
Продвигая эндоскоп вперед и изгибая 
в разных направлениях, осматривают 
антральный отдел и привратник по 
кругу (рис. 2.7, г). Необходимо 
учитывать, что просвет желудка, 
форма складок и вид слизистой 
оболочки значительно изменяются 
при нагнетании воздуха в желудок. 
Для того чтобы лучше оценить 
функциональные и органические из
менения, осматривать желудок сле
дует при различных стадиях расшире
ния его воздухом. 

Слизистая оболочка кардиальной 
зоны нежно-розового цвета, с невы
сокими продольными складками, че
рез слизистую оболочку просвечи
вают мелкие кровеносные сосуды. 
Слизистая оболочка проксимального 
отдела и дна желудка розово-желтого 
цвета, бугристая, величина складок в 
области дна значительно увеличива
ется. 

Конфигурация тела и антрального 
отдела желудка изменяется в соответ-

а б 
ствии с количеством вводимого воз
духа. Полость желудка сначала имеет 
щелевидную форму с выраженной 
складчатостью слизистой оболочки, 
степень которой уменьшается по мере 
нагнетания воздуха. На большой 
кривизне складки резко выражены и 
имеют вид длинных, лежащих парал
лельно и тесно прилегающих друг к 
другу валиков. По направлению к 
антральному отделу количество и 
выраженность складок уменьшаются. 
Слизистая оболочка антрального от

дела ровная, блестящая, складки 
нежные, едва выраженные и имеют 
неправильную форму. 

Даже при умеренной инсуффляции 
воздуха антральный отдел приобре
тает конусовидную форму, складки 
полностью расправляются. Приврат
ник постоянно меняет свой вид, 
иногда это точечное отверстие, и 
тогда область привратника напоми
нает розетку (рис. 2.9). Такой вид ему 
придают короткие утолщенные склад
ки, сходящиеся к отверстию. В 
момент прохождения перистальти
ческой волны привратник расправ
ляется, и через него можно осмотреть 
весь пилорический канал, который 
представляет собой цилиндр длиной 
до 5 мм. Слизистая оболочка в зоне 
канала гладкая, блестящая, иногда 
собирается в широкие продольные 
складки. Здесь же можно обнаружить 
валикообразные циркулярные склад
ки, которые при прохождении пери
стальтической волны могут пролаби-
ровать в желудок. Через зияющий 
пилорический канал, что чаще наблю

дается при атоническом состоянии 
желудка, можно увидеть луковицу 
двенадцатиперстной кишки. 

Последовательность осмотра от
делов желудка эндоскопом с т о р ц е 
в о й о п т и к о й несколько иная. 
После расправления желудка возду
хом в после зрения обычно попадает 
большая кривизна, которую опре
деляют по характерному виду скла
док. Последовательно осматривая 
отделы желудка и продвигая аппарат 
вперед, достигают большой кривиз-

2.7. Гастроскопия эндоскопом с боковой оптикой (схема). 
Объяснение в тексте. 
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2.8. Гастроскопия. Тело же
лудка. 
2.9. Гастроскопия. Антраль
ный отдел желудка, перисталь
тическая волна. 
2.10. Гастроскопия. Ретро
градный осмотр угла желудка. 
2 .11 . Гастроскопия. Осмотр 
кардии инверсионным спосо
бом. 

ны, после чего, увеличив угол изгиба 
дистального конца кверху, осматри
вают малую кривизну и угол желудка 
сначала на расстоянии, а затем 
вблизи. Продвигая эндоскоп по боль
шой кривизне и ориентируясь по 
направлению перистальтики, под
водят его к антральному отделу, а 
далее — к привратнику. Осмотр угла 
желудка (рис. 2.10) со стороны ан
трального отдела и кардии (рис. 2.11) 
возможен лишь при резком сгибании 
конца эндоскопа. Пилорический от
дел желудка представляет собой глад-
костенный цилиндр, в конце которого 
легко обнаружить пилорический ка
нал. 
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Неудачи и осложнения. Примене
ние современных эндоскопов обусло
вило относительную безопасность 
гастроскопии. Наиболее грозным 
осложнением является повреждение 
стенок исследуемых органов. Воз
можны перфорации пищевода гастро
скопом, которые в основном наблю
дались у пожилых больных, больных 
с неустойчивой психикой, при недос
таточной анестезии и плохой види
мости. 

Описано такое осложнение, как 
ретроградное проникновение дисталь-
ного конца гастроскопа в пищевод. 
Это осложнение, при котором тре
буется хирургическое вмешательство, 
наблюдалось в случаях введения 
эндоскопа без визуального контроля. 
Очень частым осложнением является 
повреждение слизистой оболочки же
лудка, которое наблюдается при 
грубых манипуляциях, чрезмерном 
сгибании дистального конца эндо
скопа, а также извлечении прибора с 
зафиксированными рычагами управ
ления дистальным концом. Выражен
ные неприятные ощущения у больно
го вызывает нагнетание большого 
количества воздуха в желудок и значи
тельное поступление его в желудочно-
кишечный тракт. 

Кровотечения после гастроскопии 
чаще всего наблюдаются после прове
дения дополнительных диагности
ческих (биопсия) и лечебных (полип-
эктомия, удаление инородных тел) 
манипуляций. Перфорации желудка 
отмечались лишь в зоне язвы или 
опухоли и были обусловлены их 
предперфоративным состоянием. 

2.1.3. ДУОДЕНОСКОПИЯ 

Аппаратура. Наибольшее распро
странение получили дуоденоскопы с 
боковым расположением оптики, ко
торые оказались наиболее удобными 
для осмотра такого сложного в 
анатомическом отношении органа, 
как двенадцатиперстная кишка, и 
проведения операций на ней. 

Дуоденоскопию можно осуще

ствлять также с помощью приборов с 
торцевым расположением оптики. 
Наибольшие преимущества они име
ют при обследовании больных, пере
несших резекцию желудка по методу 
Бильрот-И. Обследование эндоско
пами диаметром более 10 мм затруд
нено ввиду недостаточной их мобиль
ности и в связи с особенностями 
анатомического строения кишки. Пе
диатрические эндоскопы диаметром 
5 мм можно использовать не только 
для осмотра двенадцатиперстной 
кишки, но и для канюляции ее 
большого сосочка. 

Показания и противопоказания. 
Достоинствами дуоденоскопии явля
ются обеспечение детальной ревизии 
двенадцатиперстной кишки и ее боль
шого сосочка, безопасность, возмож
ность проведения повторных иссле
дований. Эти качества позволяют 
широко применять плановую и 
экстренную дуоденоскопию для диаг
ностики разнообразных заболеваний 
органов гепатопанкреатодуоденаль-
ной зоны и их осложнений, а также 
для оценки результатов лечения боль
ных, перенесших оперативные вме
шательства. 

Дуоденоскопию невозможно произ
вести лишь у больных с сужениями 
пищевода, желудка и двенадцати
перстной кишки, размер которых 
меньше диаметра эндоскопа и кото
рые являются противопоказанием к 
исследованию. Ряд авторов [Соколов 
Л. К., 1970; Васильев Ю. В., Лукашова 
Т. В., 1972; \УипЪеск М., \УигЪш В., 
1976; РшЬтог§еп Р., С1а58еп М., 1979] 
выделяют абсолютные и относитель
ные п р о т и в о п о к а з а н и я к 
дуоденоскопии. К абсолютным про
тивопоказаниям относят флегмоноз-
ный эзофагит, химические ожоги 
пищевода, а к относительным — 
дивертикулы, кифосколиозы и остео
хондрозы, выраженный зоб, желудоч
но-кишечные кровотечения, варикоз
ное расширение вен пищевода, сердеч
но-легочные заболевания в стадии 
декомпенсации. Эти ограничения сле
дует учитывать лишь при плановых 
исследованиях. В неотложной эндо-
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скопии одни противопоказания, на
оборот, служат показаниями к иссле
дованию, а другими приходится пре
небрегать в связи с необходимостью 
произвести срочную диагностику и 
выбрать рациональную тактику лече
ния острых заболеваний. 

Методика. Положение больных на 
столе во время исследования на левом 
боку, а для более тщательной ревизии 
большого сосочка двенадцатиперст
ной кишки и проведения его биопсии 
— на животе или на правом боку. 
Необходимыми условиями качествен
ного и безопасного исследования 
являются: 1) проведение эндоскопа 
мягкими движениями только под 
визуальным контролем; 2) минималь
ное нагнетание воздуха и аспирация 
содержимого во избежание явлений 
дискомфорта, усиления перистальти
ки, травмы слизистой оболочки киш-

2.12. Дуоденоскопия эндоско
пами с торцевой оптикой (схе
ма). Объяснение в тексте. 

ки; 3) оценка прямых и косвенных 
эндоскопических признаков при введе
нии и выведении эндоскопа. Анатомо-
топографические особенности двенад
цатиперстной кишки и вид эндоскопа 
определяют комплекс технических 
приемов, позволяющих детально 
осмотреть эту область. 

Дуоденоскопию с помощью эндо
скопов с т о р ц е в о й о п т и к о й 
начинают с осмотра привратника, 
который производят, сгибая дисталь-
ный конец эндоскопа вверх и подтал
кивая аппарат вперед. Чем ниже тонус 
желудка и чем больше он провисает, 
тем сильнее приходится сгибать конец 
эндоскопа. Если эндоскоп располага
ется у привратника (рис. 2.12, а), то 
можно видеть большую часть перед
ней и верхней стенок луковицы (рис. 
2.13), а при нерезком изгибе кишки 
кзади можно осмотреть даже область 
иостбульбарного сфинктера Ка-
панджи. 

Пройдя через кольцо привратника 
(рис. 2.12, б) и изменив положение 
дистального конца эндоскопа, можнс 
осмотреть большую часть стено* 
луковицы двенадцатиперстной кишк* 
и изгиб ее кзади (рис. 2.14), в облает* 
сфинктера Капанджи. При недоста 
точной релаксации привратник спас 
тически сокращен, и необходимо 
усилие при проведении эндоскопа 
который проваливается глубоко \ 
полость луковицы и достигает пе 
редневерхней стенки двенадцатипер 
стной кишки в области ее верхней 
изгиба. При этом либо поле зрени: 
становится красным (эндоскоп при 
лежит вплотную к слизистой оболоч 
ке), либо хорошо виден ворсинчаты 
рисунок слизистой оболочки (эндс 
скоп находится в непосредственно 
близости от нее). Иногда эндоско 
достигает терминальной части вер> 
ней горизонтальной ветви двенадцат! 
перстной кишки (ДО и даже нисход* 
щей (Д 2 ) ее части (рис. 2.15). Быстрс 
прохождение привратника и глубокс 
проникновение эндоскопа в кишк 
может привести к травме кишки 
даже ее перфорации при наличи 
язвы. 
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2.14. 2.16. 

2.13. Дуоденоскопия. Вид лу
ковицы двенадцатиперстной 
кишки через привратник. 
2.14. Дуоденоскопия. Изгиб 
верхней горизонтальной ветви 
двенадцатиперстной кишки 
кзади в области сфинктера Ка-
панджи. 
2.15. Дуоденоскопия. Началь
ный отдел нисходящей ветви 
двенадцатиперстной кишки. 
2.16. Дуоденоскопия. Общий 
вид привратника. 
2.17. Дуоденоскопия. Верхняя 
часть привратника. 

2.17. 
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При дальнейшем проведении эндо
скопа необходимо повернуть его 
вокруг собственной оси по часовой 
стрелке (рис. 2.12, в, г) и согнуть 
дистальный конец кзади (к спине). 
Гладкая поверхность луковицы сме
няется складчатым рельефом в ди
стальной половине Д] , особенно 
выраженным в области сфинктера. 
При продвижении эндоскопа в поле 
зрения появляются внутренняя стенка 
Д! и наружная Д 2 , в которую он 
упирается при движении вперед. 

Для введения эндоскопа с торцевой 
оптикой в Д 2 , осмотра малого и 
большого сосочков двенадцатипер
стной кишки необходимо, продвигая 
эндоскоп вперед, вращать его против 
часовой стрелки и сгибать влево и 
книзу. Педиатрические эндоскопы 

2.18. Дуоденоскопия эндоско
пами с боковой оптикой (схе
ма). Объяснение в тексте. 

легко входят в Д2 и не вызывают у 
больных неприятных ощущений. 
Осмотр Д 2 эндоскопами диаметром 
более 10 мм затруднен, и их продви
жение сопровождается болевыми 
ощущениями из-за смещения и пере
растяжения кишки. 

При использовании эндоскопов с 
б о к о в о й о п т и к о й привратник 
издали виден хорошо (рис. 2.16) и 
изменять положение дистального 
конца не требуется. При располо
жении же аппарата у привратника в 
поле зрения попадает лишь верхняя 
часть кольца (рис. 2.17) и для полной 
его ревизии необходимо согнуть 
дистальный конец эндоскопа книзу. 
При прохождении привратника конец 
эндоскопа достигает верхней стенки 
луковицы и обзор ее стенок осуще
ствляется за счет вращательных дви
жений прибора вокруг собственной 
оси, движений вперед и назад и 
сгибания дистального конца книзу 
(рис. 2.18, а—в). 

При продвижении эндоскопа в Д 2 

необходимо вначале повернуть его 
вокруг оси по часовой стрелке и 
согнуть книзу, а после достижения 
верхнего угла и изгиба, наоборот, 
вращать против часовой стрелки (рис. 
2.18, г). В поле зрения попадает весь 
просвет Д2 с БСД на ее медиально-
верхней стенке (рис. 2.19 и 2.20). Для 
выведения БСД из «профильного» в 
«фасное» положение нередко необхо
димо перевести больного в положе
ние на животе, а конец эндоскопа 
завести ниже сосочка, сгибая дисталь
ный конец аппарата книзу и вправо. 

Осмотр нижней горизонтальной 
(Дз) и восходящей (Д 4) ветвей двенад
цатиперстной кишки (рис. 2.21 и 2.22) 
и тощей кишки (рис. 2.23) производят 
при постепенном мягком продвиже
нии эндоскопа вперед и изменении 
положения прибора путем вращения 
его вокруг собственной оси и сгиба
нии дистального конца в той или 
другой плоскости. 

Неудачи и осложнения. Дуодено
скопия может оказаться неудачной 
при невозможности ввести эндоскоп в 
пищевод и двенадцатиперстную киш-
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2.23. 
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ку вследствие врожденных и приобре
тенных анатомо-функциональных из
менений органов (ригидность глотки, 
стенозы, дивертикулы и т.д.), возбуж
денного состояния больных, плохой 
анестезии, недостатка опыта врача, а 
также при некачественном исследова
нии двенадцатиперстной кишки и 
БСД и невозможности провести при
цельную биопсию и другие лечебно-
диагностические вмешательства в 
связи с теми же причинами. 

Неудачи и осложнения при дуоде
носкопии обусловлены введением эн
доскопа как инородного тела, нагне
танием воздуха, инфицированием ор
ганов и др. Одним из самых серьез
ных осложнений является перфора
ция пищевода, желудка и двенадцати
перстной кишки, возникающая чаще 
вследствие нарушения методики ис
следования: при насильственном про
ведении прибора через области ригид
ных сужений без визуального конт
роля за манипуляциями. 

Перфорации возникают при ис
пользовании жестких моделей эндо
скопов с торцевой оптикой, но частота 
их невелика — 0,001—0,003% 
[Ап ё а К., 1966]. 

Возможны и такие осложнения, как 
петлеобразование эндоскопа в желуд
ке и ретроградное внедрение его 
конца в пищевод, обусловленное 
бесконтрольным проведением при
бора; заворот кишок, связанный с 
чрезмерным нагнетанием воздуха и 
наличием в животе сращений; аспира-
ционные пневмонии, вызываемые по
паданием в дыхательные пути слюны 
и желудочного содержимого; переда
ча инфекции (сывороточный гепатит) 
и Др. 

2.1.4. ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ 
РЕТРОГРАДНАЯ 
ПАНКРЕАТОХОЛАНГИОГРАФИЯ 

В 70-е годы широкое распространение 
в клинической практике получил 
новый метод исследования желчных и 
панкреатических протоков — эндо
скопическая ретроградная панкреато-
холангиография (ЭРПХГ)-

Неоиерационная вирсунгография была 
впервые выполнена I.. Е)етНп§ и К. Неххе 
(1959). При холецистохолангиографии они 
вызывали спазм сфинктера Одди (сфинктер 
печеночно-ноджелудочнои ампулы), и конт
растное вещество ретроградно заполняло 
панкреатический проток. 

Возможность проведения дооперационной 
канюляции ампулы БСД и ретроградного 
введения контрастного вещества в желчную и 
панкреатическую протоковые системы впер
вые показали К. КаЫпо\у и М. 5>1топ (1965) 
Это исследование они осуществляли без при
менения эндоскопа под флюороскопическим 
контролем. В нисходящий отдел двенадцати
перстной кишки вводили сгибающуюся труб
ку, в которой располагался катетер. Спе 
циальным устройством катетер направляли I 
сторону БСД и «вслепую» вводили контраст 
ное вещество в его ампулу. Таким образо\ 
были получены первые неоперационные пан 
креатохолангиограммы. 

МсСипс и соавт. (1968) первыми опублико 
вали сообщение о канюляции ампулы БС1 
под контролем эндоскопа и получении высо 
кокачественных панкреатохолангиограм^ 
Основы техники ЭРПХГ и ее диагностическа 
эффективность получили отражение в рабе 
тах Л. 01 и соавт. (1970), К. Така^ и соавт 
(1970), Т. Казива! и соавт. (1974), Ь. ГЭетНп§ 
соавт. (1975) и др. 

Аппаратура. Для успешного вы 
полнения ЭРПХГ и получения ка 
честзенных рентгенограмм, кром 
эндоскопов и набора катетеров, необ 
ходимы рентгенотелевизионная устг 
новка и рентгеноконтрастные препг 
раты. 

В большинстве случаев ЭРПХ 
выполняют с помощью эндоскопов 
боковым расположением оптики, 
больных, перенесших резекцию ж< 
лудка по методу Бильрот-П, да 
выполнения ЭРПХГ необходимо и 
пользовать эндоскопы с торцевой их 
скошенной оптикой. 

Требования к рентгеновскому об 
рудованию достаточно высоки. О* 
должно обеспечить визуальный кон 
роль за ходом выполнения исслед 
вания, получение качественных па 
креатохолангиограмм на различнь 
его этапах, воспроизведение исслед 
вания с диагностическими и учебн 
ми целями с помощью видеомагн 
тофона, допустимый уровень облу 1 

ния больного во время исследован* 
Для ЭРПХГ используют различи) 
водорастворимые рентгеноконтрас 
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ные препараты: верографин, урогра-
фин, ангиографии, гипак и др. 

Показания и противопоказания. 
ЭРПХГ — наиболее информативный 
метод диагностики морфологических 
изменений панкреатических и желч
ных протоков. Это позволяет нам, как 
и многим клиницистам, широко опре
делять показания к плановым и 
экстренным исследованиям и произ
водить ЭРПХГ при подозрении на 
наличие у больного заболеваний под
желудочной железы и желчных прото
ков и их осложнений [Благовидов 
Д. Ф. и др., 1976; Шалимов А. А. и др., 
1976; Панцырев Ю.М. и др., 1978; 
Балалыкин А.С., 1981; СИ X, 1970; 
СоИоп Р. В., 1972; Вайешенпег Н., 
1975; Озпез М. е1 а!., 1977]. ЭРПХГ 
открыла возможность производить 
дооперационную диагностику опухо
лей поджелудочной железы и хрони
ческого панкреатита. Она является 
наиболее эффективным методом уста
новления причин механической жел
тухи, болезненных состояний боль
ных после операций на внепеченочных 
желчных протоках и поджелудочной 
железе, а при такой довольно редко 
встречающейся патологии, как внут
ренние свищи поджелудочной железы 
и первичный склерозирующий 
холангит, ЭРПХГ является методом 
выбора. 

При освоении методики ЭРПХГ и 
внедрении ее в клиническую практику 
следует определить строгий круг п о 
к а з а н и й к ее проведению: 1) не
переносимость рентгеноконтрастных 
препаратов при внутривенном их 
введении: 2) отрицательные или сом
нительные результаты других иссле
дований (прежде всего рентгенологи
ческого); 3) наличие резистентного к 
терапии желудочно-кишечного 
дискомфорта; 4) наличие клинических 
и лабораторных признаков заболева
ний поджелудочной железы и желч
ных протоков; 5) уточнение причин 
механической желтухи. Существует 
точка зрения [^Ис^гиЪе Н.8. , 1977], 
согласно которой период увлечения 
ЭРПХГ прошел, а небезопасность 
метода обусловливает необходимость 

устанавливать строгие показания к 
его применению. 

Вопрос о противопоказаниях к 
ЭРПХГ спорный, а мнения различ
ных авторов крайне противоречивы. 
Анализ литературы позволяет выде
лить следующие п р о т и в о п о к а 
з а н и я : 1) заболевания, при которых 
опасно проводить эндоскопические 
исследования; 2) острый панкреатит; 
3) псевдокисты поджелудочной же
лезы; 4) инфекционный гепатит; 
5) воспалительные заболевания желч
ных протоков с септическими ослож
нениями. В качестве противопоказа
ний выделяют патологические измене
ния двенадцатиперстной кишки и 
БСД, препятствующие проведению 
ЭРПХГ. 

Учитывать указанные выше проти
вопоказания следует лишь при плано
вых исследованиях в связи с небезо
пасностью метода. В неотложной 
хирургии только ЭРПХГ может по
мочь в диагностике многих острых 
заболеваний и при выборе рациональ
ной тактики лечения больных. Под
тверждением этой точки зрения явля
ется тот факт, что при проведении 
более чем 2000 неотложных исследо
ваний у нас не было причин отказаться 
от выполнения ЭРПХГ. Безусловно, 
отбор больных для плановых исследо
ваний следует производить строго, 
даже если их производит опытный 
специалист, поскольку при ЭРПХГ 
возможны побочные реакции и ослож
нения. 

Подготовка больных, премедика
ции и анестезия (см. 1.2.5). Залогом 
успешного проведения исследования 
является хорошая релаксация двенад
цатиперстной кишки. Если достигнуть 
ее не удалось и сохраняется пери
стальтика, то к канюляции БСД 
приступать не следует. В этом случае 
необходимо дополнительно ввести 
препараты, угнетающие моторную 
функцию кишки (бускопан, бензо-
гексоний). 

Методика. ЭРПХГ включает сле
дующие этапы: ревизию двенадцати
перстной кишки и БСД, канюляцию 
БСД и пробное введение рентгено-
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контрастного препарата, контрасти
рование одной или обеих протоковых 
систем, рентгенографию, контроль за 
эвакуацией контрастного вещества, 
проведение мероприятий для про
филактики осложнений. 

Оценка БСД (форма, величина, 
морфологические изменения, вид и 
количество отверстий) имеет большое 
значение как для диагностики заболе
ваний двенадцатиперстной кишки 
(опухоль, папиллит, стеноз сосочка), 
так и для оценки анатомо-топографи-
ческих взаимоотношений кишки, БСД 
и протоковых систем, имеющих пря
мое отношение к технике введения 
катетера и избирательному контрас
тированию соответствующей прото-
ковой системы. 

Л. 01 (1977) отмечает пять типов 
отверстий (рис. 2.24), имеющих значе
ние для проведения канюляции ампу
лы БСД и ЭРПХГ: ворсинчатый, 
зернистый, рваный, щелевидный и 
строго определенный. 

Большое практическое значение 
имеет обнаружение двух сосочков 
двенадцатиперстной кишки — боль

на желчных протоках. Удобное для 
канюляции и рентгенографии фасное 
положение БСД (рис. 2.25—2.31) не
редко удается получить лишь I 
положении больных на животе. Е 
некоторых случаях (при наличш 
дивертикула, у больных после опера 
тивных вмешательств на внепеченоч 
ных желчных протоках) выведен** 
БСД в удобную для канюляцга 
позицию удается лишь в положент 
на правом боку. 

К а н ю л я ц и я Б С Д и п р о б н о 
в в е д е н и е к о н т р а с т н о г о в е 
щ е с т в а. Успех канюляции ампул! 
БСД и селективного контрастиров* 
ния соответствующей протоково 
системы зависит от многих факторо! 
хорошей релаксации двенадцап 
перстной кишки, опыта исследовател 
характера морфологических измен 
ний БСД и др. Важным факторо 
является позиция БСД. Канюляци 
можно выполнять только в то 
случае, если он расположен во фро 
тальной плоскости и конец эндоско] 
заведен ниже БСД так, что ( 
обозревается снизу вверх и хороп 

2.24. Типы отверстий большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки (схема). 
а - ворсинчатый тип; б - зернистый; в - рваный; г - щелевидный; д -
строго определенный. Стрелкой указано место канюляции. 

шого и малого. Панкреатография в 
этих случаях безопаснее и чаще 
удается, поскольку при неудаче конт
растирования через большой сосочек 
ее можно выполнить через малый. 

В начале исследования производят 
р е в и з и ю д в е н а д ц а т и п е р с т 
н о й к и ш к и и Б С Д в положении 
больного на левом боку. Однако в 
этом положении БСД виден чаще в 
боковой проекции и не только канюля
ция, но и детальный осмотр его 
затруднен, особенно у больных, пере
несших оперативные вмешательства 

видно отверстие ампулы. В та* 
позиции направление общего желч: 
го протока будет снизу вверх г 
углом 90°, а панкреатического 
снизу вверх и вперед под углом 4 

Действия исследователя и эф4 
тивность селективной канюля1 
определяются характером слия: 
протоковых систем и глубиной вв( 
ния канюли. Катетер предварител 
заполняют контрастным вещест! 
во избежание диагностических о) 
бок, вводить его следует не тороп 
точно определив отверстие амп; 
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2.25. Дуоденоскопия. Выведе
ние большого сосочка двенад
цатиперстной кишки в удоб
ную позицию для канюляции: 
сосочек расположен низко и ка
тетер трудно ввести в его ам
пулу. 
2.26. Дуоденоскопия. Удобная 
позиция для панкреатографии. 
2.27. Дуоденоскопия. Удобная 
позиция для холангиографии. 
2.28. Дуоденоскопия. Неудоб
ная позиция для канюляции 
большого сосочка двенадцати
перстной кишки: катетер ухо
дит вправо. 

2.26. 

по его характерному виду и истече
нию желчи. Поспешная канюляция 
может оказаться неудачной из-за 
травмы сосочка и спазма его сфинк
тера. 

При раздельном расположении от
верстий желчной и панкреатической 
протоковых систем на сосочке (рис. 
2.32—2.33) для контрастирования 
первой из них катетер вводят в 
верхний угол щелевидного отверстия, 
а для заполнения второй — в нижний 
угол, придавая катетеру указанное 
выше направление. При ампулярном 
варианте БСД для достижения устья 
желчного протока необходимо за счет 
сгибания дистального конца эндоско-

2.28. 
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2.29. Дуоденоскопия. Неудоб
ная позиция для канюляции 
большого сосочка двенадцати
перстной кишки: катетер ухо
дит влево. 
2.30. Дуоденоскопия. Удобная 
позиция для канюляции боль
шого сосочка двенадцати
перстной кишки. 
2 . 3 1 . Дуоденоскопия. Произве
дена канюляция ампулы боль
шого сосочка двенадцатиперст
ной кишки. 
2.32. Дуоденоскопия. Раздель
ное расположение устьев желч
ного и панкреатического про
токов. 

па и движения подъемника вводить 
катетер снизу вверх. Он будет сколь
зить по внутренней поверхности «кры
ши БСД» и слегка поднимать ее, что 
хорошо заметно, особенно при слия
нии желчного протока и двенадцати
перстной кишки под острым углом и 
наличии длинного интрамурального 
отдела общего желчного протока. 
Для достижения устья панкреати
ческого протока катетер, введенный в 
отверстие ампулы, продвигают впе
ред, введя перед этим контрастное 
вещество. Используя указанные прие
мы, можно или селективно, или 
одновременно контрастировать желч
ные и панкреатический протоки. 
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У больных, перенесших оператив
ное вмешательство (в частности, 
холедоходуоденостомию), нередко 
приходится селективно контрастиро
вать протоки не только через устье 
БСД, но и через отверстие анастомоза 
(рис. 2.34—2.36). Только такое слож
ное исследование позволяет выявить 
причину болезненных состояний. 

Рентгенологический контроль за 
положением катетера возможен уже 
при введении 0,5—1 мл контрастного 
вещества. При недостаточной глуби
не канюляции (менее 5 мм) и низком 
(близко к ампуле) блоке протоковой 
системы камнем или опухолью хо-
лангиография может оказаться без
успешной. При расположении каню
ли в ампуле БСД могут контрастиро-
ваться обе протоковые системы, а при 
глубоком (10—20 мм) введении ее — 
одна. 

Если контрастируется только пан
креатический проток, то следует по-

2.33. Эндоскопическая ретро
градная панкреатохолангио-
?рафия (ЭРПХГ). Заполнение 
контрастным веществом 
желчных путей и протоков 
поджелудочной железы. 
2.34. Холангиограмма, выпол
ненная через холедоходуодено-
анастомоз. 

2.33. 

пытаться получить изображение желч
ных протоков, вводя контрастное 
вещество при извлечении катетера и 
выполняя повторную неглубокую 
канюляцию (3—5 мм), ампулы БСД, 
направляя катетер вверх и влево. Если 
канюля введена на 10—20 мм, а 
контрастного вещества в протоках не 
видно, то это означает, что она 
упирается в стенку протока. 

Частота удачных канюляции ампу
лы БСД, по данным разных авторов, 
неодинакова и колеблется в широких 
пределах (65—93%). М. ВИЬао и 
соавт. (1976), ссылаясь на данные 
опроса 222 специалистов, показали, 
что из 10434 попыток произвести 
канюляцию удачными были только 
7304, т.е. 70%. Справедливо мнение 
некоторых авторов [РикитоЮ К. е1 
а1., 1974; ВеЬЫоуек В. ет. а1., 1976], что 
частота удачных канюляции увеличи
вается по мере накопления опыта и 
может быть доведена до 94—98 %. По 
нашим данным, она выросла с 77,4 % 
в 1978 г. до 96,6% в 1980 г. 

К о н т р а с т и р о в а н и е п р о т о 
к о в ы х с и с т е м и р е н т г е н о г р а 
ф и я . Для контрастирования главно-

2.34. 
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го панкреатического протока (ГПП) и 
его ветвей требуется 5—10 мл конт
растного вещества, которое необхо
димо вводить под строгим контролем 
зрения. Увеличение объема (более 
5—10 мл) контрастного вещества 
ведет к заполнению ацинусов и 
получению паренхимограмм. Выво
дится контрастное вещество из ГПП в 
течение 20—60 с, а из его ветвей — в 
течение нескольких секунд, в связи с 
чем необходимо быстро производить 
рентгеновские снимки, иногда даже в 
неудобных проекциях. Для профилак
тики неблагоприятных реакций со 
стороны поджелудочной железы вве
денное в ее протоки контрастное 
вещество желательно аспирировать. 

Количество контрастного вещества, 
необходимое для выполнения холан-
гиографии, различно и зависит от 
размеров желчных протоков, харак
тера патологии, перенесенных опера
ций и т. д. Обычно достаточно ввести 
20—40 мл контрастного вещества. 
Выводится оно медленно, и это 
обстоятельство позволяет делать 
рентгенограммы в наиболее удобных 

проекциях, которые врач выбирает 
визуально. Концентрация первых 
порций вводимого при ЭРПХГ конт
растного вещества не должна пре
вышать 25—30%. Это позволяет 
избежать ошибок при диагностике 
холедохолитиаза в результате «заби
вания» конкрементов высококонцент
рированными контрастными препа
ратами (рис. 2.37—2.38). 

При выполнении ЭРПХГ не всегда 
можно предсказать, будут контрасти-

2.35. Эндоскопическая ретро
градная холангиография 
(ЭРХГ). Раздельное располо
жение устьев желчного и пан
креатического протоков на вер
шине большого сосочка двенад
цатиперстной кишки. 
2.36. Эндоскопическая ретро
градная панкреатография 
(ЭРПГ). Раздельное располо
жение устьев желчного и пан
креатического протоков на вер
шине большого сосочка двенад
цатиперстной кишки. Стрел
ками указан панкреатический 
проток и его устье. 

2.37. ЭРХГ. Холедохолитиаз. 
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рованы обе протоковые системы 
одновременно или только одна из 
них. Диагностическая эффективность 
метода выше, если контрастируются 
обе системы или та, в которой 
локализуется патологический процесс. 
Отсутствие данных, характеризую
щих состояние последней, резко сни
жает или сводит на нет диагности
ческую эффективность метода. 

Данные литературы о частоте контрасти
рования желчных и панкреатических п р о т о 
ков (табл. 2.1) не о д н о р о д н ы . Частота 
контрастирования желчных протоков колеб
лется в пределах от 52 до 8 6 % , панкреати
ческих протоков — от 67,9 до 98 %, а о б е и х 
протоковых систем — от 20 до 46,8 %. 

Очень важен вопрос о частоте успешного 
заполнения контрастным веществом соответ
ствующей про токовой системы при локализа
ции в ней патологического процесса. 
К. ОёохЫ и соавт. (1973) показали, что среди 
больных с подозрением на п а т о л о г и ю п о д ж е 
лудочной железы контрастирование панкреа
тического протока отмечено у 9 8 % , а при 
подозрении на п а т о л о г и ю желчевыводящей 
системы — у 86%. А. МопЮп и соавт. (1979) на 
основании опроса 18 итальянских эндоскопи
ческих центров получили сведения о 7681 
у с п е ш н о м исследовании и отметили, что по 
показаниям желчные протоки удается 
контрастировать у 8 4 % , а панкреатические — 
у 89 % больных. 

2.37. 

По нашим данным, холангиограм-
мы при болезнях желчных протоков 
получены в 94,1%, а панкреатограм-
мы при заболеваниях поджелудочной 
железы — в 78,7 % случаев. 

Неудачи и осложнения. ЭРПХГ 
может не удаться прежде всего при 
безуспешных попытках канюлиро-
вать ампулу БСД и заполнить конт
растным веществом желчевыводящие 
пути и протоковые системы поджелу
дочной железы. 

Количество неудачных канюля
ции, по сведениям разных авторов, 
колеблется в пределах от 6 до 22%, 
а по нашим данным (1978—1980), 
составляет 19% (табл. 2.2). 

Неудачи при канюляции наблю
даются чаще всего при наличии 
стриктуры БСД. Канюляция стано
вится возможной после рассечения 
устья ампулы или вскрытия ее «кры
ши» диатермическим ножом (см. 
раздел 2.3.3). Это вмешательство 
очень серьезное, и показания к нему 
должны быть строго обоснованы 
[Са11ет С. е1 а1., 1978; Озпез М. е1 а1., 
1978]. 

Для увеличения числа удачных 
исследований и повышения количест-

2.38. 
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Т А Б Л И Ц А 2.1. РЕЗУЛЬТАТЫ КОНТРАСТИРОВАНИЯ ПРОТОКОВЫХ СИСТЕМ ПРИ ЭРПХГ 

Год Количество Частота контрастирования 
Автооы опублико- удачных протоковых систем 

р вания канюляции, % 
желчных 

протоков, % 
пан креатических 

протоков, % 

А. А. Шалимов и соавт. 1976 80 52 84 
В. П. Глабай 1977 88.3 69,8 67,9 
М. Мака^та и соавт. 1973 — 54 81,2 
Л. РЫШр и соавт. 1974 — 59,2 89,1 
К. Ве1оп1оУ№к и соавт. 1976 — 63 82 
Е. Зейегт и соавт. 1975 85,1 84,7 94,2 
К. Рикигтюю и соавт. 1974 85,1 51,4 80,1 
К. ОдозЫ и соавт. 1973 90 86 98 
Н. КосЬ и соавт. 1976 — 63 82 
и. ЬеизсМпег 1977 86 62 81 
Р. Кга1осгл/М и соавт. 1977 91,6 63 79,8 

Т А Б Л И Ц А 2 . 2 . ПРИЧИНЫ И ЧАСТОТА НЕУДАЧ ПРИ КАНЮЛЯЦИЯХ АМПУЛЫ БСД 
У 220 БОЛЬНЫХ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ 

Причины неудач Количество 
исследований 

Процент 

Ущемленный камень БСД 10 4,5 
Анатомические изменения двенадцатиперстной кишки 5 2.0 
Анатомические изменения БСД 6 2.5 
Неудачный выбор позиции при катетеризации БСД 7 3.5 
Недостаточная подготовка больных 10 4,5 
Прочие 5 2,0 

В с е г о ... 43 19,0 

ва селективных контрастировании 
протоковых систем немаловажное 
значение имеют обучение правиль
ному выполнению канюляции и на
копление опыта. 

Отсутствие контрастирования про
токовых систем при удачной канюля
ции трудно объяснить. Возможно, 
этот факт обусловлен топографоана-
томическими особенностями и орга
ническими изменениями БСД и устьев 
протоковых систем. 

При выполнении ЭРПХГ встре
чаются в основном три вида побоч
ных реакций и осложнений: раздра

жение поджелудочной железы, инфи
цирование протоковых систем и трав
мирование инструментами. 

Интенсивность клинических про
явлений осложнений может быть 
различной — от кратковременных 
болей и субфебрильной температуры 
до тяжелейших расстройств, приводя
щих, несмотря на лечение, к леталь
ным исходам. Подтверждением это
му служат сводные данные М. ВИЬао 
и соавт. (1976): на 7304 ЭРПХГ 
отмечено 270 осложнений (3,7%), из 
которых 15 (0,2%) привели к леталь
ным исходам (табл. 2.3). 

Т А Б Л И Ц А 2.3. ОСЛОЖНЕНИЯ ЭРПХГ И ИХ ИСХОДЫ [В11.ВАО М. ЕТ А1_., 1976) 

Осложнения 
Количество осложнений Летальные исходы 

абс. число % абс. число % 

Панкреатит 94 1,3 — — 
Холангитный сепсис 72 0,8 8 0,1 
Лекарственные реакции 51 0,7 — — 
Панкреатогенный сепсис, 

абсцессы псевдокист 25 0,3 5 0,07 
Инструментальные ранения 16 0.2 2 0,03 
Аспирационные пневмонии 8 0,1 — — 
Прочие 4 0,05 — — 

В с е г о . . . 270 3,65 15 0,2 
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Наибольшее число осложнений от
мечено со стороны поджелудочной 
железы. Причинами функциональных 
и морфологических изменений под
желудочной железы после ЭРПХГ 
могут быть: 1) высокая концентрация 
рент1 еноконтрастных препаратов; 2) 
введение чрезмерного их количества; 
3) нагнетание препаратов под высо
ким давлением; 4) недостаточная 
стерильность контрастных препара
тов; 5) травмирование протоков и 
паренхимы поджелудочной железы. 
Возникновение большинства ослож
нений, на наш взгляд, обусловлено 
несовершенством методики ЭРПХГ, 
нарушением техники выполнения ис
следования, недостаточным опытом 
врача. 

Заполнение мелких выводных про
токов поджелудочной железы и 
ацинусов (паренхимография, рис. 2.39), 
гиперосмолярное воздействие конт
растных веществ на эпителий под
желудочной железы и активация пан
креатических ферментов так пред
ставляется механизм развития п а н 
к р е а т и т а после ЭРПХГ. Как 
видно, главной причиной выражен
ных изменений поджелудочной желе
зы и развития деструктивных форм 
острого панкреатита является излиш
не глубокое проникновение контраст
ного вещества в ее мельчайшие 
протоки. Несмотря на то, что исследо
ватели знают об этом, не всем удается 
избежать подобного осложнения. С 
одной стороны, это обстоятельство 
обусловлено недостаточной разре
шающей способностью рентгеновско
го оборудования, и исследователь не 
видит заполнения мельчайших прото
ков; с другой стороны, добиваясь 
контрастирования желчевыводящих 
путей после получения ианкреато-
граммы, он вводит слишком много 
контрастного препарата, что ухуд
шает положение. Чтобы избежать 
контрастирования паренхимы под
желудочной железы, необходимо ас-
пирировать контрастное вещество из 
ее протоков, когда оно достигло 
хвоста железы, а контрастирование 
желчных протоков не наступило. 

Только после аспирации можно при
ступать к повторным инъекциям 
контрастного вещества. 

Во время ЭРПХГ возможно и н 
ф и ц и р о в а н и е протоковых систем 
и развитие гнойно-септических ослож
нений. 

Клинические наблюдения свиде
тельствуют о том, что могут от
мечаться как преходящие бактерие
мии, так и тяжелейшие гнойные 
осложнения, включая сепсис. На 
большом сводном материале М. 
ВПЬао и соавт. (1976) показали, что в 
0,8 % случаев после ЭРПХГ отмечает
ся возникновение холангита и сепсиса 
(в 10% из них со смертельным 
исходом), а в 0 ,3% — панкреатоген-
ный сепсис и нагноение псевдокист 
(в 20% со смертельным исходом). 

Инфицирование желчных и пан
креатических протоков может быть 
обусловлено применением недоста
точно стерильных инструментария и 
контрастных препаратов, попада
нием инфекции из двенадцати!юрст-

2.39. ЭРПГ. Контрастирова
ние паренхимы головки подже
лудочной железы при панкре-
онекрозе. 
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ной кишки, т. е. развитие осложнений 
так или иначе связано с проведением 
исследования. Возможно, инфекция 
уже имеется в протоках и ЭРПХГ 
является не причиной, а провоцирую
щим фактором. 

Гнойные осложнения возникают, 
как правило, при наличии обструкции 
протоков и нарушении оттока желчи. 
Этот факт необходимо учитывать 
при определении сроков операции 
после проведения ЭРПХГ. 

Т р а в м а т и ч е с к и е п о в р е ж д е 
н и я при ЭРПХГ могут быть 
опасными для жизни (перфорации 
пищевода, желудка и двенадцатипер
стной кишки) и легкими (внутрисли-
зистые кровоизлияния, ссадины). 

При проведении ЭРПХГ изредка 
наблюдаются также другие общие и 
местные осложнения, которые не 
являются специфичными и могут 
возникать при обычных эндоскопи
ческих исследованиях: разнообраз
ные реакции на введение лекарствен
ных препаратов при подготовке и 
проведении исследований, аспира-
ционные пневмонии, острый паротит, 
конъюнктивит и т. д. 

Таким образом, являясь высокоэф
фективным диагностическим мето
дом, ЭРПХГ, однако, таит в себе 
опасность возникновения осложне
ний. Общая частота их колеблется в 
пределах от 0,63 до 3,6%, а леталь
ность составляет 0,1—0,2 % [ВЯЬао М. 
61 а!., 1976]. 

Для п р о ф и л а к т и к и о с л о ж 
н е н и й ЭРПХГ необходимо прово
дить комплекс мероприятий: 1) сте
рилизовать инструменты; 2) тщатель
но соблюдать методические прин
ципы исследования: использовать не
высокие концентрации (30%) раство
ров контрастных веществ, осуще
ствлять их дозированное введение, 
аспирировать контрастные вещества 
после исследования, прекращать ис
следование при появлении у больного 
ощущения дискомфорта в эпигаст-
ральной области, использовать соче-
танное введение контрастных препа
ратов с антиферментами; 3) строго 
определять показания и противопока

зания к плановым исследованиям; 4) 
после ЭРПХГ применять лекарствен
ные препараты, способствующие 
снятию спазма сфинктеров БСД и 
улучшению оттока из протоковых 
систем; 5) стремиться к сокращению 
сроков между проведением ЭРПХГ и 
хирургическими вмешательствами 
при обструкции протоковых систем и 
задержке эвакуации контрастного 
вещества. 

Проведение ряда лечебно-профилактиче
ских мероприятий для профилактики ослож
нений целесообразно даже при парснхимо-
графии поджелудочной железы. Н. КосЬ и 
соавт. (1975) применили с п о с о б д о з и р о в а н н о 
го введения контрастного вещества и назначе
ния тетрациклина (по 1,5 г / с у т за 2 дня до 
проведения Э Р П Х Г и в течение 2 дней после 
ее выполнения). Авторы добились снижения 
количества осложнений с 7,38 до 1,3%. По их 
д а н н ы м , парентеральное применение граси-
лола и глюкагона до и после исследования не 
улучшило результаты. 

Вгапо |51биег и соавт. (1977) считают эффек
тивной мерой профилактики холангита и пан
креатита применение гентамицина из расчета 
20 мг на 10 мл контрастного вещества. Его 
использование позволило уменьшить частоту 
осложнений с 1,36 % (на 200 исследований) до 
нуля (на 350 исследований). 

Немаловажное значение в профилактике 
осложнений Э Р П Х Г имеет проблема п о д г о 
товки кадров, так как с накоплением опыта 
снижается количество осложнений и увеличи
вается число полноценных исследований. 
Интересны в э т о м плане сведения М. ВИЬао 
и соавт. (1976). У квалифицированных специа
листов, осуществивших 200 и более Э Р П Х Г . 
неудачи отмечены в 15%, осложнения гастро-
дуоденоскоиии — в 3 % , а осложнения 
Э Р П Х Г — в 3,5 % наблюдений . У неопытных 
врачей, выполнивших не более 25 Э Р П Х Г , 
эти показатели значительно хуже: неудачные 
исследования составили 6 2 % , осложнения 
гастродуоденоскопии 7%, осложнения 
Э Р П Х Г — 15%. 

Следует подчеркнуть, что наряду с 
возможностью развития осложнений 
ЭРПХГ имеет и такой недостаток, 
как лучевая нагрузка на больного и 
исследователя. Для проведения иссле
дования требуется дорогостоящее 
оборудование. 8. 5ка1а и Е. Р1гк (1977) 
показали, например, что эндоскопи
ческая аппаратура, используемая для 
ЭРПХГ, быстро изнашивается и 
выходит из строя. По данным авто
ров, оптическая и механическая си-



Эндоскопия в гастроэнтерологии 57 

стемы эндоскопов выдерживали мак
симально 100—150 исследований. 

Несмотря на указанные недостатки, 
нельзя не признать, что ЭРПХГ 
является в настоящее время наиболее 
информативным методом исследо
вания желчевыводящей системы и 
поджелудочной железы. Она заслужи
вает самого пристального внимания 
специалистов и может быть рекомен
дована для широкого применения в 
клинической практике. 

2.1.5. РЕТРОГРАДНАЯ 
ПАНКРЕАТОХОЛАНГИОСКОПИЯ 

Ретроградная панкреатохолангио-
скопия (РПХС) является большим 
достижением современной науки и 
техники; этот метод позволяет произ
вести дооперационное визуальное ис
следование протоков поджелудочной 
железы и желчевыводящей системы. 
Несмотря на еще недостаточно совер
шенную аппаратуру, доказана эффек
тивность и перспективность этого 
метода [Корнилов Ю.М., Балалыкин 
А.С., 1980; Камт К. е1 а1., 1976, 1978; 
Оаззеп М., 1978]. 

Аппаратура. Существует несколько 
моделей фиброскопов для осмотра 
желчных и панкреатического прото
ков. В большинстве случаев они 
представляют собой соединение двух 
эндоскопов, так как пока не удалось 
создать аппарат, обладающий всеми 
необходимыми качествами. Приме
нение той или иной модели определя
ется размерами устья БСД, наличием 
эндоскопически и оперативно рассе
ченной папиллы, холедоходуодено-
анастомоза. 

При неизмененном БСД исполь
зуют модель, в которой «материн
ский» эндоскоп представляет собой 
дуоденоскоп с боковой оптикой, на
ружный диаметр которого 14 мм и 
инструментальный канал — 2,8 мм. 
«Дочерний» эндоскоп с торцевой 
оптикой (панкреатохолангиоскоп) 
диаметром 2,2 мм проводят по 
каналу «материнского» (рис. 2.40, а). 

Достоинством этой модели являет
ся небольшой диаметр панкреатохо-

лангиоскопа, что позволяет вводить 
его каждому 2-му больному [С1а$зеп 
М., 1978]. К недостаткам ее следует 
отнести наличие неуправляемого 
дистального конца «дочернего» эндо
скопа, отсутствие в нем канала для 
аспирации содержимого, подачи воз
духа и жидкости. Это затрудняет 
проведение манипуляций и осмотр 
протоков. Недостатком является так
же хрупкость аппарата. 

При больших размерах устья БСД 
после оперативного рассечения его и 
холедодуоденостомии осмотр прото
ков можно произвести с помощью 
ряда инструментов: а) педиатри
ческим панэндоскопом небольшого (5 
мм) размера (рис. 2.40, б); б) двойным 
эндоскопом, состоящим из «материн
ского» с торцевым расположением 
оптики и манипуляционным каналом 
диаметром 6,5 мм и «дочернего» диа
метром 5,7 мм с управляемым в 
четырех направлениях дистальным 
концом и каналом для подачи возду-

2.40. Способы панкреатохо-
лангиоскопии (схема). Объяс
нение в тексте. 

а б в 

ха, воды и введения инструментов 
диаметром 2 мм (рис. 2.40, в). 

Недостатком данной модели явля
ется большой диаметр панкреато-
холангиоскопа, в результате чего 
исследование практически невыпол
нимо при нерассеченном Б С Д В 
связи с этим наибольшее практи
ческое значение имеет первая модель. 

Показания и противопоказания. 
Область клинического применения 
РПХС довольно широка и аналогич
на той, которая определена для 
ЭРПХГ. РПХС применяют для: 



58 Руководство по клинической эндоскопии 

1) подтверждения диагноза; 2) диф
ференциальной диагностики заболе
ваний в сомнительных случаях; 
3) контроля за эффективностью меди
каментозного лечения воспалитель
ных заболеваний желчевыводящих 
путей; 4) оценки результатов хирур
гических операций на поджелудочной 
железе (резекция, панкреатоеюно-
стомия). Ограничено применение ме
тода при стриктурах протоковых 
систем. 

Методика. Основные технические 
приемы РПХС такие же, как при 
ЭРПХГ. Однако имеются и некото
рые отличия. Второй источник света 
для ианкреатохолангиоскопа должен 

2.42. 

быть подготовлен до начала исследо
вания. После введения «материнского» 
эндоскопа в нисходящий отдел две
надцатиперстной кишки и обнаруже
ния БСД «дочерний» аппарат вводят в 
его устье, а затем прицельно — в 
панкреатический или желчный проток 
(рис. 2.41—2.44). 

Главным условием успешного вве
дения панкреатохолангиоскопа явля
ется совпадение направления его 
движения с направлением желчного 
или панкреатического протока. Этого 
добиваются, изменяя угол выхода 
панкреатохолангиоскопа из «мате
ринского» эндоскопа с помощью 
подъемника и сгибая дистальную 
часть «материнского» эндоскопа. Для 
введения панкреатохолангиоскопа в 
ампулу БСД удобно такое положение, 
при котором устье ампулы видно 
снизу вверх. После введения панкреа
тохолангиоскопа в устье БСД «дочер
ний» аппарат соединяют с источни-

2.41. Ретроградная панкреато-
холангиоскопия (РПХС). Вве
дение дочернего эндоскопа в ам
пулу большого сосочка двенад
цатиперстной кишки. 

2.42. РПХС после эндоскопи
ческой папиллотомии (ЭПТ). 
2.43. Эндоскопическая ретро
градная холангиоскопия. 

2.43. 
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ком света и дальнейшее исследование 
производят собственно панкреатохо-
лангиоскопом. «Материнский» эндо
скоп остается фиксированным на 
протяжении всего исследования про
токовых систем для обеспечения 
удобной позиции панкреатохолангио
скопа и хорошего обзора. 

При использовании панкреатохо
лангиоскопа с инструментальным ка
налом применяют «проводниковый» 
метод, при котором панкреатохолан-
гиоскоп скользит по катетеру-провод
нику, предварительно введенному в 
один из протоков. Целесообразно ис
пользовать катетер Фогарти. После 
дуоденоскопии и обнаружения БСД 
по каналу «материнского» дуодено-
скопа вводят «дочерний» панкреато-
холангиоскоп с катетером-проводни
ком в его инструментальном канале. 
В устье БСД и далее в соответствую
щий проток вводят катетер и по 
нему — панкреатохолангиоскоп. 

Неудачи и осложнения. Причинами 
неудач при исследованиях могут 
быть: 1) плохая подготовка больных; 
2) невозможность ввести панкреато
холангиоскоп в протоковые системы 
при нормальном БСД в связи с техни
ческим несовершенством аппарата и 
отсутствием достаточного опыта у 
исследователя; 3) воспалительные и 
рубцовые изменения БСД; 4) анато
мические особенности двенадцати
перстной кишки. 

Недостаточная мобильность «материнско
го» эндоскопа и ограниченный угол выхода из 
него панкреатохолангиоскопа существенно 
затрудняют исследование. Панкреатохолан
гиоскоп виден в поле зрения, если он выведен 
из «материнского» аппарата не менее чем на 
2 см. Создается несоответствие между удоб
ным для канюляции положением «материн
ского» эндоскопа и низким по отношению 
БСД выходом из него панкреатохолангио
скопа. Это положение не удается исправить с 
помощью подъемника дуоденоскоиа, так как 
панкреатохолангиоскоп не так гибок, как 
катетер, и не может быть согнут под нужным 
углом, как при ЭРПХГ. Подтягивание «ма
теринского» эндоскопа вверх также мало
эффективно, поскольку при этом ухудщается 
видимость БСД. Несмотря на приближение 
панкреатохолангиоскопа к БСД, изменяются 
и перестают совпадать оси эндоскопа и 
протоков. 

Причинами некачественных исследований 
являются, с одной стороны, несовершенство 
эндоскопа (отсутствие возможности промы
вать протоки и удалять их содержимое), а с 
другой — изменения протоков, возникшие в 
результате заболеваний (наличие сужений, 
гнойная желчь). 

2.1.6. ИНТЕСТИНОСКОПИЯ 

Тонкая кишка является наиболее 
протяженной и трудностуиной частью 
пищеварительного тракта. С разра
боткой фиброскопов появилась воз
можность повысить точность диаг
ностики ее поражений. 

В настоящее время применяют 
следующие методы эндоскопического 
исследования тонкой кишки: I) перо-
ральную еюноскопию (рис. 2.45, а); 
2) пероральную интестиноскопию 
(рис. 2.45, б); 3) перанальную илеоско-
пию (рис. 2.45, в); 4) пероральные 

2.44. Одномоментные ЭРПХГ 
и РПХС. Панкреатохолангио
скоп располагается в общем пе
ченочном протоке. 
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(рис. 2.45, г) и перанальные (рис. 
2.45, д) исследования с использова
нием трансинтестинальных про
водников; 5) интраоперационную ин-
тестиноскопию. 

Аппаратура. Для п е р о р а л ь н о й 
е ю н о с к о п и и можно использовать 
гастродуоденоскопы, но осмотр ими 
тощей кишки ограничен. Еюноскопы 
С1Р-Р2Ь и С1Р-РЗЬ фирмы «01утри8» 
(Япония), имеющие диаметр гибкой 
части 9 мм, изгиб дистального конца 
до 180° в двух плоскостях и достаточ
ную упругость гибкой части, позволя
ют исследовать тощую кишку на 
глубину 50—60 см дистальнее связки 
Трейтца. 

Для п е р о р а л ь н о й и н т е с т и -
н о с к о п и и используют неуправ
ляемый эндоскоп типа зонда Милле
ра—Эбботта длиной 3 м, с гибкой 
частью диаметром 6 мм, с металли
ческой оливой и резиновым баллон
чиком на дистальном конце. Аппарат 
имеет каналы для подачи воды и 
воздуха. 

подозреваемые поражения тонкой 
кишки; 2) кишечные кровотечения с 
неустановленным источником; 3) по-
липоз пищеварительного тракта; 
4) болезнь Крона пищеварительного 
тракта независимо от локализации; 
5) состояние после операции на ки
шечнике; 6) нарушения всасывания 
в кишечнике; спру, энтериты. 

П р о т и в о п о к а з а н и я делят на 
общие и местные. Общие противопо
казания — тяжелая сердечно-легоч
ная и дыхательная недостаточность, 
нарушения свертываемости крови, 
тяжелые формы диабета, местные — 
стенозы пищевода, привратника и 
толстой кишки, острые тяжелые 
формы неспецифического язвенного 
колита и болезни Крона. О г р а н и 
ч е н и я : выраженный спаечный про
цесс в брюшной полости, выражен
ный гастроптоз (для пероральной 
интестиноскопии), большие вентраль
ные грыжи. 

Подготовка больных, премедика-
ция и анестезия. Для проведения 

2.45. Интестиноскопия (схема). Объяснение в тексте 

П е р а н а л ь н а я и л е о с к о п и я 
может быть осуществлена с по
мощью обычного колоноскопа и 
специального колоноскопа с инстру
ментальным каналом диаметром 
5 мм, по которому проводят «дочер
ний» управляемый эндоскоп. 

Показания и противопоказания. 
П о к а з а н и я : 1) установленные при 
рентгенологическом исследовании и 

пероральных еюноскопии и интести
носкопии специальная подготовка не 
требуется. Исследование выполняют 
натощак с обычной премедикацией 
(см. 1.2.5). 

Для проведения перанальной илео-
скопии необходимо тщательное очи
щение толстой кишки (см. 2.1.7). 

Методика. При п е р о р а л ь н о й 
е ю н о с к о п и и эндоскоп проводят 
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через пищевод, желудок и двенадца
типерстную кишку по обычной мето
дике. При продвижении прибора по 
тонкой кишке в дистальном направле
нии через каждые 10—15 см определя
ют изгибы кишки, которые преодоле
вают ротационными движениями ап
парата. Интестиноскопия на различ
ном расстоянии от связки Трейтца 
имеет свои особенности. При нор
мальном положении желудка прове
дение аппарата на глубину 10—15 см 
ниже связки Трейтца, как правило, не 
сопровождается какими-либо труд
ностями, но при погружении его на 
глубину 30—100 см ниже ее необ
ходимо производить осторожные ро
тационные движения эндоскопом и 
подтягивать его вверх для присбори
вания кишки, особенно в местах 
изгибов, а в дальнейшем продвигать 
аппарат в дистальном направлении. 
Проведение управляемого аппарата 

по тонкой кишке на расстояние более 
100 см затруднено, поскольку невоз
можно удержать присборенную 
кишку на корпусе аппарата. Конечное 
положение еюноскопа в кишке 
регистрируют рентгенологически 
(рис. 2.46). 

И н т е с т и н о с к о п и я н е у п р а в 
л я е м ы м а п п а р а т о м з о н д о в о -
г о т и п а сложна, трудоемка, требует 
согласованной работы эндоскопистов 
и рентгенологов. Аппарат через рот 
пассивно вводят в желудок в положе
нии больного сидя. После этого 
больного укладывают на правый бок 
и контролируют продвижение эндо
скопа рентгенологически, поскольку 
возможны его сворачивание и узло-
образование. После прохождения ап
парата в двенадцатиперстную кишку 
раздувают баллон на его дистальном 
конце, и эндоскоп продвигается пас
сивно под влиянием моторной актив-

2.46. Рентгенограмма брюш
ной полости во время еюноско
пии: аппарат введен на 40 см в 
тощую кишку за связку Трейт
ца. 

2.47. Рентгенограмма брюш
ной полости во время интес-
тиноскопии: аппарат нахо
дится в терминальном отделе 
подвздошной кишки. 
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ности тонкой кишки. После преодо
ления связки Трейтца и попадания 
аппарата в тощую кишку рентгеноло
гический контроль осуществляют че
рез каждые 30 40 мин при постоян
ном эндоскопическом контроле либо 
визуально, либо на экране телемони
тора. Для ускорения продвижения 
аппарата по тонкой кишке изменяют 
положение больного, степень напол
нения баллона, производят легкое 
подтягивание эндоскопа. Исследова
ние считают законченным при дости
жении терминального отдела тонкой 
кишки (рис. 2.47) либо при длитель
ной, более 30 мин, остановке эндоско
па на каком-либо уровне. Перед 
извлечением аппарата больному 
внутривенно вводят спазмолитики. 

П е р а н а л ь н а я и л е о с к о п и я 
возможна практически во всех слу
чаях, когда колоноскоп проведен до 
купола слепой кишки и удается 
идентифицировать отверстие бауги-

При использовании специального 
колоноскопа с «дочерним» аппаратом 
проведение «материнского» эндоско
па через баугиниеву заслонку произ
водят по описанной выше методике. 
Затем через инструментальный канал 
«материнского» аппарата проводят 
«дочерний», который под визуальным 
контролем просвета гонкой кишки 
продвигают как можно дальше по 
кишке. 

Методика илеоскопии с использо
ванием двух аппаратов позволяет 
расширить границы осмотра тонкой 
кишки по сравнению с илеоскопией 
обычным колоноскопом. Однако в 
тех случаях, когда использование 
этой методики абсолютно показано 
(неспецифический язвенный колит, 
болезнь Крона, диффузный полипоз и 
пр.), проведение «материнского» ап
парата вследствие значительной тол
щины его гибкой части (16 мм) далеко 
не всегда возможно из-за сращения 

2.48. Илеоскопия (схема). Объяснение в тексте. 

ниевой заслонки (заслонка подвздош-
но-слепокишечная). Управляемый 
конец эндоскопа подводят к нижней 
губе заслонки (рис. 2.48, а), затем 
эндоскоп ротируют по часовой стрел
ке (рис. 2.48, б), дистальным концом 
его приподнимают верхнюю губу 
заслонки и проникают в терминаль
ный отдел подвздошной кишки 
(рис. 2.48, в). 

кишечных петель, фиксированных 
перегибов, сужений просвета толстой 
кишки вследствие воспалительных 
изменений в стенке кишки, выражен
ного спаечного процесса после много
численных операций. 

Неудачи и осложнения. При еюно
скопии, а также интестиноскопии 
неуправляемым прибором зондового 
типа часто не удается провести 
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эндоскоп в тонкую кишку через при
вратник и связку Трейтца. Причинами 
неудач являются гастроптоз, переги
бы и сдавления двенадцатиперстной 
кишки, сворачивание эндоскопа в 
желудке. При илсоскопии неудачи 
могут быть обусловлены также ана
томическими факторами: избыточ
ной длиной толстой кишки, деформа
цией, ее фиксированными изгибами и 
перегибами в илеоцекальной области, 
стенозами баугиниевой заслонки и 
терминального отдела подвздошной 
кишки. При плохой подготовке ки
шечника не удается обнаружить бау-
I иниевую заслонку и отверстие в ней. 

Прободение — самое тяжелое ос
ложнение интестиноскопии. Оно мо
жет возникнуть при использовании 
грансинтестинального зонда [Оаззеп 
М. ег. а1., 1973; Такетою Т., 1979]. При 
интестиноскопии неуправляемым ап
паратом зондового типа существует 
также опасность возникновения 
своеобразного осложнения — «завя
зывания» этого аппарата в желудке. 

2.1.7. КОЛОНОСКОПИЯ 

Впервые о применении фиброректо-
скопа сообщил К. ТштеИ (1963), а 3. 
Уата§а1а (1964), Р. Ма15ипа§а (1966), 
Н. №\уа и соавт. (1969), В. Оуегпок 
(1968), Л. Рох (1969), А. ГЗеап и В. 
Зпеаппап (1970) описали первые ре
зультаты применения фиброколоно-
скопа. Благодаря совершенствова
нию эндоскопов стал возможен 
осмотр всей толстой кишки [Березов 
Ю.Е. и др., 1972; Юхвидова Ж.М., 
Зиновьев О.И., 1972; Ннат-зика Н., 
1970; ХУоггТ XV., ЗЫпуа Н., 1971, 1972, 
и др.]. 

Аппаратура. Все модели фиброко-
лоноскопов можно условно разделить 
на диагностические и операционные. 
Диагностические колоноскопы отли
чаются по длине рабочей части: 1) 
сигмоидоскопы — 65—85 см; 2) ко
роткие колоноскопы — 105—ПО см; 
3) средние — 135—145 см; 4) длинные 
— 165—175 см. Короткие эндоскопы 
предназначены для осмотра левой 
половины толстой кишки, а длинные 

для тотальной колоноскопии. 
Наиболее универсальными являются 
колоноскопы, имеющие длину рабо
чей части 135—145 см. Опыт 3000 
исследований этими аппаратами по
казал, что тотальная колоноскопия не 
удалась из-за недостаточной длины 
рабочей части эндоскопа только у 
0,8% обследованных. В последние 
годы разработаны специальные коло
носкопы, диаметр гибкой части кото
рых равен 9—11 мм, что позволяет 
успешно осуществлять осмотр толс
той кишки у детей различных воз
растных групп. 

Для колоноскопии следует исполь
зовать различные типы эндоскопов 
в зависимости от анатомических и 
функциональных особенностей толс
той кишки. Так, при заболеваниях, 
сопровождающихся значительным 
снижением тонуса и увеличением 
диаметра просвета толстой кишки, 
лучше применять длинные аппараты, 
гибкая часть которых имеет диаметр 
до 16 мм, а у больных с тяжелыми 
воспалительными заболеваниями 
толстой кишки, которые перенесли 
множественные операции на органах 
брюшной полости, следует исполь
зовать короткие и тонкие эндоскопы. 

Показания и противопоказания. 
В литературе нет единого мнения о 
показаниях и противопоказаниях к 
колоноскопии. Чем больше опыт 
исследователя, тем шире он ставит 
показания и суживает противопока
зания. 

П л а н о в а я к о л о н о с к о п и я 
п о к а з а н а при: 1) клинических и 
рентгенологических признаках, по
зволяющих заподозрить рак толстой 
кишки; 2) полипах проксимальных 
отделов толстой кишки; 3) полипах 
прямой кишки, выявленных при рек
тоскопии; 4) диффузном полипозе; 
5) кровотечениях из прямой кишки; 
6) рентгенологически диагностиро
ванных злокачественных опухолях; 
7) неспецифическом язвенном колите 
и болезни Крона толстой кишки, ис
ключая тяжелые формы; 8) любом 
процессе в толстой кишке, когда для 
уточнения диагноза требуется гисто-
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логическое исследование материала 
из пораженного участка. 

Н е о т л о ж н а я к о л о н о с к о п и я 
п о к а з а н а при кишечной непрохо
димости, кровотечениях и инородных 
телах в ободочной кишке. 

П р о т и в о п о к а з а н и я к колоно
скопии следует разделять на абсолют
ные и относительные. К абсолютным 
относятся тяжелые формы неспеци
фического язвенного колита и болез
ни Крона, острая фаза ишемического 
колита, коррозивные (химические 
ожоги) поражения толстой кишки в 
острой фазе, при которых существует 
опасность прободения, тяжелые сте
пени сердечной и легочной недоста
точности. 

Относительными противопоказа
ниями являются заболевания аналь
ной области, протекающие с выра
женным болевым синдромом (ост
рый парапроктит, тромбоз гемор
роидальных узлов, острые и хрони
ческие анальные трещины с выражен
ным болевым синдромом); ранний 
послеоперационный период после на
ложения толстокишечного анастомоза; 
психические заболевания с изме
нениями личности; большие вентраль
ные и внутренние грыжи. 

Подготовка больных, премедика-
ция и анестезия. Для очищения 
толстой кишки предложены различ
ные схемы [Юхвидова Ж.М., Зи
новьев О.И., 1972; \УопТ\У., ЗЫпуа Н., 
1972; \№Шат8 СЬ., 1973], в которых 
используют бесшлаковую диету, сла
бительные, очистительные клизмы. 

У. Зака1 (1972, 1981) применяет для 
подготовки больных К КОЛОНОСКОПИИ 
бесшлаковую диету и комбинацию 
слабительных. К.. Оиеп)апп (1980) ис
пользует изотонические растворы — 
5% раствор маннитола и солевой 
раствор (3—8 л) по следующей 
прописи: 222,3 ммоль/л №С1, 67,0 
ммоль/л ЫаНС0 3 , 17,8 ммоль/л КС1. 
Больные выпивают эти растворы в 
течение 2—4 ч или их вводят через 
зонд. 

Подобные методики позволяют у 
80—90% обследуемых добиться хо
рошего очищения кишки. 

Целесообразно выбирать индиви
дуальный метод подготовки больных 
к колоноскопии в зависимости от 
характера поражения толстой кишки 
и нарушений ритма дефекации. У 
большинства больных эффективна 
следующая схема очищения толстой 
кишки: в 16 17 ч в день, предше
ствующий исследованию, больной 
принимает 30—40 г касторового мас
ла, в 20 и 22 ч больному делают 
очистительные клизмы, используя 
обычную воду температуры 25- 26° С 
(1 У2

 л ) - В день исследования в 7 и 8 ч 
утра делают еще две клизмы. 
Колоноскопию целесообразно произ
водить не ранее чем через 2 ч после 
последней клизмы, для того чтобы 
исчезли или уменьшились признаки 
раздражения слизистой оболочки, ко
торые могут быть приняты за воспа
лительные изменения. 

При заболеваниях, которые прояв
ляются выраженным запором (мега-
долихоколон, идиопатический мега-
колон, болезнь Гиршпрунга), реко
мендованная схема подготовки мало
эффективна. В этих случаях следует 
производить многодневную подго
товку, используя диету, комбинацию 
слабительных средств, очиститель
ные и сифонные клизмы. 

У больных неспецифическим язвен
ным колитом и болезнью Крона, 
которые протекают со значительным 
учащением стула, слабительные 
средства могут вызвать осложнения, 
поэтому применять их не следует. 
Достаточно использовать очисти
тельные клизмы объемом не более 
50 мл. 

У больных с толстокишечной не
проходимостью экстренная колоно
скопия может быть произведена без 
подготовки, так как в кишке дисталь-
нее препятствия содержимого прак
тически нет. Как правило, лечебные 
мероприятия, направленные на лик
видацию непроходимости, являются 
также мерами по подготовке толстой 
кишки к исследованию. 

При сильных кишечных кровотече
ниях целесообразно проводить коло
носкопию на высоте кровотечения, 
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так как выделяющаяся кровь очищает 
кишку от каловых масс. Если крово
течение неинтенсивное, то для подго
товки к исследованию следует при
менять очистительные клизмы, ис
пользуя воду температуры 15—16°С. 
Большинство исследователей про
водят колоноскопию после премеди-
кации спазмолитическими, анальгези-
рующими и седативными средствами 
[8ака1 V., 1972, 1981; \УоиТ\У., ЗЫпуа 
Н., 1972, 1979; Оно Р., Еше К., 1976; 
Опегуапп К., 1980; 8апс1ег К., 1980, и 
др.]. Мы считаем, что при методи
чески правильно проводимом иссле
довании болевых ощущений не воз
никает и премедикацию применять не 
обязательно. 

Анестезию заднепроходного кана
ла осуществляют ксилостсзиновым 
гелем. Однако у больных с выражен
ным болевым синдромом, сопровож
дающим заболевания анальной 
области, при повышенной нервной 
возбудимости, иногда у больных с 
массивным спаечным процессом 
после операций на органах брюшной 
полости колоноскопию и эндоскопи
ческие вмешательства целесообразно 
проводить под наркозом. 

Методика. Эндоскоп вводят в зад
ний проход в положении больного на 
левом боку. После того как аппарат 
проведен в дистальный отдел сигмо
видной кишки, больного укладывают 
на спину и в этом положении 
производят исследование. Интраопе-
рационную колоноскопию и обследо
вание под общим обезболиванием 
производят в положении на спине. 

Предложено несколько методик 
проведения колоноскопа, отличаю
щихся тем, кто продвигает аппарат 
[Закш V., 1972, 1981; \УоШГ\У., ЗЫпуа 
Н., 1974; Х Ш а т з Сл., 1974, и др.]. 
Одни авторы [ХУННагш Сп., 1974; 
5апс1ег К., 1980] рекомендуют, чтобы 
аппарат проводил сам оператор, 
другие считают, что аппарат по кишке 
должен продвигать ассистент [8ака1 
V., 1972,1981]. Однако при использова
нии той или другой методики продви
жение аппарата по кишке происхо
дит только за счет его проталкивания. 

В нашей стране нашел широкое 
применение так называемый рота
ционный способ проведения колоно
скопа, разработанный в Научно-
исследовательском институте прокто
логии. Этот метод исключает насиль
ственное проведение аппарата. Прин
цип «ротационного» способа разра
ботан, исходя из особенностей ана
томического строения толстой кишки, 
которая имеет три фиксированных 
неподвижных участка: прямая, ни
сходящая и восходящая кишка; кроме 
того, имеется фиксация в области 
левого (селезеночного) и правого 
(печеночного) изгибов (рис. 2.49). 
Используя эти фиксированные участ
ки в качестве опоры для аппарата, 
ротациями тела эндоскопа в кишке 
укорачивают и фиксируют подвиж
ные участки ободочной кишки — 
сигмовидную и поперечную ободоч
ную. При «ротационном» способе 
аппарат проходит по малой дуге 
вдоль брыжеечного края кишки (рис. 
2.50), в то время как при использова
нии метода проталкивания аппарат 
растягивает кишку (рис. 2.51). При 
ротационных движениях эндоскоп в 
просвете кишки движется по синусои
де (рис. 2.52), а кишка, обладающая 
эластическими свойствами, совер
шает движение в противоположном 
направлении. Сложение этих двух сил 
и обусловливает поступательное про
движение аппарата по кишке. 

Применение «ротационного» спо
соба позволило отказаться от различ
ных приспособлений для фиксации 
толстой кишки (металлическая про
волока, различные типы шинирую
щих трубок) и произвести осмотр 
всей толстой кишки в 99 % исследова
ний, независимо от ее анатомических 
(кроме стенозов) и функциональных 
особенностей. Основным условием 
успешного применения «ротационно
го» способа является поэтапное при
сборивание толстой кишки. 

Знание особенностей эндоскопи
ческой анатомии позволяет ориенти
роваться в просвете кишки и опре
делять ее отделы по характерным 
эндоскопическим признакам без рент-



66 Руководство по клинической эндоскопии 

гомологического контроля во время 
исследования. 

Для сигмовидной кишки характерны тон
кие складки, которые выдаются в просвет 
только с боков, оставляя свободными брыже
ечный и противобрыжеечный края. Слизистая 
оболочка сигмовидной кишки сочная, розо
вого цвета, но встречаются участки различ
ной окраски — от розовой до ярко-красной. 
Сосудистый рисунок обычно смазан, видны 
крупные нодслизистые сосуды. 

В нисходящей кишке складки хорошо 
выражены, циркулярно замыкают просвет 
кишки, который при эндоскопии имеет форму 
треугольника с закругленными краями и 
слегка выпуклыми сторонами. Хорошо выра

жена брыжеечная тения. Слизистая оболочка 
имеет светлую окраску, поверхность ее 
гладкая, блестящая, хорошо выражен сосу
дистый рисунок. 

Поперечная ободочная кишка имеет сле
дующие особенности: слизистая оболочка ее 
жемчужно-белого цвета, сосудистый рисунок 
четкий, складки высокие, образуют равнобед
ренный треугольник с закругленными верши
нами. Хорошо выражена сальниковая тения. 
В месте пересечения сальниковой тении с 
циркулярными складками образуются углуб
ления, которые могут быть приняты за дивер
тикулы. 

Восходящая кишка короткая и видна после 
преодоления сфинктера Гирша на всем протя
жении, просвет ее имеет форму треугольника 

2.49. Фиксированные участки 
толстой кишки (схема). 
2.50. Колоноскопия „ротаци
онным" способом (схема). 
2 .51 . Колоноскопия методом 
проталкивания (схема). 
2.52. Принцип продвижения ко
лоноскопа по кишке при „рота
ционном" способе (схема). 

2.52. 
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с острыми углами, складки высокие, плотные, 
фестончатые, слизистая оболочка сочная, 
разрыхленная, сосудистый рисунок смазан. 
Границей восходящего отдела является бау-
I иниева заслонка, которая имеет р а з н о о б р а з 
ную форму . Мы выделяем типы баугиниевой 
заслонки по с л е д у ю щ и м признакам: степени 
оыступания в просвет кишки, направлению 
баугиниевой заслонки относительно купола 
слепой кишки и ф о р м е отверстия. 

После преодоления сфинктера Бузи откры
вается слепая кишка, отличительными 
особенностями которой являются с х о д я щ и е 
ся тении, о б р а з у ю щ и е треугольную п л о щ а д 
ку с отверстием ч е р в е о б р а з н о ю отростка в 
центре. 

Большое значение в ориентировании по 
о т д е л а м толстой кишки и м е ю т также и 
физиологические сфинктеры, которые четко 
дифференцируются при эндоскопическом ис
следовании. 

Характерные особенности внутрен
ней поверхности толстой кишки со
храняются почти при всех заболева
ниях, исключая тяжелые формы не
специфического язвенного колита, 
выраженные атонические изменения 
кишечной стенки, мегаколон. При 
этих заболеваниях нередко единствен
ным ориентиром при эндоскопии 
является баугиниева заслонка. Эндо
скопическая анатомия, система внут
ренних ориентиров позволяют точно 
определить уровень поражения по 
анатомическим отделам толстой 
кишки, а не по длине введенной 
части эндоскопа. 

Неудачи и осложнения. Одной из 
наиболее частых ошибок, которые 
допускают во время колоноскопии, 
является неполный осмотр толстой 
кишки вследствие анатомических осо
бенностей толстой кишки или не
достаточной подготовки ее к исследо
ванию. 

Анатомические особенности толс
той кишки, которые не позволяют 
произвести ее полный осмотр, могут 
быть врожденными или приобретен
ными. К врожденным относятся 
долихоколон, мегаколон, аномалии 
развития толстой кишки (общая 
брыжейка, незавершенный поворот и 
т.д.), к приобретенным — массивный 
спаечный процесс после воспалитель
ных заболеваний органов малого таза 
у женщин, спаечный процесс после 

операции, внутренние и наружные 
грыжи, в том числе и послеоперацион
ные, воспалительные конгломераты 
в брюшной полости и пр. 

Анатомические особенности резко 
затрудняют выполнение эндоскопи
ческих исследований, однако опыт
ный эндоскопист может произвести 
колоноскопию у большинства боль
ных. Так, по нашим данным, из 47 
больных, у которых первое исследо
вание оказалось неудачным, повтор
ное исследование, произведенное с 
учетом анатомических особенностей, 
позволило у 39 поставить правильный 
диагноз. Однако у 8 человек выпол
нить полноценное исследование не 
удалось. Правда, исследования у этих 
больных произведены в период с 
1973 по 1975 г., когда разрабаты
вались методические и технические 
принципы колоноскопии. 

Второй немаловажной причиной 
неполного осмотра толстой кишки 
является недостаточное очищение ее 
перед исследованием. Плохую подго
товку кишки к исследованию при 
соблюдении рекомендованных пра
вил следует расценивать как симптом 
обструкции толстой кишки, что обу
словливает необходимость проведе
ния повторной колоноскопии. В этих 
случаях нужно изменить тактику 
подготовки кишечника, отказаться от 
приема слабительных средств и 
производить исследование у таких 
больных непосредственно после про
ведения очистительных и сифонных 
клизм. Разработанные в последние 
годы колоноскопы с принудительным 
обмывом оптического окна и боль
шими биопсийными каналами по
зволяют исследовать даже больных с 
кишечной непроходимостью. 

Основными и наиболее грозными 
осложнениями колоноскопии явля
ются прободение толстой кишки и 
кровотечения. Р. Ргиптог^еп и Ь. 
Е)етИп§ (1979) при анализе сводных 
данных 23 клиник ФРГ отметили, что 
на 35 892 диагностические колоноско
пии отмечена 51 (0,14%) перфорация, 
которая в 7 случаях привела к 
летальному исходу. К. ООегмдпп 
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(1980) в обзоре литературы, касаю
щейся осложнений колоноскопии, 
приводит данные о 125 (0,8%) пробо
дениях на 68 773 колоноскопии, в 10 
случаях отмечен летальный исход. 
Он считает, что частота осложнений 
зависит от опыта исследователей: при 
проведении возглавляемой им рабо
чей группой первых 2000 колоноско
пии наблюдалось 4 прободения, а 
последующих 9000 ни одного. 

Кровотечения при диагностической 
колоноскопии отмечаются редко, но 
часто образуются внутристеночные 
гематомы. Встречаются и такие 
осложнения, как разрывы серозной 
оболочки толстой кишки [Ыузюпе Е. 
е1 а1., 1974], ретроперитонеальная 
эмфизема [Ьегак М., ОокШаЪег М., 
1974; Ескег М. е1 а1., 1977], инфаркт 
миокарда, вагусные реакции [Ко^еге 
К,, 1974], эмболии и кровотечения из 
аневризмы аорты [Оиеп^апп К., 1980] 
и т.д. 

Мы при выполнении более 24000 
диагностических колоноскопии име
ли 3 (0,012 %) прободения и 3 (0,012 %) 
кровотечения. Оперативные вмеша
тельства предприняты у 4 (0,016%) 
больных с осложнениями, у 2 боль
ных кровотечения остановлены пу
тем электрокоагуляции через эндо
скоп. 

Главным условием безопасности 
колоноскопии мы считаем исключе
ние насильственных моментов при 
проведении аппарата по толстой 
кишке, т.е. проталкивания аппарата 
вперед. Болевые ощущения обусло
влены перерастяжением кишки вво
димым воздухом и растяжением 
брыжейки толстой кишки. Они осо
бенно часто возникают у больных с 
повышенным тонусом толстой киш
ки. Введение избыточного коли
чества воздуха может быть причиной 
диастатических перфораций слепой 
кишки, и мы рекомендуем вводить 
его в таком количестве, чтобы про
свет кишки раскрывался только пе
ред оптическим окном эндоскопа. 
Если имеется спазмированный учас
ток, то не следует пытаться распра
вить его воздухом, а нужно дождать

ся, когда он раскроется самостоятель
но во время расслабления кишки. 

Исследование необходимо выпол
нять при постоянном визуальном 
наблюдении за просветом кишки. 
При проведении аппарата вслепую 
возможны сворачивание его и обра
зование петли из эндоскопа в просвете 
кишки, что вызывает резкие болевые 
ощущения и может бьпь причиной 
разрыва кишки. 

2.1.8. ЛАПАРОСКОПИЯ 

В развитии лапароскопии можно 
выделить три периода. Первый — это 
период открытия метода, охватываю
щий начало XX века. Ряд авторов 
[Отт Д., 1901; Сережников Г.П., 
Якобсон Л.В., 1907; ЛасоЬаеиз Н., 
1912; КогЪзсп К., 1921], используя 
различные доступы, показали воз
можность осмотра органов брюшной 
полости с помощью сконструирован
ных ими приборов и инструментов. 
Второй — период развития метода и 
применения его при хронических и 
онкологических заболеваниях, в ос
новном в гепатологии. Началом его 
можно считать 1929 г., когда Н. Ка1к, 
много занимавшийся разработкой 
инструментов и техники лапароско
пии, сообщил о 100 лапароскопи
ческих исследованиях. В работах 
последующих лет был обобщен на
копленный опыт, они способствовали 
популяризации метода [Орловский 
А.С., 1937; Аминев А.М., 1948; Логи
нов А.С., 1964; Лукомский Г. И., 
Березов Ю.Е., 1967; Киачзок X, 1939; 
ВепеШс1 Е., 1951; Ка1к Н., \МИЫгт Е., 
1962; У т т а п п I., 1966]. Началом 
третьего периода — периода расцвета 
метода и широкого клинического 
применения его в неотложной хирур
гии с диагностическими и лечебными 
целями при травме и острых заболе
ваниях органов брюшной полости — 
являются 60-е годы. 

К концу 70-х годов был накоплен 
большой материал, свидетельствую
щий о высокой эффективности лапа
роскопии [Савельев В.С. и др., 1977; 
Сотников В.Н. и др., 1980; Ыапю К., 
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1979]. Однако до настоящего времени 
во многих странах этот метод еще не 
получил достаточно широкого рас
пространения. 

Аппаратура. В настоящее время в 
нашей стране и за рубежом выпус
кают разнообразные лапароскопы на 
основе волоконной оптики, главными 
достоинствами которой являются: 
«холодное» освещение, позволяющее 
свободно и длительно манипулиро
вать в брюшной полости при хоро
шей освещенности органов брюшной 
полости; возможность фотографиро
вать объекты, проводить дополни
тельные диагностические приемы и 
оперативные вмешательства. Для их 
осуществления созданы операцион
ные лапароскопы с инструменталь
ными каналами. 

Оптические трубки для лапароско
пии имеют различный диаметр (5—15 
мм), торцевое и боковое направление 
осмотра. Лапароскопическая аппара
тура включает в себя источник 
освещения, световоды, набор 
инструментов для биопсии, 
коагуляции и других оперативных 
вмешательств, источник высоко
частотного тока, фотоаппаратуру. 

Показания и противопоказания. 
Круг показаний к лапароскопии до
вольно широк и включает практи
чески все злокачественные, хрони
ческие и острые заболевания органов 
брюшной полости, при которых не 
установлен точный диагноз и не 
разработана тактика лечения боль
ных. 

П л а н о в ы е и с с л е д о в а н и я 
п о к а з а н ы при: 1) подозрении на 
наличие доброкачественных и злока
чественных опухолей органов брюш
ной полости и смежных областей 
(забрюшинного пространства, гени
талий) для диагностики их, дифферен
циальной диагностики, уточнения ло
кализации и стадии болезни; 2) 
установленном диагнозе рака орга
нов брюшной полости для определе
ния стадии болезни (распространен
ность и метастазирование) при отсут
ствии явлений кишечной непроходи
мости. 

Э к с т р е н н ы е л а п а р о с к о п и и 
п о к а з а н ы при: 1) желтухе для 
определения ее вида (механическая 
или паренхиматозная), установления 
причин механической желтухи, прове
дения диагностических (биопсия, хо-
лангиография) и лечебных (дрениро
вание желчных протоков, холецисто-
стомия) вмешательств; 2) закрытых 
травмах живота, особенно комбини
рованных и множественных, для 
диагностики повреждений абдоми
нальных органов и их дифферен
циальной диагностики с забрюшин-
ными гематомами; 3) острых заболе
ваниях органов брюшной полости с 
неясной клинической картиной для их 
диагностики и дифференциальной 
диагностики; 4) острых хирурги
ческих заболеваниях органов брюш
ной полости с лечебными целями 
(органостомия, дренирование брюш
ной полости); 5) ряде заболеваний и 
операций (вправившаяся ущемленная 
грыжа, резекция кишечника при ин
фаркте его и т.д.) для определения 
жизнеспособности органов брюшной 
полости. 

П р о т и в о п о к а з а н и я можно 
разделить на местные и общие. Они 
определяют опасность исследования 
для больного и невозможность его 
технического исполнения. 

Общим противопоказанием явля
ется крайне тяжелое (агонирующее) 
состояние больного, а местными — 
разлитой перитонит, резкое вздутие 
кишечника, множественные свищи 
передней брюшной стенки. В этих 
случаях исследование нецелесообраз
но и опасно. 

Подготовка больных, премедика-
ция и анестезия. Лапароскопия — это 
хирургическая операция, при которой 
требуется индивидуальный подход к 
назначению общей и местной подго
товки больных, выбору премедика-
ции и анестезии. В экстренных ситуа
циях, когда время крайне ограничено 
и исчисляется минутами, подготовка 
минимальна. Выбор способа анесте
зии должен быть дифференцирован
ным. В большинстве случаев на фоне 
премедикации предпочтительна мест-



70 Руководство по клинической эндоскопии 

пая анестезия 0,25 % раствором ново
каина. Общее обезболивание показа
но больным с психическими заболе
ваниями и находящимся в возбужден
ном состоянии (соматический психоз, 
эмоциональная лабильность). 

Методика. Лапароскопию про
водят в несколько этапов: 1) пункция 
брюшной полости иглой (троакаром) 
и наложение пневмоперитонеума; 
2) введение троакара и лапароскопа; 
3) осмотр органов брюшной полости; 
4) проведение диагностических и ле
чебных вмешательств; 5) завершение 
исследования (удаление всех инстру
ментов, ушивание кожной раны). 

П у н к ц и ю п е р е д н е й б р ю ш 
н о й с т е н к и производят чаще в 
левой подвздошной области, в связи с 
тем что заболевание редко локали
зуется в этой области. Однако можно 
выбрать и любую другую точку, если 
есть противопоказания к проведению 
иглы в указанном месте. 

Контролировать положение иглы в 
свободной брюшной полости можно 
несколькими способами: 1) при попа
дании иглы в брюшную полость 
концом иглы можно совершать сво
бодные маятникообразные и круго
вые движения; 2) на иглу надевают 
20-граммовый шприц и оттягивают 
поршень: если игла находится в 
брюшной стенке, то поршень сдви
нуть не удается; при нахождении иглы 
в кишке в шприце появляются газ и 
кишечное содержимое, в сосуде 
кровь; если игла внедрилась в сальник, 
опухоль или плотный орган, то 
поршень не сдвигается; 3) на иглу 
надевают шприц без поршня и 
наливают в него новокаин или изото
нический раствор хлорида натрия: 
если конец иглы находится в свобод
ной брюшной полости, то под дей
ствием силы тяжести жидкость посте
пенно поступает в брюшную полость 
и уровень ее в шприце понижается. 

Для н а л о ж е н и я п н е в м о п е 
р и т о н е у м а можно использовать 
различные газы: кислород, углекис
лый газ, азот, их смеси и воздух. 
Количество вводимого в брюшную 
полость газа варьирует в широких 

пределах и зависит от конституции 
больного, составляя в среднем 2—3 л. 
В большинстве случаев это коли
чество не вызывает выраженных 
болевых ощущений у больных, за 
исключением чувства распирания. 

При наложении пневмоперитонеу
ма можно ошибочно ввести воздух в 
сальник и предбрюшинную клетчатку. 
Дня предотвращения этого осложне
ния необходимо учитывать ряд при
знаков и использовать следующие 
приемы контроля: 1) нагнетание воз
духа в брюшную полость сопровож
дается характерным шумом; 2) при 
введении 300 500 мл воздуха опре
деляется «зыбление» передней брюш
ной стенки, а также изменяются 
границы печеночной тупости; 3) если 
конец резиновой трубки, соединенной 
с иглой, опустить в стакан с жид
костью, то наблюдается интенсивное 
выделение пузырьков воздуха из 
свободной брюшной полости; 4) при 
возникновении у больного болей в 
животе от введения 500—600 мл 
воздуха можно заподозрить наличие 
спаек между передней брюшной стен
кой и внутренними органами; 5) если 
анестезию передней брюшной стенки 
в месте введения троакара произ
водят после наложения пневмопери
тонеума, то в шприце, заполненном 
новокаином, при аспирации появля
ются пузырьки воздуха. 

С 1975 г. мы отказались от методи
ки наложения пневмоперитонеума 
через иглу и нагнетаем воздух через 
троакар. После анестезии соответ
ствующей точки (чаще левой нижней 
точки Калька) и разреза кожи троака
ром, стилет которого имеет круглый 
конец, прокалывают переднюю 
брюшную стенку мягкими сверля
щими движениями. Больной в этот 
момент напрягает брюшную стенку, 
в результате чего облегчается прове
дение операции. Применение такой 
методики позволило уменьшить 
число осложнений и сократить сроки 
исследований. 

Для в в е д е н и я т р о а к а р а и 
л а п а р о с к о п а в б р ю ш н у ю 
п о л о с т ь обычно используют четы-
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ре классические точки Калька, распо
ложенные на 3 см выше и ниже пупка 
и на 0,5 см справа и слева от средней 
линии (рис. 2.53). При экстренной 
лапароскопии чаще выбирают левую 
нижнюю точку. Отсюда врачу откры
вается панорамный обзор наиболее 
часто поражаемых областей живота и 
малого газа. Однако можно выбрать 
любую точку на передней брюшной 
стенке, помня при этом об опасности 
повреждения надчревной артерии, 
которая проходит параллельно сред
ней линии живота на расстоянии 
4—5 см от нее. После выбора точки 
и анестезии производят разрез кожи 
длиной, соответствующей диаметру 
троакара, и, попросив больного «на
тужиться», прокалывают троакаром 
переднюю брюшную стенку. Момент 
попадания его в брюшную полость 
определяется по характерному ощу
щению «провала». 

О с м о т р о р г а н о в б р ю ш н о й 
п о л о с т и . Положение больного на 
столе при лапароскопии может быть 
различным: осмотр начинают на 
спине, а в дальнейшем (в случае 
необходимости) в положении Трен-
деленбурга, Фовлера, на левом или 
правом боку. 

Правилами осмотра являются со
блюдение последовательности, соче
тание панорамного и прицельного 
осмотра, ревизия от здоровых орга
нов к пораженным. Большинство 
авторов при плановых исследованиях 
осмотр брюшной полости произ
водят в направлении справа налево. 
3. УШтап (1966) условно разделил 
брюшную полость на шесть секторов, 
нумерация которых соответствует по
следовательности их осмотра: I сек
тор — правый верхний квадрант 
живота, ограничен серповидной и 
круглой связками печени, ее правой 
долей, желчным пузырем, правой 
половиной диафрагмы, частью боль
шого сальника и расположенными 
здесь кишками; II — левый верхний 
квадрант живота: левая доля печени, 
желудок, левая половина диафрагмы, 
часть большого сальника и кишеч
ника, селезенка; III брюшина левой 

половины живота; IV малый таз с 
расположенными в нем органами; 
V брюшина правой половины 
живота; VI сектор основание 
брюшной полости: тонкая и толстая 
кишка, большой сальник, червеобраз
ный отросток. 

При большинстве плановых и 
экстренных лапароскопии такой по
рядок осмотра вполне приемлем. 
Однако при ряде хирургических забо
леваний (острый панкреатит, расслаи
вающаяся аневризма аорты и др.) и 
при отсутствии признаков острых 
хирургических заболеваний необхо
димо осмотреть париетальную брю
шину, покрывающую заднюю стенку 
брюшной полости. Эту задачу можно 
выполнить в положении больных на 
боку и в положении Фовлера, при
меняя специальные манипуляторы, с 
помощью которых можно раздви
нуть петли кишечника, оттеснить 

2.53. Места проколов троака
ром передней брюшной стенки 
при лапароскопии (схема). 

большой сальник, приподнять край 
печени и осмотреть ее нижнюю 
поверхность. В этих случаях следует 
пользоваться лапароскопом с боко
вой оптикой, нацеливая ее на область 
предполагаемого патологического 
очага и смещая органы оптической 
трубкой. 

Завершая лапароскопию, извле
кают иглу для наложения пневмопе
ритонеума, осматривают место пунк
ции, эвакуируют воздух через гильзу 
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троакара, извлекают его и наклады
вают швы на кожный разрез. Каче
ство эндоскопического обследования 
органов брюшной полости опре
деляется многими факторами: опы
том врача, методичностью исследо
вания, проведением панорамного и 
прицельного осмотра, обследованием 
больных в разных положениях, при
менением инструментальной «паль
пации» и др. 

При осмотре органов обращают 
внимание на их форму, размеры, 
консистенцию, цвет, характер поверх
ности, сосудистый рисунок, отноше
ние к другим органам и др. Непора
женная печень имеет закругленный 
край, гладкую поверхность и гомо
генную структуру. При прицельном 
осмотре обнаруживают ее дольчатое 
строение. Цвет печени колеблется 
от кирпично-красного до серовато-
коричневого. Консистенция плотная: 
при инструментальной «пальпации» 
на ее поверхности не остается вдавле-
ний. 

Осмотр нижней поверхности пече
ни обязателен. Для этого инструмен
том или лапароскопом ее приподни
мают. Если нет сращений, то видно 
дно неувеличенного желчного пузыря, 
а при приподнимании печени можно 
осмотреть весь пузырь до шейки. 
Поверхность его гладкая, блестящая, 
цвет белый с голубоватым или 
зеленоватым оттенком. В серозной 
оболочке пузыря видны розовые 
разветвляющиеся сосуды. Часто пу
зырь прикрыт прядью сальника и 
малодоступен для осмотра. Связоч
ный аппарат печени и диафрагма 
обычно хорошо видны. 

При панорамном обзоре удается 
исследовать большую часть передней 
стенки желудка и абдоминального 
отдела пищевода, лишь малая кри
визна прикрыта левой долей печени. 
Ее можно обнаружить с помощью 
инструмента или изменив положение 
обследуемого (сочетание положения 
Тренделенбурга с наклоном стола 
вправо). Поверхность желудка глад
кая, блестящая, желто-белого цвета; 
по обеим кривизнам его четко просле

живаются пульсирующие сосуды, от
мечается перистальтика. Хорошо 
видны желудочно-ободочная связка и 
поперечная ободочная кишка, находя
щаяся под большим сальником и 
выбухающая из-под него. В области 
изгибов кишку удается хорошо рас
смотреть. Она представляется голу
боватой с белесоватыми продольны
ми лентами и четко выраженной 
гаустрацией. Селезенка в норме пло
хо выводится в поле зрения, хотя 
добиться этого можно при осмотре из 
левой верхней точки Калька в поло
жении больного на правом боку. 

Пристеночная брюшина левого и 
правого латеральных каналов глад
кая, блестящая, с развитой нежной 
сетью розовых капилляров. Сквозь 
нежную блестящую брюшину просве
чивают апоневрозы и мышцы. Дня 
смещения толстой кишки и более 
тщательной ревизии каналов при 
обнаружении выпота и после взятия 
его для исследования необходимо 
изменять положение больных. 

Для осмотра органов малого таза 
обследуемому придают положение 
Тренделенбурга и используют зонд-
пальпатор. Сальник и кишки сме
щают вверх и обнажают терми
нальную линию, над которой видны 
пульсирующие подвздошные артерии 
и брюшина, покрывающая заднюю 
стенку брюшной полости. В полости 
малого таза хорошо видны генита
лии, внутренние ворота пахового 
канала, мочевой пузырь, прямая и 
сигмовидная кишка. Иногда хорошо 
прослеживается спускающийся в ма
лый таз фиксированный или свободно 
лежащий червеобразный отросток. 

В норме матка и ее придатки четко 
контурируются, рельефны, легко из
меняют положение при тракциях и 
перемещении лапароскопом. Матка, 
широкая и круглая связки желтовато-
розового цвета, гладкие и блестящие, 
яичник голубовато-белый. Фим-
бриальный конец маточных труб 
ярко-розовый, сочный. 

Форма мочевого пузыря зависит от 
его наполнения, покрывающая его 
брюшина желтовато-розовая. Обна-
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ружение сигмовидной и прямой киш
ки не представляет трудностей. При 
наличии грыжи хорошо просматри
ваются ее стенки, а также входящие 
в нее органы и сращения. 

Основание брюшной полости при
крыто большим сальником, лишь 
небольшая часть тонкой и отдельные 
участки толстой кишки могут быть 
видны в горизонтальном положении 
обследуемого. Большой сальник жел
товато-белого цвета, причем интен
сивность окрашивания тем значитель
нее, чем он толще и содержит больше 
жировой ткани. Сосуды хорошо про
слеживаются. Сальник может иметь 
сращения с различными отделами 
передней брюшной стенки и абдоми
нальными органами. Нередко своими 
прядями и соединительнотканными 
тяжами он делит брюшную полость 
на несколько областей, в результате 
чего создается своеобразная картина 
многокамерности брюшной полости. 
Несмотря на возникающие в связи с 
этим технические трудности, органы 
брюшной полости можно осмотреть, 
обходя перегородки. 

При изменении положения боль
ных большой сальник смещается и 
обнажаются петли кишечника. Если 
сальник не смещается, то не следует 
пытаться насильственно изменить его 
положение: с одной стороны, судить о 
характере изменений и их локализа
ции можно и по косвенным призна
кам, а с другой — рыхлые фибриноз
ные сращения, обусловленные во
спалительным процессом, можно раз
рушить и вызвать распространение 
инфекции. При старых сращениях 
насильственные и неосторожные ма
нипуляции могут привести к травме 
органов, кровотечению и перитониту. 

После смещения сальника можно 
осмотреть кишечник. Цвет тонкой 
кишки желтовато-розовый, поверх
ность гладкая, блестящая, перисталь
тика активная. Видна сосудистая сеть 
серозной оболочки. Толстую кишку 
легко обнаружить по гаустрам и 
лентовидным тяжам. Цвет ее голубо
вато- или беловато-желтоватый. 
Червеобразный отросток, если его 

прицельно не искать, попадает в поле 
зрения не так часто. Его форма 
разнообразная (от прямолинейной до 
спиралевидной), поверхность гладкая, 
цвет беловато-желтый. В норме 
брюшина бесцветная, прозрачная, 
блестящая и гладкая. Разнообразная 
гамма красок, наблюдаемая в лапа
роскоп, объясняется различным цве
том покрытых брюшиной органов и 
тканей (сосуды, мышцы, сухожилия, 
жировая клетчатка и др.) и собствен
ных сосудов брюшины. 

Неудачи и осложнения. Неудачи 
могут встретиться на разных этапах 
лапароскопии. Иногда по каким-либо 
причинам не удается выполнить ис
следование (например, из-за тучности 
больного невозможно наложить пнев-
моперитонеум). В некоторых случаях 
развиваются осложнения, из-за кото
рых приходится прекратить исследо
вание. Лапароскопия может быть 
некачественной, и на основании полу
ченной информации нельзя поставить 
диагноз (например, при спаечном 
процессе не осмотрен орган или отдел 
брюшной полости). Неудачи могут 
быть обусловлены несовершенством 
инструментов, погрешностями мето
дики исследования, анатомо-топо-
графическими особенностями перед
ней брюшной стенки и органов брюш
ной полости, их морфологическими 
изменениями, вызванными заболева
ниями, недостаточным опытом ис
следователя, тяжелым состоянием 
больного. 

Осложнения при лапароскопии раз
нообразны: травма сосудов брюш
ной стенки и органов брюшной 
полости при введении игл и троакаров 
с возникновением гематом, наруж
ных и внутренних кровотечений; 
перфорация полых органов и перито
нит; эмфизема передней брюшной 
стенки, сальника, средостения; пнев
моторакс; нарушения деятельности 
сердечно-сосудистой системы (ин
фаркт миокарда, гипертонический 
криз, кровоизлияние в мозг) и дыха
ния. 

Частота осложнений при лапаро
скопии составляет 2—5%, а леталь-



74 Руководство по клинической эндоскопии 

ность — 0,3 % [Ка1к Н., 1962]. Снизить 
их можно, по нашему мнению, за счет 
создания совершенной аппаратуры и 
инструментария, тщательной оценки 
состояния больного и повышения 
квалификации врачей. 

2.1.9. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
ХОЛАНГИОГРАФИЯ 

Развитие клинической лапароскопии 
послужило толчком к созданию но
вых методов прямого контрастиро
вания желчевыводящей системы. К 
ним относятся лапароскопическая 
чреспузырная холецистохолангио-
графия [Ьее ЛУ., 1941; Коуег М. еХ а1., 
1954], лапароскопическая гепатохо-
лангиография [Коуег М. е1 а!., 1954]. 

Судьба всех перечисленных мето
дов оказалась аналогичной: до настоя
щего времени они не нашли широкого 
практического применения, хотя 
многие авторы доказали их высокую 
диагностическую эффективность. 
Объясняется этот факт недостаточ
ным знакомством врачей с этими 
методами, несовершенством одних и 
трудностью технического исполнения 
других, опасностью развития ослож
нений, недостаточной технической 
оснащенностью лечебных учрежде
ний специальным оборудованием и 
инструментами. Главным же препят
ствием к внедрению в практику 
перечисленных методов прямой анте-
градной холангиографии явилась не
обходимость ее проведения непосред
ственно перед операцией. В связи с 
опасностью возникновения желче- и 
кровотечений хирурги предпочли 
этому методу операционную холан-
гиографию, которая проще по испол
нению, хорошо контролируема и 
информативна, хотя по значению и 
уступает дооперационной лапароско
пической холангиографии (ЛХГ). 
Последняя позволяет предотвратить 
хирургическое вмешательство у боль
ных желтухой без обструкции пече
ночных протоков, изучить особен
ности рентгеноанатомии желчевы
водящей системы, знание которых 
поможет хирургу избежать техни

ческих и тактических ошибок во 
время операции. 

Аппаратура. Для успешного и 
безопасного проведения ЛХГ необ
ходимы специальные иглы, переход
ники и катетеры. Чем тоньше игла, 
тем безопаснее пункция печени. 
Н. 8шик1 (1974) и К. ОкигЛа (1974) 
впервые применили иглы диаметром 
0,5—0,7 мм, которые впоследствии 
получили широкое распространение, 
поскольку ими можно пунктировать 
неизмененные желчные протоки. Для 
пункции протоков используют мето
дику, аналогичную методу Сельдин-
гера, и инструмент, состоящий из 
иглы, тонкого троакара, переходника 
и катетера, наружный диаметр кото
рого равен 2—2.5 мм, а длина — 
250 мм [ №кауат а Т. е1 а1., 1978]. 

Для чреспеченочной пункции и 
последующего дренирования желчно
го пузыря можно использовать изог
нутые троакары диаметром до 5 мм, с 
помощью которых в пузырь вводят 
катетер. Необходимым условием ка
чественного проведения ЛХГ являет
ся наличие рентгенотелевизиопной 
установки. 

Показания и противопоказания. 
При решении этого вопроса необхо
димо помнить о трех факторах: 
1) несовершенстве существующих ме
тодов непрямого контрастирования 
желчных протоков (оральная холе-
цистография, внутривенная холегра-
фия и инфузионная холангиография) 
и высокой частоте (20—56 %) ошибоч
ных диагнозов [Гальперин Э.И., Ост
ровская И.М., 1964; Рабкин И.Ф. и 
др., 1970]; 2) невозможности примене
ния непрямых методов при неперено
симости больными рентгеноконт-
растных препаратов; 3) неэффектив
ности и опасности применения не
прямых рентге но контрастных иссле
дований у больных с нарушенной 
функцией печени и гипербилирубине-
мией. 

Это означает, что в п л а н о в о й 
х и р у р г и и Л Х Г показана при 
разнообразных заболеваниях орга
нов гепатопанкреато дуоденальной 
зоны, при которых другие методы 
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оказались неэффективными и необ
ходимо установить диагноз, выбрать 
тактику лечения больных и опре
делить объем оперативных вмеша
тельств. 

В н е о т л о ж н о й х и р у р г и и 
п о к а з а н и е м к Л Х Г является 
желтуха, при которой возникают 
трудности при определении причины 
ее возникновения и нужно экстренно 
решить вопрос о тактике лечения 
больных. После проведения обзорной 
лапароскопии необходимость в вы
полнении ЛХГ возникает в тех 
случаях, когда: 1) не решен вопрос о 
виде желтухи — механическая или 
паренхиматозная; 2) имеется подо
зрение на холестатическую желтуху; 
3) необходимо установить причину 
механической желтухи и исключить 
сочетание доброкачественного и зло
качественного поражений желчевы-
водящей системы. 

В ы б о р с п о с о б а х о л а н г и о 
г р а ф и и . При решении вопроса о 
способе введения контрастных 

щ веществ и виде ЛХГ (лапароскопи
ческая чреспеченочная холецистохо-
лангиография — ЛХХГ или гепатохо-
лангиография — ЛГХГ) необходимо 
провести тщательную ревизию пече
ни, желчного пузыря, гепатодуоденаль-
ной связки и других отделов гепато-
панкреатодуоденальной области, 
определить особенности анатоми
ческих изменений и, главное, уровень 
обструкции при желтухе. При этом 
важно установить необходимость за
вершения диагностического исследо
вания лечебным дренированием 
желчного пузыря и протоков или 
холецистостомией. 

При локализации обструкции выше 
устья пузырного протока показана 
ЛГХГ, при низком уровне обструк
ции желчных протоков можно при
менить ту или другую методику, а при 
множественных первичных и метаста
тических злокачественных опухолях 
печени они противопоказаны. 

П р о т и в о п о к а з а н и я м и к 
Л Х Г являются: 1) перихолецистит с 
массивными сращениями, закрываю
щими желчный пузырь; 2) спавшийся 

желчный пузырь; 3) водянка и эмпие
ма желчного пузыря. 

Методика. ЛХГ выполняют в по
ложении больного на спине или на 
левом боку. Эти положения хороши 
для проведения холангиографии, но 
менее удобны для пункции протоков 
из боковых доступов, к тому же при 
этом увеличивается число специа
листов, участвующих в операции. 
При наличии холангита, густой желчи 
и гипертензии в желчных протоках 
при исследовании в этих положениях 
затруднено распространение конт
растного вещества в дистальные 
отделы желчевыводящей системы. 
Для исключения диагностических 
ошибок холангиографию рекомен
дуют проводить в положении боль
ного стоя. 

П у н к ц и ю ж е л ч н о г о п у з ы р я 
для выполнения ЛХХГ можно произ
водить через печень, переходную 
складку, дно и тело желчного пузыря. 
Чреспеченочный путь предпочтитель
нее как более безопасный. 

Место прокола передней брюшной 
стенки выбирают под контролем 
лапароскопа в правом верхнем квад
ранте живота. Иглу или троакар 
проводят через край печени, отступя 
от него на 1—4 см. При растянутом, 
увеличенном желчном пузыре можно 
допустить ошибку и, проведя иглу 
через край печени, не попасть в 
желчный пузырь в области его ложа. 
Следствием этой ошибки может быть 
истечение желчи в брюшную полость 
в связи с прямой, а не чреспеченоч-
ной пункцией желчного пузыря. Осо
бенно опасным будет в этом случае 
последующее дренирование желчно
го пузыря. Для исключения по
добных ошибок и уточнения топо-
1рафии желчного пузыря производят 
ревизию ложа желчного пузыря, 
приподняв край печени манипулято
ром, введенным через отдельный 
прокол в правом подреберье, и 
надавливая лапароскопом на 
желчный пузырь. 

После пункции аспирируют содер
жимое пузыря и определяют его 
характер. Темно-зеленая желчь ха-
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рактерна для недавно развившейся 
желтухи с низкой локализацией об
струкции желчевыводящих путей, 
светлое содержимое — для водянки 
желчного пузыря и длительной об-
структивной желтухи, гнойная — для 
флегмонозного холецистита и эм
пиемы. 

Для п у н к ц и и в н у т р и п е ч е -
н о ч н ы х ж е л ч н ы х п р о т о к о в 
с целью проведения ЛГХГ чаще 
используют передний и боковой до
ступы (рис. 2.54). При переднем 
доступе для пункции правой доли 
печени иглу вводят у края реберной 
дуги по среднеключичной линии на 
2—4 см справа и книзу от мечевид
ного отростка, а для пункции левой 
доли — непосредственно под ним. 
При боковом доступе иглу можно 
вводить в восьмое — десятое межре-
берье по передней и средней подмы
шечным линиям. 

Направление введения иглы зави-

необходимо вводить в паренхиму 
печени на глубину 10—12 см в момент 
апноэ. 

Ориентиром для определения на
правления и глубины введения иглы 
могут служить Тх1-хп ( Р и с - 2.55), к 
проекции поперечных отростков ко
торых она должна подойти. После 
этого из иглы удаляют мандрен и 
медленно извлекают ее до попадания 
конца иглы в один из протоков. 

Пункцию внутрипеченочных желч
ных протоков осуществляют и во 
время введения иглы [Васильев Р.Х., 
1976]. После введения иглы в па-
2.54. Доступы для чреспече-
ночной пункции желчных про
токов (схема). 
1 — передний; 2 — боковой; 3 - сред-
неключичная линия; 4,5- передняя 
и средняя подмышечная линии. 
2.55. Схема чреспеченочной 
пункции желчных протоков 
боковым доступом. 

2 . 5 4 . 2 . 5 5 . 

сит от доступа. При переднем доступе 
из точек, расположенных на средне-
ключичной линии и приближенных 
к мечевидному отростку, иглу вводят 
под углом 45° в направлении кверху 
и кзади. При боковом доступе по 
передней подмышечной линии на
правление введения иглы вперед и 
кнутри под углом 30°, а по средней 
подмышечной линии — в том же 
направлении под углом 90°. Иглу 

ренхиму печени на глубину 2—3 см 
мандрен извлекают и дальнейшее 
продвижение иглы осуществляют 
без него. При использовании этой 
методики существует опасность за
купоривания канала иглы тканью 
печени. 

Положение кончика иглы устанав
ливают по характеру отделяемого и 
вводя контрастное вещество под 
флюороскопическим контролем. Из 
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иглы могут выделяться желчь, про
зрачная жидкость при длительно 
существующей желтухе и кровь. Поя
вление крови означает, что кончик 
иглы располагается в одном из 
внутрипеченочных сосудов. В этих 
случаях нужно изменить направление 
продвижения иглы. Поиск протока 
легче осуществлять, вводя контраст
ное вещество через иглу под флюо-
роскопическим контролем: появление 
на экране стойкого небольшого депо 
контрастного вещества свидетель
ствует о расположении кончика иглы 
в паренхиме печени. При расположе
нии иглы в сосуде контрастное 
вещество быстро «расплывается» и 
исчезает, а если кончик иглы находит
ся в желчном протоке, то на экране 
определяется его четкая тень. 

Если первая пункция неудачна, то 
можно предпринять четыре—пять 
попыток, меняя направление введе
ния иглы. Нельзя полностью извле
кать иглу из печени, так как повтор
ное введение ее увеличивает опас
ность кровотечения и истечения желчи. 

После удачной пункции холангио-
графию производят либо сразу через 
иглу, либо после дренирования желч
ных путей катетером. В последнем 
случае можно не бояться неудач 
(выхождение иглы из протока) и 
осложнений (травма печени при ее 
дыхательной экскурсии). Дренирова
ние осуществляют по проводнику, 
введенному в терминальный отдел 
общего желчного протока и установ
ленному в нем. 

К о н т р а с т и р о в а н и е ж е л ч 
н ы х п р о т о к о в . Необходимыми 
условиями предотвращения диагнос
тических ошибок при ЛХГ (особенно 
при ЛХХГ) являются: 1) использова
ние в начале исследования рент-
геноконтрастных веществ невысокой 
концентрации; 2) предварительная 
декомпрессия желчевыводящей си
стемы путем аспирации густой и 
гнойной желчи и промывание желче-
выводящих путей антисептиками; 
3) визуальный контроль за распро
странением контрастного вещества 
по желчевыводящей системе; 4) вы

полнение рентгенограмм на разных 
этапах исследования и в различных 
положениях больного, а при дрени
ровании желчного пузыря и желчных 
протоков — непосредственно после 
него; 5) медленное поэтапное (в 
течение суток) извлечение дренажа из 
желчных протоков при наличии 
контрольного дренажа в брюшной 
полости. 

В.Н. Сотников и соавт. (1979) вы
полняют холангиографию на 2—4-е 
сутки после дренирования. При 
таком подходе существует опасность 
неудач при выполнении исследования 
(выпадение дренажа), необходимую 
для установления диагноза информа
цию получают с опозданием, возмож
ны тактические ошибки при лечении 
больных. 

Исследование завершают, извлекая 
иглу и дренаж или производя дрени
рование желчевыводящей системы. 
По нашему мнению, при механи
ческой желтухе предпочтительнее 
второй способ, имеющий большое 
значение в предоперационной под
готовке больных и способствующий 
предотвращению осложнений. При 
использовании обоих способов ЛХГ 
производят визуальный контроль за 
местом пункции печени, оставляют 
контрольный дренаж в подпеченоч-
ном пространстве, который вводят 
через гильзу лапароскопа, изучают в 
динамике пассаж контрастного ве
щества в двенадцатиперстную кишку. 

Неудачи и осложнения. При прове
дении ЛХГ могут отмечаться неудачи: 
1) не удается вывести в поле зрения 
желчный пузырь вследствие наличия 
сращений его с окружающими орга
нами и большим сальником; 2) не 
удается пункция желчного пузыря и 
внутрипеченочных желчных прото
ков из-за особенностей анатоми
ческого строения и морфологических 
изменений печени и желчного пузыря; 
3) рентгеноконтрастное вещество за
полняет лишь часть, а не все внепече-
ночные желчные протоки. Частичное 
заполнение желчевыводящей системы 
контрастным веществом и необхо
димость неоднократно производить 
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контрастирование желчевыводящей 
системы при холецисто холангиогра
фии чаще всего обусловлены гипер-
тензией в желчных протоках, густой 
консистенцией желчи, ограниченным 
временем исследования. В этих слу
чаях рекомендуют дренировать желч
ный пузырь или протоки и оконча
тельный диагноз устанавливать после 
повторных рентгеноконтрастных ис
следований (фистулография). 

Причинами неудач могут быть 
недостаточный опыт врачей, недоста
точная техническая оснащенность, 
анатом о-то 11 ографические осо бен-
ности и морфологические изменения 
печени и желчного пузыря, возникшие 
в результате заболеваний. Частота 
неудач достигает 28 % [Базилевич 
Ф.В., 1975]. 

При возникновении осложнений во 
время выполнения ЛХГ необходимо 
прекратить проведение исследования. 
В этих случаях остаются неиспользо
ванными диагностические возмож
ности метода и диагноз может быть 
поспешным и неправильным. Ослож
нения бывают общими и местными. 
К общим относится ухудшение дея
тельности сердечно-сосудистой и ды
хательной систем (снижение арте
риального давления вплоть до разви
тия коллапса, возникновение арит
мии, затруднение дыхания и т.д.), к 
местным — травма печени и других 
органов брюшной полости, а также 
легкого. 

Данные литературы о частоте развития 
осложнений, главными из которых являются 
кровотечение и истечение желчи, противоре
чивы. Одни авторы [Милонов О.Б. и др., 1970; 
Напалков ГТ.Н. и др., 1976; Васильев Р.Х., 
1976] считают, что осложнения возникают 
редко, по данным других [Горохов Л.И., 1968; 
Базилевич Ф.В., 1975], частота осложнений 
достигает 5—10%, а легальность — 0,3%. 

Опасность развития кровотечения и 
истечения желчи при пункции печени 
велика у больных желтухой в связи с 
наличием у них гипертензии в желч
ных протоках, изменением паренхи
мы печени, нарушениями в системе 
свертывания крови и др. Опыт пока
зывает, что при отсутствии расшире

ния внутрипеченочных протоков и 
желчной гипертензии риск пункции 
печени минимальный. 

Для остановки кровотечения и 
истечения желчи после пункции пече
ни применяют различные методы: 
электрокоагуляцию, пломбировку 
пункционных каналов быстротвер-
деющими веществами, тампонаду их 
катетерами. Электрокоагуляцию осу
ществляют с помощью специальных 
диатермозондов, которые вводят в 
брюшную полость по специальному 
троакару или биопсийному каналу 
лапароскопа. Вероятность успешного 
выполнения коагуляции больше в тех 
случаях, когда ее производят на 
протяжении большей части пункцион-
ного канала, а не только в области 
пункционного отверстия, поскольку 
струп, образующийся на поверхности 
печени, плохо держится и отторгается 
под давлением вытекающей крови и 
желчи. В 5 случаях из 10 нам не 
удалось остановить кровотечение из 
пункционных ран печени и больных 
пришлось срочно оперировать. 

При использовании быстротвер-
деющих веществ и биологического 
клея необходимо решить проблему 
доставки их к источнику кровотече
ния, удаления с поверхности крови и 
сгустков и т.д. Результаты тем лучше, 
чем «суше» поверхность. Клей эффек
тивен при легких паренхиматозных 
кровотечениях из поверхностных ран, 
образующихся после биопсии печени 
и селезенки [Васильев Р.Х., 1976]. 
Оценки эффективности этого метода 
при кровотечениях из пункционных 
ран печени в литературе мы не нашли. 
Эффективным методом профилакти
ки и остановки кровотечения и исте
чения желчи является оставление 
дренажа в пункционном канале, заку
поривающего канал на всем его 
протяжении. 

2.1.10. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
ПАНКРЕАТОСКОПИЯ 

Разработка и клиническая апробация 
лапароскопической панкреатоскопии 
явились закономерным следствием 
постоянного поиска новых методов 
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дооперационной диагностики заболе
ваний поджелудочной железы, являю
щейся труднодоступным органом для 
обследования вообще и эндоскопи
ческого в частности. Новый метод 
исследования открыл перспективы 
получения без операции достоверных 
сведений о макроскопическом и мик
роскопическом строении железы в 
норме и при ее заболеваниях, осно
ванных на осмотре, инструменталь
ной «пальпации» и прицельной био
псии с широким использованием 
морфологических методов исследо
вания. 

Поджелудо чная железа, рас! I о ла-
гаясь на границе брюшной полости и 
забрюшинного пространства, анато
мически связана с забрюшинно рас
положенными сосудами, а органы, 
находящиеся впереди железы, лишь 
прилегают к ней. Это и является 
условием, определяющим возмож
ность осмотра ее со стороны малого и 
большого сальников. Полость мало
го сальника разделена брюшинными 
связками, переходящими на железу с 
соседних органов, которые являются 
препятствием для одномоментного 
осмотра всех отделов железы. 

Существуют два доступа при эндо
скопическом осмотре поджелудочной 
железы: супрагастральный и инфра-
гастральный. Теоретически возмо
жен и ретроперитонеальный подход к 
железе. Разрабатывается [Оиеш'апп 
К. е1 а1., 1974] также способ панкреато-
СКОПИИ через Винслово (сальниковое) 
отверстие с помощью гибких тонких 
эндоскопов (рис. 2.56). 

Аппаратура. Для панкреатоскопии 
лучше применять операционные ла
пароскопы с боковой оптикой, имею
щие каналы для введершя гибких и 
жестких инструментов. Эти аппараты 
позволяют уменьшить количество 
проколов передней брюшной стенки 
при введении инструментов. При 
использовании смотровых лапаро
скопов выполнить панкреатоскопию 
невозможно без введения Д О П О Л Е Ш -

тельных инструментов через дополни
тельные проколы передней брюшной 
стенки с помощью троакаров диа

метром 3—5 мм. Для осмотра под
желудочной железы через Винслово 
отверстие требуются специальные 
эндоскопы, разработка которых явля
ется актуальной проблемой. 

Необходимыми инструментами 
при панкреатоскопии являются: мяг
кие щипцы для захвата и отведения 
желудка и ткани сальника, ножни
цы — для рассечения сальника в бес
сосудистом участке, канюли, щипцы 
и иглы для инструментальной «паль
пации» и биопсии ткани железы. При 
наличии электроизолирующего по
крытия эти инструменты могут слу
жить монополярными электродами 
для работы в режиме режущего и 
коагулирующего тока. 

Показания и противопоказания. 
Мнения о показаниях и противопока-

2.56. Варианты лапароскопи
ческой панкреатоскопии. 
1 - супрагастральная; 2 - инфра-
гастрольная; 3 - ретропневмопери-
тонеальная; 4 - через сальниковое 
отверстие. 

заниях к лапароскопической панкреа
тоскопии противоречивы, что объяс
няется небольшим опытом врачей в 
проведении исследований. Панкреа-
тоскопия может быть применена: 
1) при подозрении на злокачествен
ное поражение поджелудочной желе
зы, которое не удается исключить с 
помощью других методов; 2) при 
обнаружении во время лапароскопии 
косвенных визуальных признаков 
опухоли поджелудочной железы; 
3) для проведения биопсии поджелу-
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домной железы под контролем эндо
скопа [Меуег-Виг§ I., 1972; 51гаисЬ М. 
е! а1., 1973; Ьоок Б . , Неппт§ Н., 
1979]. 

Большое значение в определении 
показаний и противопоказаний к 
лапароскопической панкреатоскопии 
и техническом ее осуществлении 
имеют такие критерии, как состояние 
больного, адекватное обезболивание, 
отсутствие спаечного процесса в верх
них отделах брюшной полости и 
полости малого сальника, выражен
ность жировых включений сальника, 
техническая оснащенность, опыт ис
следователя. 

Подготовка больных, премедика-
ция и анестезия. Для премедикации 
непосредственно перед лапароскопи
ческой панкреатоскопией используют 
антиферментные препараты, кото
рые назначают в большой дозе 
(500000 ЕВ трасилола). 

Методика. С у п р а г а с т р а л ь н а я 
п а н к р е а т о с к о п и я б е з п о 
в р е ж д е н и я с а л ь н и к а возможна 
лишь в тех случаях, когда малый 
сальник представляет собой тонкую 
прозрачную пластинку с незначитель
ными жировыми включениями [Меуег-
Виге I., 1972; Ьоок В. е! а1., 1972; 
Ьоок О., Непшпё Н., 1979]. 

Лапароскоп вводят в точке, распо
ложенной на Зсм выше пупка и на 
3 см левее средней линии. Больного 
укладывают на правый бок на стол с 
приподнятым головным концом, в 
результате чего происходит смеще
ние желудка книзу вместе с большим 
сальником. Лапароскоп подводят под 
левую долю печени, прикрывающую 
малую кривизну желудка, и припод
нимают ее. При этом через малый 
сальник удается осмотреть часть 
головки и тела поджелудочной желе
зы. 

По данным I. Меуег-Виг§ (1976), 
при обследовании 600 больных произ
вести осмотр поджелудочной железы 
через малый сальник удалось у 56,5 %. 
У 3,4 % больных железа не осмотрена, 
но было заподозрено ее поражение; у 
40,2% исследования были неудачны
ми в связи с обильным отложением 

жировой клетчатки в сальнике (61,4 %) 
и наличием сращений (38,6%). 

Поджелудочную железу можно 
«пальпировать» через малый сальник 
манипуляторами, для чего в брюш
ную полость вводят дополнительный 
троакар выше и правее лапароскопа. 

С у п р а г а с т р а л ь н у ю п а н -
к р е а т о с к о п и ю с н е п о с р е д 
с т в е н н ым о с м о т р о м п о д ж е 
л у д о ч н о й ж е л е з ы производят 
после перфорации малого сальника 
[Ыж1а Н. еЕ а1., 1981]. Для выполнения 
исследования используют операцион
ный лапароскоп, через каналы кото
рого вводят двое щипцов. Щипцами 
захватывают и перфорируют ткань 
малого сальника и через образо
ванное отверстие в его полость вводят 
другой лапароскоп, с помощью кото
рого осматривают большую часть 
тела и частично хвост поджелудочной 
железы. 

Если панкреатоскопию производят 
смотровым лапароскопом, то для 
перфорации малого сальника в брюш
ную полость в левом верхнем квад
ранте живота вводят двое щипцов 
через отдельные проколы передней 
брюшной стенки. После выполнения 
этого этапа операции через перфориро
ванное отверстие проводят лапаро
скоп и осматривают тело и хвост 
железы. 

Эта методика оказалась эффектив
ной в 76% случаев [Ында Н. е1 а1., 
1981]. Неудачи были обусловлены 
спаечным процессом в эпигастраль-
ной области и сращениями малого 
сальника с тканью железы. 

И н ф р а г а с т р а л ь н а я п а н 
к р е а т о с к о п и я . Троакар с лапаро
скопом вводят в точке, находящейся 
на 3—4 см ниже левой реберной дуги и 
на 2 см левее средней линии. Второй 
троакар диаметром 5 мм вводят на 
1 —2 см выше пупка слева, а через него 
проводят щипцы, которыми оттяги
вают вниз желудочно-ободочную свя
зку. Третий троакар диаметром 5 мм 
вводят на 1 см выше лапароскопа и с 
помощью вторых щипцов желудочно-
ободочную связку оттягивают в лате
ральном направлении. Монополяр-
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ным коагулятором, введенным через 
канал лапароскопа, прожигают желу
дочно-ободочную связку в бессосу
дистой зоне на протяжении 1,5—2 см. 
Через это отверстие в полость малого 
сальника проводят лапароскоп и 
осматривают железу. Щипцами мож
но приподнять желудок и этим 
облегчить введение лапароскопа. Из 
этого доступа осматривают значи
тельную часть тела и хвост поджелу
дочной железы. 

Разновидностью инфрагастраль-
ной панкреатоскопии является [Ьоок 
О., Непшпз Н., 1979] целенаправлен
ный осмотр области головки подже
лудочной железы, осуществляемый у 
больных, находящихся на столе с 
приподнятым головным концом в 
положении на левом боку. Этот 
прием эффективен лишь в том случае, 
если между листками большого саль
ника находится небольшое коли
чество жировой ткани. 

Лапароскопом, введенным через 
правую нижнюю точку Калька, при
поднимают левую долю печени и 
осматривают внутренний контур ниж
ней горизонтальной ветви двенадца
типерстной кишки. Головку поджелу
дочной железы определяют по желто-
оранжевой окраске ее паренхимы. 
Могут быть видны две—три непо
стоянные тонкие панкреато-дуоде-
нальные связки, отходящие от ме
диальной стенки двенадцатиперстной 
кишки к головке поджелудочной 
железы. 

О с м о т р п о д ж е л у д о ч н о й 
ж е л е з ы . Нормальная поджелудоч
ная железа имеет розовый или желто
ватый цвет, мелкобугристую поверх
ность, дольчатое строение. При ост
ром панкреатите обнаруживают стек
ловидный отек ткани железы, отсут
ствие дольчатого рисунка. В случае 
геморрагического панкреонекроза в 
полости малого сальника выявляют 
характерный геморрагический выпот, 
ткань железы имбибируется кровью. 
При жировом панкреонекрозе тело 
поджелудочной железы светло-
розового цвета, имеются пятна стеа-
тонекроза, отсутствует дольчатый 

рисунок железы. При инструменталь
ной «пальпации» отмечается большая 
плотность ткани по сравнению с 
нормальной железой. При хрони
ческом панкреатите отмечается нару
шение дольчатого строения: отсут
ствие «шишковатости» [Меуег-Виг§ I., 
1973], неоднородная бугристость, 
желтовато-белая рубцовая ткань, про
лиферация мелких сосудов, железа 
кажется уменьшенной, имеются 
сращения с окружающими тканями. 

Осмотр псевдокист затруднен, так 
как они расположены между листка
ми брюшины, но истинные кисты 
могут быть обнаружены при панкреа
тоскопии через малый сальник. Имея 
серо-голубой цвет, они хорошо видны 
на желтовато-розовой поверхности 
поджелудочной железы [ЬЫйа Н. 
ег.а1., 1981]. 

Осмотр и инструментальная «паль
пация» железы через малый сальник 
при раке не затруднены, так как 
опухоль выбухает через спаянный с 
нею сальник, изменяется ангиоархи-
тектоника (сосуды извиты и располо
жены по краю опухоли). При инстру
ментальной «пальпации» опухоль не
эластична и неподвижна. Визуальное 
обследование может быть даже более 
эффективным в диагностике рака 
поджелудочной железы, чем биопсия 
ее с последующим морфологическим 
исследованием. 

П а н к р е а т о б и о п с и я . Биопсия 
поджелудочной железы не получила 
широкого применения в диагностике 
ее заболеваний в связи с высокой 
частотой осложнений (до 20 %) и 
значительным количеством (12—54 %) 
ложноотрицательных результатов 
[Ьих I., Ёих Е., 1973]. Вследствие это
го биопсию железы при проведении 
лапароскопической панкреатоскопии 
производят лишь при ее злокачествен
ном поражении. 

Некоторые авторы [Ьоок В., Неп-
п т § Н., 1973] считают панкреато-
биопсию показанной лишь при не
обходимости доказать с помощью 
морфологического исследования на
личие хронического рецидивирующе
го панкреатита при алкоголизме. Они 
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полагают, что она непригодна для 
ранней диагностики рака поджелу
дочной железы, поскольку в 60—70 % 
случаев злокачественный процесс раз
вивается либо в недоступной для 
пункции части головки железы, либо в 
глубине тела и хвоста, что обусловли
вает высокий процент ложноотрица-
тельных результатов. 

Показания к панкреатобиопсии ог
раничивают также из-за опасности 
развития осложнений (кровотечение, 
острый панкреатит, перитонит). В 
связи с этим панкреатобиопсию счи
тают противопоказанной при остром 
панкреатите, значительно увеличен
ной и избыточно васкуляризованной 
железе, при метастазах в печени, 
опухолевом стенозе желчных путей. 

Материал для гистологического 
исследования может быть получен с 
помощью биопсийных щипцов и игл. 
Биопсию щипцами производят в 
двух—трех участках железы. После 
биопсии в полость малого сальника 
вводят до 500000 ЕД трасилола для 
профилактики острого панкреатита. 
Диагностическое значение цитологи
ческого исследования при аспира-
ционном способе забора материала 
оценивают высоко. Более того, пунк-
ционный метод считают и наименее 
опасным [Оаззеп М., 1978]. По 
данным I. Меуег-Виг§ (1973), при 
биопсии (иглой и щипцами) материал 
для исследования получен у 17 (76%) 
из 20 больных. Диагноз рака подже
лудочной железы гистологически по
ставлен только у 6 (46 %) больных, а 
при цитологическом исследовании — 
у 13 (76%). Положительные резуль
таты прицельной биопсии при раке 
поджелудочной железы получены у 
92% больных [Ш(1а Н. е( а1., 1981]. 

Неудачи и осложнения. При прове
дении лапароскопической панкреато
скопии и биопсии поджелудочной 
железы существует опасность разви
тия кровотечения, панкреатита, сви
щей и других осложнений. Частота их 
невелика при использовании спе
циальных инструментов (тонких игл) 
и достигает всего 2,68%, а леталь
ность — 0,67% [Меуег-Вигё I., 1976]. 

ЫисЗа Н. и соавт. (1981) провели 
панкреатоскопию и аспирационную 
биопсию поджелудочной железы без 
осложнений у 34 больных. Это 
означает, что безопасное проведение 
лапароскопической панкреатоскопии 
и биопсии возможно лишь при 
наличии соответствующего оснаще
ния. 

2.1.11. СОЧЕТАННАЯ 
ГАСТРОЛАПАРОСКОПИЯ 

Сочетанная гастролапароскопия рас
ширяет диагностические возможнос
ти обоих методов при обследовании 
желудка. Во-первых, на фоне пневмо
перитонеума при расправлении же
лудка воздухом изнутри увеличивает
ся видимая через лапароскоп поверх
ность желудка. По тем же причинам 
становится доступной осмотру и 
инструментальной «пальпации» зна
чительная часть органов, включая 
абдоминальный отдел пищевода и 
начальную часть двенадцатиперстной 
кишки. Во-вторых, в условиях тран
силлюминации становится возмож
ным исследование всей толщи стенки 
желудка и прилегающих к нему 
отделов пищевода и двенадцатиперст
ной кишки. В-третьих, при сочетан-
ной гастролапароскопии при коорди
нированных действиях врачей можно 
тщательно и прицельно обследовать 
пищеводно-желуд очный переход, 
проксимальный отдел и угол желудка. 

Показания и противопоказания. 
Сочетанная гастролапароскопия по
казана: 1) при неясных клинико-
рентгенологическом и эндоскопи
ческом диагнозах злокачественных 
поражений и затруднениях при диф
ференциальной диагностике их с доб
рокачественными заболеваниями; 
2) для определения границ распро
странения и стадии опухолевого про
цесса в желудке, что позволяет 
выбрать рациональную тактику, 
доступ и объем операции. 

Отбор больных должен быть очень 
строгим, так как в отличие от 
самостоятельных исследований соче
танная гастролапароскопия связана с 
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большими психологическими и физи
ческими нагрузками на больных. Рас
ширение показаний может привести к 
развитию осложнений и дискредита
ции этого ценного метода исследова
ния. 

Гастролапароскопия противопока
зана лицам с дыхательной и сердеч
ной недостаточностью, тяжелыми 
сопутствующими болезнями, выра
женным спаечным процессом в 
верхнем отделе брюшной полости. 
Помимо этого, необходимо учиты
вать также указанные выше противо
показания для каждого метода эндо
скопического исследования в отдель
ности. 

Методика исследования при соче-
танной гастролапароскопии (рис. 2.57) 
начинается с лапароскопии. Для пол
ноценного обследования пищевода, 
проксимального отдела и малой 
кривизны желудка лапароскоп вводят 
в левой верхней точке Калька. При 
введении аппарата в нижних точках 
Калька либо указанные отделы ста
новятся «слепыми» зонами для лапа
роскопа в связи с выпуклой формой 
расправленного воздухом желудка, 

либо световые лучи идут параллельно 
стенке желудка и трансиллюминация 
оказывается некачественной. После 
ревизии органов брюшной полости с 
помощью лапароскопа вводят гаст-
родуоденоскоп в положении боль
ного на спине или в неполном 
положении на левом боку. 

Одновременно с нагнетанием воз
духа в желудок начинают его осмотр. 
При лапароскопии оценивают по
датливость стенок желудка и приле
жащих органов, их форму и взаимо
связь, характер изменений серозного 
покрова; при гастроскопии опре
деляют характер рельефа слизистой 
оболочки желудка, а затем прицельно 
осматривают подозрительные участ
ки в условиях транс иллюминации. 

В норме при трансиллюминации 
стенка желудка хорошо просвечивает
ся и на нежном розовом фоне виден ее 
сосудистый рисунок. В области боль
шой и малой кривизны крупные и 
прямолинейные сосуды имеют вид 
темных полос, а ближе к середине 
передней стенки — тонких древовид
ных разветвлений или мелкопетлис
той сети. 

2.57. Сочетанная гастролапароскопия. 
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Гастролапароскопия позволяет 
оценить структуру сосудистой сети, 
получить объемные характеристики 
очагов поражения и выявить даже 
небольшую злокачественную или во
спалительную инфильтрацию. Уплот
нение желудочной стенки, ее затемне
ние, размытость контуров очага 
уплотнения и «обрыв» сосудов в этой 
зоне характерны для злокачественно
го процесса. Утолщение желудочной 
стенки, усиление сосудистого рисунка, 
а иногда пятнистость его отмечаются 
при доброкачественной воспалитель
ной инфильтрации. 

Информативность сочетай ного 
гастролапароскопического исследо
вания и его диагностическая ценность 
велики. На нашем материале резуль
таты сочетанных эндоскопических 
исследований совпали с операцион
ными данными у 97,5% больных. 
Осложнения при этих исследованиях 
не имеют специфического характера, 
частота их не превышает 3 %. 

2.1.12. СОЧЕТАННАЯ 
КОЛОНОЛАПАРОСКОПИЯ 

При сочетанной колонолапароскопии 
раздувание воздухом толстой кишки 
в условиях пневмоперитонеума по
зволяет значительно расширить 
обозреваемую плошадь ее серозного 
покрова. При сочетанном исследова
нии существенно увеличивается ин
формация, необходимая для диаг
ностики, в связи с возможностью 
провести осмотр толстой кишки в 
условиях трансиллюминации. Кроме 
того, сочетанная колонолапаро-
скопия позволяет избежать ряд тех
нических трудностей, связанных с 
проведением колоноскопа. так как с 
помощью лапароскопа удается обна
ружить анатомические изменения 
толстой кишки, корректировать прод
вижение колоноскопа, а также ока
зать помощь при инструментальной 
«пальпации». Все это способствует 
более быстрому достижению прокси
мального отдела толстой кишки. 

Показания и противопоказания. 
Показаниями к проведению сочетан

ной колонолапароскопии являются: 
1) неэффективность раздельно прово
димых колоноскопии и лапароскопии 
при подозрении на наличие патологи
ческих изменений в толстой кишке; 
2) неясность клинико-рентгенологи-
ческих и эндоскопических заключе
ний о характере заболеваний толстой 
кишки; 3) дифференциальная диаг
ностика доброкачественных и злока
чественных заболеваний толстой 
кишки; 4) определение распростра
ненности злокачественных пораже
ний толстой кишки. 

Противопоказания к сочетанной 
колонолапароскопии такие же, как 
при проведении этих эндоскопи
ческих исследований в отдельности. 

Методика. Во избежание организа
ционных неудобств и нарушения 
стерильности операционного поля 
исследование необходимо начинать с 
введения колоноскопа выше ректо-
сигмоидного угла. При этом в толс
тую кишку вводят небольшое коли
чество воздуха, которое не вызывает 
вздутия толстой кишки и не 
затрудняет введение троакара и 
лапароскопа. Затем производят 
обработку операционного поля и 
вводят лапароскоп. Во время 
лапароскопии выявляют изменения 
серозного покрова толстой кишки, 
намечают подозрительные участки, 
которые необходимо тщательно 
осмотреть со стороны слизистой 
оболочки, определяют поражения 
других органов брюшной полости. 

После ориентировочного осмотра 
органов брюшной полости с по
мощью лапароскопа продолжают 
введение колоноскопа. В лапароскоп 
хорошо видно изменение формы 
толстой кишки при нагнетании в нее 
воздуха и введении эндоскопа. С 
помощью лапароскопа и манипуля
торов (биопсионные щипцы, метал
лические зонды) конец колоноскопа 
легко смещают в кишке и придают 
ему нужное направление при 
продвижении, особенно в области 
анатомических изгибов. По мере 
продвижения колоноскопа поочеред
но производят осмотр кишки со 
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стороны слизистой и серозной оболо
чек, а также в условиях трансиллю
минации. При сочетанной колонола
пароскопии можно более эффективно 
использовать «рабочую» длину коло
носкопа, осмотреть толстую кишку и 
ввести эндоскоп в подвздошную киш
ку. Сочетанная колонолапароскопия 
является относительно безопасным 
исследованием и частота осложнений 
не превышает таковую при отдель
ных исследованиях. 

2.1.13. ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ 
ЭНДОСКОПИЯ 

Интраоперационная диагностика 
является одним из важнейших этапов 
распознавания болезни и одним из 
главных моментов, определяющих 
характер и объем хирургического 
в мешател ьства. 

В связи с трудностями, встречаю
щимися при интраоперационной 
диагностике ряда заболеваний (ино
родные тела, мелкие полипы, неуста
новленный источник кровотечения, 
ранние формы рака и др.), необходи
ма разработка методов осмотра 
внутренней поверхности полых орга
нов непосредственно во время опера
ции. Хирурги осуществляют этот 
осмотр, вскрывая просвет органа 
(гастротомия, колотомия, холедохо-
томия, интестинотомия и т.д.) и 
увеличивая зону осмотра путем введе
ния в просвет органа эндоскопа. 
Особенно информативны интраопе-
рационные методы диагностики при 
заболеваниях желчных путей: холан-
гиография, зондирование протоков, 
холангиоманометрия, рентгенотеле-
визионная холескопия, трансиллюми
нация желчных протоков. 

Интраоперационные эндоскопии 
могут быть плановыми и экстренны
ми. Примером плановой эндоскопии 
является интраоперационная хромо-
гастродуоденоскопия, производимая 
для определения границ кислотопро-
дупирующей зоны желудка, знание 
которой необходимо при выполнении 
антрумэктомии (см. 2.1.16.2). Чаще 
интраоперационную эндоскопию вы

полняют по экстренным показаниям: 
1) при отрицательных результатах 
операционной ревизии у больных, 
оперируемых по поводу рака, язвен
ной болезни, полипоза и др.; 2) при 
обнаружении во время операции 
признаков сочетанного заболевания; 
3) при невыявленном источнике кро
вотечения. 

Интраоперационная гастродуоде-
носкопия. Особенностью данного ис
следования является то, что обычно 
его выполняют под наркозом, в связи 
с чем отсутствует контакт врача с 
больным, невозможно изменить его 
положение. Поле деятельности эндо
скописта ограничено интубационной 
трубкой, операционной раной и сте
рильной зоной. Проведенное до этого 
пальпаторное исследование значи
тельно изменяет состояние органа. В 
слизистой оболочке возникают кро
воизлияния, участки гиперемии, де
формации и др. Все это необходимо 
учитывать при оценке выявленных 
изменений. 

Дистальный конец эндоскопа целе
сообразно вводить в пищевод под 
контролем зрения, нередко с по
мощью ларингоскопа. Значительным 
препятствием, затрудняющим то
тальный осмотр желудка и двенадца
типерстной кишки, является жид
кость, часто находящаяся в их про
свете и закрывающая всю заднюю 
стенку желудка и привратник. При 
осмотре этих зон эндоскопист должен 
четко согласовать свои действия с 
действиями хирурга, который, из
меняя положение желудка, может на 
время сместить жидкость в другой его 
отдел. Зону выявленного поражения 
определяют методом трансиллюми
нации. Эндоскопист прижимает конец 
эндоскопа к этому месту так, чтобы 
при погашенной операционной лампе 
хирург мог легко обнаружить его и 
маркировать лигатурой. 

Большое значение экстренная инт
раоперационная гастродуоденоско-
пия имеет для выявления атипично 
расположенных перфоративных^ язв 
желудка. Наш опыт показывает, что 
интраоперационная гастродуодено-
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сколия позволяет сократить время 
операции и предохранить органы 
брюшной полости от излишнего 
травмирования, что обычно наблю
дается при ревизии труднодоступных 
зон: пищевода, кардии, дна и задней 
стенки желудка. 

Интраоперационная колоноинтес-
тиноскопия. Необходимость в прове
дении данного исследования возни
кает часто. В большинстве случаев 
показаниями к нему являются: невоз
можность определить во время хирур
гической операции источник кишеч
ного кровотечения, злокачественные 
или доброкачественные опухоли и 
инородные тела в толстой и тонкой 
кишке. 

Интраоперационная колоноинтес-
тиноскопия может быть двух видов — 
перанальной и транскишечной. По

следний метод заключается в том, что 
через коло- или энтеротомическое 
отверстие (рис. 2.58) в просвет кишки 
вводят эндоскоп, с помощью которо
го производят анте- и ретроградный 
осмотр близлежащих кишечных пе
тель. При применении данного мето
да существует значительный риск 
инфицирования брюшной полости и 
развития послеоперационных ослож
нений, наблюдаемых при любом виде 
илеоколотомии, что и обусловило 
малую распространенность этого 
диагностического метода. Возможен 
вариант этого вида эндоскопии — 
осмотр кишечных петель через про
свет кишки после ее резекции. Его 
чаще применяют при полипозе кишки, 
для того чтобы убедиться в том, что 
все выявленные полипы находятся в 
резецируемой части кишки. 
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Значительно большее распростра
нение получил перанальный метод 
интраоперационной колоноинтести-
носкопии (рис. 2.59). При этом методе 
эндоскоп в прямую кишку и далее в 
сигмовидную вводят по общеприня
той методике. После появления 
дистального конца аппарата в толс
той кишке для ускорения исследова
ния оперирующий хирург помогает 
«нанизывать» кишку на тело эндо
скопа. Также активно проводят 
дистальный конец через баугиниеву 
заслонку и во все отделы тонкой 
кишки. Нам во всех необходимых 
случаях удалось провести эндоскоп 
длиной 2 м до трейцевой связки, 
«гофрируя» кишки на аппарате. 
Осмотр кишки производят при выве
дении эндоскопа. Оперирующий хи
рург постепенно снимает кишку с 
аппарата, а эндоскопист, инсуффли-
руя по мере надобности воздух, 
осматривает пройденные участки. 
Применяя этот метод, мы у 4 
больных установили источник крово
течения в тонкой кишке (болезнь 
Крона, полипы, саркома). Данная 
методика позволяет осуществлять и 
лечебные воздействия: произвести 
электрокоагуляцию эрозий, неболь
ших язв и полипов, извлечь инород
ное тело и др. 

Щадящее проведение исследования 
предотвращает развитие осложнений, 
однако они возможны. Наиболее 
часто наблюдается повышенная пнев-
матизация кишечных петель, что 
затрудняет завершение операции. Для 
ее устранения необходимо по мере 
извлечения эндоскопа производить 
отсасывание воздуха из просвета 
кишки. Насильственное «сборивание» 
кишки иногда вызывает образование 
гематом в стенке кишки и брыжейке, 
что поддерживает послеоперацион
ный парез кишечника. 

Интраоперационная лапароскопия. 
Данный метод эндоскопии был пред
ложен Ю.Е. Березовым и соавт. 
(1972). Показаниями .к его примене
нию являются ускальзывание в брюш
ную полость ущемленной петли киш
ки, произошедшее в период экстрен

ного грыжесечения, и невозможность 
провести ревизию кишки через гры
жевые ворота. 

Через грыжевой мешок и грыжевые 
ворота в брюшную полость вводят 
гильзу лапароскопического троакара. 
Шелковой лигатурой грыжевой ме
шок прочно привязывают к гильзе, 
после чего в брюшную полость нагне
тают 1200—1500 мл воздуха и осмат
ривают брюшную полость. Найдя 
ущемленную петлю, устанавливают 
ее жизнеспособность по классическим 
признакам: наличию перистальтики, 
нормализации цвета и пульсации 
сосудов. В случае сомнения в жизне
способности кишки ее извлекают 
наружу, что не представляет труда, 
так как точно определено место 
положения ущемленной петли. После 
исследования воздух удаляют через 
гильзу троакара. 

Особенностями метода является 
необходимость строго соблюдать 
правила асептики. 

2.1.14. ОПЕРАЦИОННАЯ 
ХОЛЕДОХОСКОПИЯ 

Эндоскопическое исследование желч
ных путей во время операции полу
чает все большее распространение. 
Ряд хирургов [Пурмалис В.Р., 1970, 
1977; Виноградов В. В., 1976; Филимо
нов А.В., 1977; Милонов О.Б., 1977, 
1981] считают этот метод одним из 
самых информативных и применяют 
его довольно широко. 

Идея производить осмотр общего 
желчного протока (холедохоскопия) 
возникла в конце XIX века (ТЪотгоп 
3.), но реализована она была лишь в 
30-е годы XX столетия (Вакез Л., 
Апгошса С) . Однако из-за несовер
шенства аппарата холедохоскопия 
признания не получила. Интерес к 
данному методу проявился лишь 
после сообщения Н. \УИёе§ап8 (1953), 
в котором автор поделился двух
летним опытом применения нового 
холедохоскопа. После этого были 
созданы эндоскопы самой разнооб
разной конструкции. Однако данный 
метод получил признание лишь после 
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того, как появились фиброхоледохо-
скопы. 

Аппаратура. В клинической прак
тике применяют как жесткие холедо-
хоскопы с волоконными световодами, 
так и фиброхоледохоскопы. Жесткий 
эндоскоп состоит из двух металли
ческих трубок, соединенных под уг
лом в 120°, внутри которых вмонти
рованы волоконный световод и канал 
для нагнетания жидкости. 

Фиброхоледохоскоп представляет 
собой гибкий стекловолоконный эн
доскоп с торцевой оптикой. Дисталь-
ный конец эндоскопа изгибается под 
углом 60° в двух направлениях, 
диаметр рабочей части равен 5,7 мм, 
длина — 700 мм. Имеется канал для 
нагнетания жидкости, а также инстру
ментальный канал. Фиброхоледохо
скоп позволяет осмотреть желчные 
пути небольшой длины, в том числе 
внутрипеченочные ходы, и выпол
нить биопсию. 

Интраоперационная холедохоско
пия требует проведения тщательной 
стерилизации эндоскопов. Их стери
лизуют в специальных герметичных 
камерах парами формальдегида или 
окисью этилена. 

Показания и противопоказания. 
Интраоперационное эндоскопическое 
исследование желчных путей показа
но: I) в случаях, когда интраопера
ционная холангиография не по
зволяет получить четкие данные об 
имеющейся патологии, исключить 
холедохолитиаз, стеноз БСД, злока
чественные опухоли желчных путей; 
2) для ревизии желчных путей после 
удаления конкрементов. 

В принципе эндоскопию желчных 
путей можно применять во всех 
случаях, когда диаметр протока боль
ше рабочей части холедохоскопа и 
когда произведена холедохотомия. 
Относительным противопоказанием 
к исследованию является острый 
панкреатит. Специальной подготовки 
больного к исследованию не требует
ся. 

Методика. Вводить эндоскоп в 
желчные пути можно несколькими 
способами: через культю расширен

ного пузырного протока после холе-
цистэктомии, через холедохотоми-
ческое отверстие, а также ретроград
но через БСД при дуоденотомии. 
Наиболее часто эндоскоп вводят 
через разрез стенки общего желчного 
протока. Края холедохотомического 
отверстия берут на держалки. Хирург 
вводит дистальный конец эндоскопа в 
просвет общего желчного протока и 
устанавливает его точно но центру 
просвета. Все дальнейшие манипуля
ции: проведение эндоскопа в дисталь-
ные или проксимальные отделы желч
ных путей, отсасывание секрета, 
биопсию, проводят под постоянным 
визуальным контролем. Особен
ностью данного эндоскопического 
исследования является необходи
мость постоянно промывать протоки 
изотоническим раствором хлорида 
натрия. Жидкость для промывания 
вводят под давлением 400—500 мм 
вод. ст. На одно исследование рас
ходуют от 0,5 до 1 л раствора, при 
наличии признаков холангита (фиб
рин, слизь, мутная желчь) в раствор 
добавляют антибиотики широкого 
спектра действия. Создавать герме
тичность раны вокруг эндоскопа не 
рекомендуется. Жидкость должна 
свободно вытекать из протока в 
операционную рану, откуда се по
стоянно аспирируют с помощью 
электроотсоса. Применение этой ме
тодики позволяет предупредить раз
витие гипертензии в протоках, кото
рая может стать одной из причин 
развития острого панкреатита. 

Осмотр желчных путей обычно 
начинают с дистальных отделов, в 
которых чаще всего обнаруживают 
причину болезненных состояний. Ис
следующий по мере постепенного 
продвижения эндоскопа должен 
осмотреть стенки протоков, обращая 
внимание на состояние слизистой 
оболочки, вид кровеносных сосудов, 
форму просвета протока. Особенно 
тщательно исследуют терминальный 
отдел и устье общего желчного 
протока. В норме слизистая оболочка 
желчевыводящих путей бледно-розо
вого цвета, бархатистая, устья прото-
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ков имеют округлую точечную форму, 
размер их изменяется при нагнетании 
жидкости. В ряде случаев удается 
провести эндоскоп в двенадцатипер
стную кишку. Ригидный терминаль
ный отдел, не расширяющийся при 
нагнетании растворов, характерен 
для органического стеноза БСД (рис. 
2.60). 

Осмотр общего желчного протока 
производят и при извлечении эндо
скопа, в результате чего улучшаются 
результаты исследования, уменьша
ется вероятность оставить в желчных 
путях конкременты. Удаление камней 
можно осуществлять под контролем 
зрения: через эндоскоп или рядом с 
ним в проток проводят катетер с 
надувным баллоном, заводят его за 
конкремент, раздувают до размера 
протока и извлекают вместе с эндо
скопом. Удобно также пользоваться 
специальной складной «корзинкой» из 
тонкой проволоки. 

Осмотр проксимальных отделов 
желчевыводящих путей производят 
после полной ревизии их дистальных 
отделов. Конец эндоскопа вводят по 
направлению к воротам печени, по
следовательно осматривают общий 
печеночный проток, место слияния 
левого и правого протоков. При 
использовании фиброхоледохоскопа 
можно исследовать сегментарные 
протоки второго - третьего порядка 
(рис. 2.61). При осмотре внутрипече
ночных протоков не требуется по
стоянно нагнетать изотонический 
раствор хлорида натрия, поскольку 
стенки протоков фиксированы к тка
ням печени и просвет их зияет. 
Конкременты извлекают из протоков 
печени описанным выше способом. 
После извлечения камня необходимо 
вновь осмотреть протоки, чтобы не 
пропустить более глубоко располо
женные конкременты (рис. 2.62), за-
мазкообразный детрит и др. 

Во время эндоскопического иссле
дования могут быть проведены до
полнительные лечебно-диагности
ческие манипуляции: прицельная 
биопсия, полипэктомия, дилатация 
БСД, электрокоагуляция и др. Регу

лярное применение холедохоскопии 
на 13—24 % улучшает результаты 
интраоперационной диагностики. 

Холедохоскопия через расширен
ный пузырный проток имеет ограни
ченное применение по нескольким 
причинам: 1) пузырный проток впа
дает в общий желчный проток под 
острым углом, ход его извитой, в 
результате чего затрудняется продви
жение эндоскопа и часто невозможно 
провести его в проксимальном на
правлении; 2) узость и извитой ход 
пузырного протока часто ведут к его 
разрыву и даже повреждению общего 
желчного протока. Этот метод чаще 
применяют у больных, находящихся 
в крайне тяжелом состоянии, для 
осмотра только терминального отде
ла общего желчного протока. 

Неудачи и осложнения. Неудачной 
холедохоскопия может стать из-за 
невозможности провести полноцен
ное исследование (сужение протоков, 
тяжелые анатомические изменения 
протоков в результате некротическо
го или склерозирующего холангита, 
грубой деформации стенок и т.д.), а 
также вследствие неправильной ин
терпретации выявленных изменений 
врачом, имеющим небольшой опыт 
проведения исследований. Для про
филактики осложнений требуется 
строгое выполнение методических 
правил при выполнении холедохо
скопии. 

При нарушении методики исследо
вания — насильственном и форсиро
ванном введении эндоскопа, возмож
ны повреждения стенки протоков 
(вплоть до перфорации), печени, под
желудочной железы, кровеносных со
судов. Большую опасность представ
ляет нарушение асептики: прикосно
вение нестерильными частями эндо
скопа к ране и рукам хирургов, 
затекание промывных растворов с 
инфицированной желчью в поддиа-
фрагмальные пространства, в лате
ральные каналы брюшной полости. В 
связи с возможностью развития дан
ных осложнений применять интра-
операционную холедохоскопию ре
комендуется в учреждениях, где рабо-
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тают подготовленные специалисты, 
располагающие набором современ
ных холедохоскопов. 

2.1.15. ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ ЧЕРЕЗ 
СВИЩИ И ДРЕНАЖИ 

При хирургическом лечении некото
рых заболеваний органов брюшной 
полости оперативное вмешательство 
завершают наложением свищей на 
полые органы, а ряд заболеваний 
может осложняться образованием 
наружных и внутренних свищей (ки
шечных, желчных, панкреатических и 

2 . 6 1 . 

др.). Для выбора правильной тактики 
лечения свищей, выявления причин, 
осложняющих их течение, установле
ния локализации, формы, протяжен
ности, диаметра и направления сви
щевого хода в клинической практике 
часто применяют рентгеноконтрасг-
ное исследование фистуло1рафию. 

Быстрое развитие эндоскопической 
техники, создание гибких тонких 
фиброскопов позволило производить 
визуальный осмотр свищевого хода. 
О положительных результатах 
ф и с т у л о с к о п и и сообщили М.В. 
Данилов и В.В. Цвиркун (1978), Э.И. 
Гальперин и Н.Ф. Кузовлев (1980), 
Ю.В. Синев и Я. В. Гавриленко (1980), 
В.Д. Федоров и В.П. Стрекаловский 
(1980). Этот эндоскопический метод 
позволяет не только осмотреть стен
ки свищевого хода, определить его 
направление и связь с органами или 
тканями, но и в ряде случаев выявить 
причину возникновения свища. С 
помощью современных эндоскопов 

2.60. Интраоперационная холе-
дохоскопия. Терминальный от
дел общего желчного протока. 
2 .61 . Интраоперационная хо-
лангиоскопия. Печеночные про
токи. 
2.62. Интраоперационная хо-
ледохоскопия. Камень общего 
желчного протока. 

2.62. 
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можно проводить лечебные мани
пуляции, способствующие заживле
нию свища. 

Аппаратура. Для выполнения фи-
стулоскопии могут быть использова
ны фиброскопы с торцевой оптикой, 
диаметр которых не превышает диа
метр свищевого хода. Наиболее часто 
для этих целей применяют холедо-
хоскопы, бронхоскопы, ангиоскопы. 
В 1980 г. В.Д. Федоровым и В.П. 
Стрекаловским предложен фистуло-
скоп для исследования внутренних и 
наружных свищей. Этот аппарат 
создан на основе волоконной оптики, 
диаметр его рабочей части 3,5 мм, 
рабочая длина 450 мм. Дистальный 
конец фистулоскопа изгибается в 
одной плоскости: вверх до 130°, вниз 
на 30°. Аппарат имеет канал для 
подачи жидкости, воздуха и газов, 
аспирации содержимого из свищей и 
полостей, а также ряд инструментов 
для выполнения лечебных манипуля
ций; санации и пломбирования свище
вых ходов и полостей, химического 
прижигания и электрокоагуляции 
стенок свища, удаления камней, лига
тур и др. 

Для диагностических и лечебных 
манипуляций при фистулоскопии 
можно использовать наборы инстру
ментов к гибким холедохо- и бронхо-
скопам: щипцы для биопсии, цитоло
гические щеточки, различные виды 
захватывающих щипцов, катетеры 
для промывания полостей и их 
контрастирования, инъекторы и др. 

Показания и противопоказания. 
Показаниями к выполнению фистуло
скопии являются: 1) случаи, когда 
невозможно провести рентгенологи
ческое исследование или неясна рент
генологическая картина; 2) необходи
мость получить морфологическую 
характеристику тканей в зоне свищей 
(биопсия) и данные о состоянии 
органов дистальнее и проксимальнее 
свища (например, состояние и вид 
гепатоеюноанастомоза при транспе
ченочном дренаже); 3) необходимость 
провести лечебные манипуляции под 
контролем эндоскопа. 

Противопоказанием к фистулоско

пии является несоответствие диамет
ров свища и эндоскопа. 

Подготовка больных, премедика-
ция и анестезия. Подготовка больных 
к фистулоскопии принципиально не 
отличается от подготовки к другим 
эндоскопическим исследованиям. 
Всем больным обязательно произ
водят премедикацию, назначая аналь
гетики, спазмолитики и седативные 
препараты. 

В зависимости от цели исследова
ния фистулоскопию выполняют в 
эндоскопическом кабинете или в 
операционной, оснащенной рентге
нологической аппаратурой с телеви
зионной установкой. Использование 
такой аппаратуры облегчает рентге
нологический контроль за нахожде
нием дистального конца фиброскопа, 
позволяет осуществить селективную 
фистулографию и получить рентгено
грамму контрастированного органа 
или полости, сообщающейся со сви
щом. Вид обезболивания выбирают в 
зависимости от цели предстоящего 
исследования, возможно применение 
местного и общего обезболивания. 

Методика. Исследование начинают 
с осторожного введения аппарата в 
свищевое отверстие, затем под по
стоянным визуальным контролем эн
доскоп проводят в глубь свища до 
мелких его разветвлений. При нали
чии содержимого его постоянно аспи-
рируют через аппарат. В случае 
обнаружения густого вязкого отде
ляемого можно производить промы
вание свищевого хода раствором ан
тисептика (фурацилин 1:5000, риванол 
1:5000). Это позволяет провести ка
чественный осмотр свищевого хода 
и одновременно его санацию. Сфор
мировавшийся свищ представляет 
собой белесовато-розовый ход с ров
ными гладкими краями (рис. 2.63). В 
местах соприкосновения его со сли
зистой оболочкой желудочно-кишеч
ного тракта цвет хода становится 
ярко-красным, отмечается значитель
ное количество легко кровоточащих 
грануляций с налетами фибрина. 
Эндоскопическое обследование «све
жих» свищей вызывает большие труд-
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ности из-за легкой ранимости тканей 
и кровоточивости «свежих» грануля
ций. Значительно расширяет диаг
ностические возможности фистуло
скопии прицельная биопсия. Для 
уточнения места нахождения дисталь-
ного конца аппарата, размеров и 
формы полости, выявления мелких 
разветвлений свищевого хода про
водят рентгенологическое исследова
ние, которое по показаниям может 
быть завершено прицельной селектив
ной рентгеноконтрастной фистуло-
графией. 

У больных с наружными желчными 
свищами, в том числе и транспеченоч
ными, фистулоскопию можно завер
шить холедохоскопией. При этом 
иногда удается установить причину 
длительного существования свищей: 
наличие резидуальных камней, Руб
цовых стриктур, гнойного холангита 
и др. Фистулохоледохоскопия в этих 
условиях может стать и лечебной 
процедурой: можно захватить камень 
специальным инструментом (цапкой, 
корзинкой Дормиа) и извлечь его 
вместе с аппаратом или раздробить 
конкремент и вымыть его фрагменты 
струей раствора, произвести дилата-

2.63. Интраоперационная холе-
дохоскопия. Свищевой ход пос
ле наружного дренирования об
щего желчного протока. 

цию области сфинктера БСД, при
цельную антибактериальную сана
цию желчных путей и др. 

При наличии свищей мягких тканей 
во время фистулоскопии иногда уда
ется обнаружить лигатуру и костный 
секвестр, которые можно удалить с 
помощью захватов, проведенных че
рез канал аппарата. После устранения 
причины образования свища может 
быть применен метод пломбирова
ния свищевого хода или патологи
ческой полости быстр ополимеризую-
щимися препаратами с включенными 
в них антибиотиками. Этой мани
пуляции предшествует тщательная 
санация свища с бактериологическим 
и цитологическим контролем. 

Перспективна разработка вопросов 
фистулоскопии аноректальной об
ласти. При этом наиболее трудно 
осуществить фистулоскопию при на
личии внутреннего неполного рек
тального свища: фистулоскоп вводят 
в свищевой ход через ректоскоп. 
Осмотр внутренних свищей заканчи
вают их катетеризацией и выполне
нием селективной фистулографии. 

Неудачи и осложнения. Несмотря 
на довольно высокую разрешающую 
способность и кажущуюся простоту 
выполнения фистулоскопии, при ее 
применении существует опасность 
развития серьёзных осложнений, та
ких, как перфорация свищевого хода 
и распространение инфекции, повреж
дение сосудов и соседних орга
нов с соответствующими последстви
ями. 

2.1.16. МЕТОДЫ ХРОМОЭНДОСКОПИИ 

Применение витальных красителей в 
эндоскопии расширяет ее возмож
ности в диагностике функциональных 
и морфологических изменений орга
нов пищеварительного тракта. Ис
пользуют метиленовый синий, инди-
гокармин, конго красный, нейтраль
ный красный, раствор Люголя и 
другие красители. 

Секреторную функцию желудка, 
его секреторную топографию и още-
лачивающую способность антраль-
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ного отдела изучают с помощью 
конго красного и нейтрального крас
ного. Для диагностики морфологи
ческих изменений (воспаление, добро
качественные и злокачественные по
ражения) используют индигокармин, 
метиленовый синий и раствор Люго-
ля, обладающие способностью конт
растировать и биологическими свой
ствами. Распределяясь по поверх
ности органа, краситель делает более 
контрастным рельеф его слизистой 
оболочки, на фоне которого легко 
выявляются мельчайшие изменения. 
Могут отмечаться диффузия краски 
через мембрану дефектной клетки 
(рак) и абсорбция ее неповрежденны
ми клетками (кишечная метаплазия). 
Эти вопросы требуют дальнейшего 
изучения. 

2.1.16.1. Хромоэзофагоскопия 

При эзофагоскопии применяют раст
воры Люголя и метиленового синего. 
Специальной подготовки больных к 
исследованию не требуется. 

Метод прямого распыления 5% 
раствора Люголя, рекомендованный 
ЗсЬШег (1933) для определения ранней 
стадии рака шейки матки, предложен 
8. Тогпе и соавт. (1975) для диагности
ки заболеваний пищевода, прежде 
всего рака. По данным авторов, 
нормальный эпителий пищевода ок
рашивается в коричневый цвет, по
верхность его становится шелковис
той. Участки воспаления, лейкопла
кии и злокачественного поражения 
слизистой оболочки пищевода и же
лудок не окрашиваются. 

При применении метиленового си
него неизмененная слизистая оболоч
ка пищевода и доброкачественные 
поражения (эрозии, полипы) не окра
шиваются, но злокачественные ново
образования становятся ярко-синего 
цвета [Синев Ю.В. и др., 1981]. 

2.1.16.2. Хромогастроскопия 

Хромогастроскопия с метиленовым 
синим и индигокармином. Впервые 
методику эндоскопического рассеива

ния метиленового синего в желудке 
описал Тзио'а (1967). В последующих 
работах [Кажа1 К. е( а1., 1974; Ыа К. е1 
а!., 1975] приведены результаты экс
периментального и клинического ис
пользования метода хромогастро-
скопии с метиленовым синим и 
индигокармином и показаны его 
диагностические возможности. 

Индигокармин не окрашивает сли
зистую оболочку, его применяют для 
контрастирования ее рельефа (рис. 
2.64, а, б), а метиленовый синий, 
кроме того, окрашивает злокаче
ственные новообразования и кишеч
ную метаплазию, его используют для 
их прижизненной диагностики. 

Для хромогастроскопии при
меняют 0,3—1,7% раствор индиго-
кармина и 0,25 —0,5 % раствор мети
ленового синего. При прямом нанесе
нии краски на слизистую оболочку с 
помощью фиброскопа мельчайшие 
структуры выявляются лучше, чем 
при непрямом [Ыа К. е! аЦ 1973]. При 
применении последнего способа кра
ситель, выпитый больным, может 
смешаться в желудке со слизью и 
желудочным соком, поэтому требу
ется тщательная подготовка больных 
к исследованию. 

Для устранения пенистой слюны и 
слизи, которые окрашиваются в си
ний цвет и мешают оценке результа
тов, за 20 мин до исследования 
больной выпивает 20—50 мл раство
ра, включающего протеолитический 
фермент (например, хемопсин), бу
ферный раствор и пеногаситель [Лу-
комский Г. И. и др., 1975]. К. Ыа и 
соавт. (1973) установили, что наибо
лее эффективным, поддерживающим 
рН среды на нейтральном уровне 
является буферный раствор, вклю
чающий 500 мг НС0 3 , 200 мг К Н 3 Р 0 4 , 
800 мг Н Р 0 4 . Состав и количество 
раствора могут варьировать в зави
симости от секреторной функции 
желудка. Премедикация и анесте
зия — как для проведения обыч
ной гастроскопии. 

П р и п р я м о м с п о с о б е хромо
гастроскопии после эндоскопического 
исследования пищевода, желудка и 
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двенадцатиперстной кишки и оценки 
их видимых изменений на слизистую 
оболочку желудка в выбранном месте 
через распылительный катетер на
носят 0,25% раствор метиленового 
синего или индигокармина. Окраши
вание может быть прицельным и 
тотальным. При прицельном окра
шивании предварительно смывают 
слизь со слизистой оболочки 0,5% 
раствором бикарбоната натрия. Кра
ситель покрывает поверхность сли
зистой оболочки желудка, делает ее 
рельефной или избирательно окра
шивает отдельные участки. 

П р и н е п р я м о м с п о с о б е 
хромо гастроскопии желудок промы
вают через зонд раствором бикарбо
ната натрия, а затем вводят 10—20 мл 
0,5 % раствора метиленового сине
го (больной может выпить этот раст
вор). 

Срок аппликации красителя и время 
последующей гастроскопии устанав
ливают индивидуально в зависи
мости от моторной функции желудка 
— 30—120 мин. Если красителя много 
и он мешает проведению исследо-

2.64. Хромодуоденоскопия с ин
дигокармином. 
а - до нанесения красителя рельеф 
кишки кажется нормальным; 
6 - после окраски четко видны 
очаги гиперплазии слизистой обо
лочки. 
2.65. Хромодуоденоскопия с ме
тиленовым синим при хрони
ческой язве. 
2.66. Гастроскопия у больного 
с инфильтративно-язвенной 
формой рака желудка. Участок 
инфильтрации стенки желудка 
с дефектом слизистой оболоч
ки. 
2.67. Хромогастроскопия пря
мым методом у того же боль
ного. Произведена аппликация 
метиленового синего. 
2.68. Хромогастроскопия у то
го же больного. Стойкое окра
шивание участка слизистой 
оболочки желудка в области ее 
дефекта. 

вания, то можно аспирировать его 
через эндоскоп. 

Результаты хромо гастроскопии 
могут быть различными: краситель 
либо равномерно покрывает поверх
ность слизистой оболочки, скапли
ваясь в ямках и бороздках (он легко 
смывается с непораженной слизистой 
оболочки струей воды), либо стойко 
окрашивает в синий цвет язвенные 
(рис. 2.65) и канцероматозные (2.66— 
2.68) поражения. Слизь, слюна и 
фибрин окрашиваются в голубой 
цвет. Синее окрашивание может быть 
и при кишечной метаплазии. Окра
шивание канцер о мато зной ткани рав
номерное и стойкое. Для исключения 
ложных результатов необходимо 
прибегать к прицельному удалению 
краски струей воды из катетера, 
снимать пласты окрашенной слизи 
щипцами и щеткой. 

Синее окрашивание при использовании ме
тиленового синего объясняется тем, что при 
раке п р о и с х о д и т диффузия краски через 
м е м б р а н у пораженной клетки, а при кишеч
ной метаплазии — абсорбция ее эпителиаль
ными клетками [РеуЫе Р.. ТзсЬеп Н„ 1975]. 

Хромогастроскопия дает положительные 
результаты в т о м случае, если краска контак
тирует с тканью опухоли. При внутрисли-
зистом и подслизистом росте методика 
неэффективна и синего окрашивания не 
происходит . Однако и в этих случаях м о ж н о 
выявить некоторые косвенные признаки, 
свидетельствующие о глубоком расположе
нии опухоли: изменения структуры слизистой 
оболочки, эрозии, различные по размерам, 
ф о р м е и р а с п о л о ж е н и ю гранулы, грубая 
поверхность слизистой оболочки с неравно
мерной гиперемией, образование складок и 
слияние концентрических складок слизистой 
оболочки, мелкие выемки с неправильными 
краями. Эти признаки характеризуют з л о 
качественный процесс и становятся более 
отчетливыми при рассеивании красителя [1йа 
К. ег а1„ 1975]. 

При раке хромогастроскопия не дает 
л о ж н о п о л о ж и т е л ь н ы х результатов [Е)еуЫе 
Р.,Т$сНеп Н., 1975], а ее эффективность д о с т и 
гает 7 7 , 8 % [ К а ^ а ! К. е1 а!., 1974]. Х р о м о 
гастроскопия с метиленовым с и н и м является 
эффективным м е т о д о м наблюдения за дина
микой заживления Дефектов слизистой о б о 
лочки и оценки особенностей э т о г о процесса 
(образование грануляций и рубцовой ткани, 
эпителизация). Хромогастроскопия эффек
тивна и при диагностике кишечной мета
плазии. Р. ЬеуЫе и Н. ТзсЬеп (1975) у 17 из 50 
б о л ь н ы х с нормальной визуальной эндоско
пической картиной обнаружили множествен-
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ные очаги гомогенного окрашивания, типич
ного для рака. При биопсии и гистологиче
ских исследованиях в этих участках диагнос
тирована кишечная мета плачи н и, реже, 
выявлены клетки, секрегмрукнцие слизь. 

Н е д о с т а т к и хромогас троско-
пии с использованием синих красите
лей следующие: I) плохо очищается 
от слизи поверхность слизистой обо
лочки желудка при его промывании, 
поскольку желудок при этом не растя
гивается и растворитель не попадает в 
углубления складок; 2) трудно уда
лить всю слизь, так как она постоянно 
секретируется; 3) отрицательные ре
зультаты могут быть получены и при 
подслизистом расположении опухоли, 
и при самых начальных (сапсегш зни) 
формах малигнизации [Ыа К. е1 а1., 
1975]. 

На основании результатов анализа 
накопленных немногочисленных све
дений, требующих дальнейшего уточ
нения, можно считать, что хромо
гастроскопия с метиленовым синим 
позволяет: 1) лучше оценивать изме
нения макроскопической картины 
слизистой оболочки, контролировать 
процесс заживления хронических язв 
на разных его этапах (границы, 
количество и качество грануляций); 2) 
выявлять мельчайшие доброкаче
ственные повреждения (эрозии, руб
цы, деформации складок слизистой 
оболочки); 3) определять распростра
ненность злокачественной инфиль
трации; 4) дифференцировать неболь
шие доброкачественные и злокаче
ственные (ранние формы рака) пора
жения; 5) обозначать множественные 
очаги злокачественного поражения 
ранним раком и определять возмож
ность их удаления через эндоскоп 
диатермической петлей. 

Не уменьшая достоинств хромо-
гастроскопии, мы считаем, что глав
ная цель применения метода — 
обнаружение участков, подозритель
ных на злокачественное поражение 
(ранний рак), и определение места 
проведения прицельной биопсии. 
Морфологическая верификация диаг
ноза при хромоскопии обязательна. 

Хромогастроскопия с конго крас

ным. Методика хромогастроскопии с 
конго красным претерпела со време
нем значительные изменения. К. 
Окиск (1966) предложил эту методику 
в следующем виде: после премедика-
ции (атропин, бускопан) производят 
эндоскопию, затем промывают же
лудок через зонд 500 мл 5 % раствора 
бикарбоната натрия и вводят 30 мл 
0,3 % раствора конго красного. Боль
ной меняет положение для обеспече
ния лучшего контакта красителя с 
поверхностью желудка. Далее произ
водят стимуляцию желудочной сек
реции и повторно вводят эндоскоп 
для обследования слизистой оболоч
ки желудка. Участки, покрытые соля
ной кислотой, становятся темными 
(рис. 2.69), а лишённые кислоты 
остаются красными. 

8. Зигикл (1973). имеющий большой 
опыт проведения исследований, при
шел к выводу, что хромоскопия 
эффективна в другом, более простом 
варианте. После премедикации диа-
зеиамом вводят эндоскоп и с по
мощью катетера распыляют 0,3 % 
раствор конго красного. 

Ю.М. Панцырев и соавт. (1978) при 
изучении секреторной топографии 
желудка с использованием конго 
красного придают особое значение 
предварительной нейтрализации кис
лого содержимого желудка и его эва
куации. После анестезии ротоглотки 
вводят желудочный зонд и желудок 
промывают водой. Затем по зонду 
вливают и через 5 мин удаляют 
100—150 мл 4% раствора бикарбо
ната нагрия. Для окраски слизистой 
оболочки в желудок вводят 50 мл 
0,5 % раствора конго красного и через 
8—10 мин краситель эвакуируют, 
после чего зонд извлекают. Затем 
производят гастроскопию и марки
ровку границ антрального отдела 
желудка. Обычно обнаруживают чет
кую границу между телом желудка, 
имеющим черный цвет, и антраль-
ным отделом красного цвета. Необ
ходимость в стимуляции выработки 
соляной кислоты гистамином (0,2 мг 
на 10 кг массы тела больного) 
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возникает редко, ее производят лишь 
у больных с гипацидным состоянием. 

Хромогастроскопия с нейтральным 
красным. Этот метод применяют для 
изучения секреторной функции желуд
ка. После тщательного эндоскопи
ческого исследования слизистой обо
лочки желудка и двенадцатиперстной 
кишки и визуальной оценки измене
ний слизистой оболочки в локтевую 
вену вводят 5—6 мл 1 % раствора 
нейтрального красного. Наблюдение 
за выделением красителя слизистой 
оболочкой желудка и оценку его 
секреторной функции производят по 
следующим показателям: времени и 
месту появления нейтрального крас
ного, интенсивности (слабое, умерен
ное) и характеру (очаговое, сетчатое, 
сплошное) окрашивания, времени 
максимального выделения красителя 
и границам окрашивания. 

Начало выделения нейтрального 
красного слизистой оболочкой желуд
ка определяют по появлению мали
нового окрашивания, зафиксировать 
которое не представляет особого 
труда. Лишь в местах гиперемии и 
инфильтрации это сделать сложнее, 
поскольку нарушена экскреторная 
способность этих отделов и трудно 
произвести дифференцировку цвета. 
Нужно внимательно наблюдать за 
накоплением красителя в углубле
ниях слизистой оболочки на этих 
участках. 

Для того, чтобы определить первич
ный очаг выделения красителя, необ
ходимо постоянно наблюдать за всей 
поверхностью слизистой оболочки, 
перемещая дистальный конец при
бора по оси желудка и осматривая 
различные поля. Краситель может 
выделяться одновременно на всей 
поверхности слизистой оболочки же
лудка в области расположения обкла-
дочных клеток или на отдельных ее 
участках. Это зависит от функцио
нальных нарушений процесса обра
зования соляной кислоты и морфо
логических изменений слизистой обо
лочки. При осмотре с близкого 
расстояния можно четко определить, 
как краситель появляется в желудоч

ных ямках (точечные малиновые 
пятнышки на желудочных полях), 
окрашивает желудочные поля и скап
ливается в разделяющих их борозд
ках (рис. 2.70). Визуально можно 
определить количество желудочных 
ямок на желудочных полях, из кото
рых выделяется краситель, что имеет 
большое значение для оценки функ
циональных и морфологических на
рушений кислотообразующей функ
ции желудка. 

По мере накопления выделивше
гося красителя он заполняет углубле
ния между желудочными складками. 
Окрашенные в малиновый цвет участ
ки слизистой оболочки четко диф
ференцируются от неокрашенных. 
Время от начала выделения до макси
мальной экскреции нейтрального 
красного в норме не превышает 4—5 
мин. При повышенной экскреторной 
и кисл ото продуцирую щей функции 
желудка наблюдаются ускоренное 
выделение красителя, уменьшение 
интервала между началом выделения 
и интенсивным окрашиванием (рис. 
2.71). При снижении секреторной 
способности желудка выделение кра
сителя замедляется, указанный интер
вал увеличивается, а окрашивание 
остается очаговым. 

Определение границ кислотопро-
дуцирующей зоны и антрального 
отдела желудка (рис. 2.72, 2.73) произ
водят в процессе наблюдения за 
экскрецией нейтрального красного и 
заканчивают при достижении макси
мального выделения краски. На ре
зультаты исследования влияют такие 
факторы, как положение больного во 
время исследования, характер мотор
ной функции желудка, скорость выде
ления красителя и интенсивность 
окрашивания. В положении больного 
на левом боку краситель стекает в 
тело желудка, в положении на спине — 
в антральный отдел, т.е. определяе
мые границы кислотопродуцирую
щей зоны могут быть уже или шире 
истинных. При выраженной пери
стальтике антрального отдела и рез
ком повышении выделительной функ
ции желудка ошибка более вероятна. 
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При поверхностных гастритах в результа
те отека желудочные поля уплощаются, же
лудочные ямки сдавливаются, а бороздки 
между полями суживаются, становятся мел
кими и в большинстве случаев совсем исче
зают вследствие заполнения фибрином. На
блюдается характерная для поверхностного 
гастрита картина микрорельефа: ярко-розо
вые желудочные поля окружены нежными 
белыми полосками фибрина. Краситель не 
задерживается в желудочных ямках, полях и 
бороздках, стекает с них и скапливается 
между складками. Таким образом, при 
поверхностных гастритах не получается 
характерный сетчатый рисунок слизистой 
оболочки в момент выделения краски. В за
висимости от степени атрофии слизистой 
оболочки снижается или полностью отсут
ствует кисло I^образование в желудке. Остав
шиеся участки слизистой оболочки сохраня

ют свою функцию, но она резко снижена: 
краситель выделяется поздно (к 10—15-й 
минуте), а окрашивание слабое, очаговое. 

Анализ результатов хромогастроскопии у 
больных язвенной болезнью показал, что 
характер расположения обкладочных клеток, 
величина и границы кислотообразующей 
зоны зависят от локализации язвы. При дуо
денальных язвах отмечается равномерное 
сплошное распределение обкладочных клеток 
в дне и теле желудка. У 60% обследованных 
кислотообразующая зона занимала значи
тельную часть слизистой оболочки желудка и 
спускалась в антральный отдел. При язвах 
желудка отмечены смещение нижней границы 
кислотопродуцирующей зоны вверх, особен
но по малой кривизне, неравномерность рас
пределения обкладочных клеток в этой зоне и 
наличие атрофических процессов. При этом 
чем выше в желудке располагалась язва, тем 
выше была и нижняя граница окрашивания. 
При локализации язвы в теле желудка малая 
кривизна, как правило, не окрашивалась, а по 
большой кривизне нижняя граница кислото
продуцирующей зоны проходила выше про-

2.69. Хромогастроскопия с 
конго красным. 
2.70. Хромогастроскопия с 
нейтральным красным. Уме
ренное окрашивание слизистой 
оболочки желудка: краситель 
скапливается в желудочных бо
роздках. 
2 .71 . Хромогастроскопия с 
нейтральным красным. Ин
тенсивное окрашивание сли
зистой оболочки желудка при 
язвенной болезни двенадцати
перстной кишки. 

2 . 7 0 . 2 . 7 1 . 
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екции угла желудка. Эти наблюдения позво
лили сделать вывод, что хронические язвы 
желудка локализуются вне зоны расположе
ния обкладочных клеток или в переходной 
зоне. 

1аким образом, хромогастроскопия по
зволяет дифференцировать специфичные из
менения секреторной топографии желудка 
при различных заболеваниях и визуально 
разграничивать его функциональные зоны 
(кисл ото продуцирующую и антральную). 

М а р к и р о в к у г р а н и ц к и с л о -
т о п р о д у ц и р у ю щ е й з о н ы про
изводят тушью. Раствор китайской 
туши вводят в подслизистый слой 
желудка с помощью инъекционной 
иглы до образования темной точки. 
Количество точек зависит от целей 
исследования. Для маркировки резе
цируемого антрального отдела же
лудка необходимо обозначить его 
границы по малой и большой кривиз
не и передней стенке в 5—6 точках, а 
для проведения селективной прокси
мальной ваготомии — лишь по 
малой кривизне. 

2.1.16.3. Хромодуоденоскопия 

Хромодуоденоскопия с индигокар
мином и метиленовым синим. Инди
гокармин не окрашивает дуоденаль
ные клетки и скапливается между 
ворсинами слизистой оболочки. 
Осмотр луковицы производят сразу 
после нанесения красителя через кате
тер. 

Нормальные и гипертрофирован
ные ворсины четко контурируются, и 
нетрудно обнаружить их отсутствие 
вокруг эрозий, язв и рубцов. 

Метиленовый синий густо покры
вает поверхность слизистой оболочки, 
окрашивая кишечную метаплазию и 
абсорбируясь дуоденальными клет
ками. Чтобы оценить состояние сли
зистой оболочки, краситель смывают 
водой с помощью катетера. Если 
слизистая оболочка не окрашивается 
метиленовым синим, то ЗЕШЧИТ вор
сины отсутствуют и имеется пораже
ние эпителия. Цвет слизистой обо
лочки вокруг язвы не изменяется, но 
кратер ее окрашивается в голубой 
цвет в связи с наличием экссудата и 

фибрина. В процессе эпителизации 
язвы абсорбционная способность вос
станавливается и слизистая оболочка 
вновь начинает окрашиваться. 

В связи с разной способностью 
индигокармина и метиленового сине
го к окрашиванию первый исполь
зуют для оценки морфологических, а 
второй — функциональных наруше
ний слизистой оболочки двенадцати
перстной кишки [>1ака]1та М. е: а!., 
1975]. Оба красителя эффективны при 
выявлении небольших выступающих 
и углубленных поражений слизистой 

2.72. Границы кислотопроду-
цирующей зоны желудка при яз
венной болезни двенадцати
перстной кишки (схема). 
2.73. Границы кислотопроду-
цирующей зоны желудка при яз
венной болезни желудка (схема). 

оболочки: гиперплазии ворсин, брун-
неровых желез (желез двенадцатипер
стной кишки) и лимфатических желез. 
Метиленовый синий позволяет опре
делить восстановление эпителия при 
заживлении хронических язв. 

Хромодуоденоскопия с закислен-
ным конго. Для изучения ощелачи-
вающей функции антрального отдела 
желудка и определения рН двенадца
типерстной кишки можно использо
вать простую методику хромоскопии 
с закисленным конго. Закисление 
конго красного производят путем 
добавления к нему соляной кислоты 
из расчета 1 мл I % раствора кислоты 
на 100 мл красителя (рН раствора 2,0). 
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2.74. Хромодуоденоскопия с за-
кисленным конго красным. Из
менение черного цвета краси
теля на красный под влиянием 
щелочной среды в двенадцати
перстной кишке. 
2.75. Хромодуоденоскопия с за-
кисленным конго красным. Не
достаточная ощелачивающая 
функция антрального отдела 
желудка. 

2.74. 

2.75. 

При этом раствор конго приобретает 
черный цвет. Его распыляют через 
катетер в луковице и нижележащих 
отделах двенадцатиперстной кишки, 
а затем фиксирую! время восста
новления окраски красителя, что 
имеет прогностическое значение. В 
норме в двенадцатиперстной кишке, 
имеющей щелочную среду, краситель 
быстро изменяет черную окраску на 
красную (рис. 2.74), а при кислом 
содержимом в двенадцатиперстной 
кишке сохраняет черный цвет (рис. 
2.75). 

2.1.16.4. Хромоколоноскопия 

Индигокармин и метиленовый синий 
можно применять при колоноскопии 
для контрастирования рельефа сли
зистой оболочки, что позволяет выя
вить незначительные изменения сли
зистой оболочки и наблюдать за 
динамикой патологического процесса 
[Иа К. е1 а1., 1975]. Красители наносят 
на слизистую оболочку прямым 
распылением через катетер под ви
зуальным эндоскопическим контро
лем или вводят в виде клизмы. 

Неизмененная слизистая оболочка 
приобретает голубоватый цвет и 
зернистый вид. Такую эндоскопи
ческую картину не удается увидеть без 
окрашивания. Атрофичсски изменен
ные участки слизистой оболочки, 
доброкачественные полипы и язвы не 
окрашиваются метиленовым синим, 
четко определяются на голубом фоне 
окрашенной слизистой оболочки. 
При язвенном колите интенсивность 
окрашивания уменьшается или сли
зистая оболочка вовсе не окрашива
ется. На основании этих данных 
можно судить о фазе (активная, 
ремиссия) колита, его локализации и 
распространенности. 

Злокачественные поражения (ма-
лигнизированные полипы, язвенные и 
полипоидные формы рака) окраши
ваются в интенсивный синий цвет, 
который не исчезает при отмывании 
водой. 

Частота ложноотрицательных ре
зультатов хромоколоноскопии при 
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атрофических изменениях слизистой 
оболочки, по нашим данным, соста
вила 2,5%, а при злокачественных 
поражениях ложноотрицательных ре
зультатов не отмечено. В 46,6% 
случаев границы злокачественной ин
фильтрации при обычной колоноско-
иии казались уже, чем при хромо-
скопии. 

2.1.17. ОСОБЕННОСТИ АБДОМИНАЛЬ
НОЙ ЭНДОСКОПИИ У ДЕТЕЙ 

Анатомические особенности пищева
рительного тракта у детей. Эндоско
пические исследования пищевари
тельного тракта у детей имеют ряд 
отличий по сравнению с исследо
ваниями у взрослых. Эти отличия 
обусловлены главным образом ана-
томо-физиологическими особен
ностями пищеварительного тракта в 
детском возрасте. 

Слизистая оболочка пищеваритель
ного тракта у детей очень гонкая, 
нежная, содержит большое коли
чество сосудов, мышечная и эласти
ческая ткани развиты слабо; харак
терна легкая ранимость слизистой 
оболочки при минимальной травме 
эндоскопом. 

Средняя длина п и щ е в о д а у 
новорожденного составляет Ю см, у 
детей в возрасте I года 12 см, 
5 лет 16 см, 10 лет - 18 см, 
15 лет — 19 см. Диаметр пищевода 
новорожденного равен 5—8 мм, а 
толщина стенки — 0,2 мм. Анатоми
ческие сужения пищевода у детей 
раннего возраста выражены слабо. 
Наиболее узким местом является 
верхнее сужение, сужение, располо
женное на уровне прохождения пище
вода через диафрагмальное отверстие, 
выражено менее значительно. Суже
ние пищевода на уровне бифуркации 
трахеи у детей наблюдается не всегда. 
Внутренняя поверхность пищевода у 
новорожденных гладкая, слизистая 
оболочка и подслизистый слой бога
ты кровеносными сосудами, мышеч
ные слои выражены слабо. К 2—2 1/ 2 

годам у детей появляется отчетливая 
складчатость слизистой оболочки. 

Ж е л у д о к у новорожденного 
имеет длину около 5 см, ширину 3 см, 
средняя физиологическая емкость его 
составляет 7—14 с м \ но через неделю 
она увеличивается до 70 90 см \ В 
возрасте от 4 до 7 лет происходит 
медленное увеличение желудка, тогда 
как после 7 лет наступает период 
быстрого его роста. Желудок у 
новорожденных еще не сформирован. 
Дно, кардиальный и пилорический 
отделы выражены слабо. Рост и 
формирование желудка происходят в 
определенной последовательности: 
ко 2—3-му месяцу жизни ребенка 
выделяется иилорическая часть, к 
4—6-му месяцу она выглядит уже 
относительно оформленной. Область 
дна желудка определяется только к 
10-му месяцу. Вследствие слабого 
развития мышечного кольца в кар-
диалыюм отделе у новорожденных 
довольно часто наблюдается забра
сывание содержимого желудка в 
пищевод. Формирование кардиаль-
ного отдела желудка завершается 
лишь к 8 годам. Слизистая оболочка 
желудка новорожденного относи
тельно толстая, содержит небольшое 
количество складок, подслизистый 
слой богат кровеносными сосудами, 
мышечная оболочка развита слабо. 

Длина д в е н а д ц а т и п е р с т н о й 
к и ш к и у новорожденных составляет 
7,5—10,0 см. У детей первых лет 
жизни она имеет преимущественно 
кольцевидную или П-образную фор
му. 

Т о л с т а я к и ш к а у ребенка имеет 
относительно большую длину, чем у 
взрослых. Проекционно слепая киш
ка расположена несколько выше. По 
мерс роста ребенка происходит опу
щение слепой кишки и развитие 
восходящего отдела толстой кишки. 
Печеночный изгиб у детей грудного 
возраста располагается ниже, чем у 
взрослых, постепенно он поднима
ется выше. Печеночный угол у детей 
более выражен, что вызывает затруд
нения при проведении через эту зону 
колоноскопа. Поперечная ободочная 
кишка значительно провисает, так как 
имеет длинную собственную брыжей-
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ку и отличается более быстрым 
ростом по сравнению с увеличением 
объема брюшной полости. Значи
тельная подвижность поперечной 
ободочной кишки также объясняется 
наличием длинной брыжейки. Селе
зеночный угол расположен выше 
печеночного, в этом участке может 
встречаться дополнительная петля, 
что также вызывает затруднения при 
проведении колоноскопа. Диаметр 
нисходящей кишки меньше, гаустра-
ция более мелкая. Сигмовидная киш
ка у ребенка имеет длинную брыжей
ку, что обусловливает образование 
множества изгибов и способность 
перемещаться вправо далеко за сред
нюю линию. Длинная брыжейка 
сигмовидной кишки может со
храняться у детей до старшего воз
раста, а иногда встречается и у 
взрослых. При переходе сигмовидной 
кишки в прямую отмечается участок 
сужения просвета. Гаустрация в сигме 
меньше выражена, чем в нисходящем 
отделе толстой кишки. Прямая кишка 
чаще располагается по средней линии, 
стенки ее у детей очень тонкие, 
слизистая оболочка более нежная, 
легко ранимая. 

Аппаратура. Большое значение для 
успешного проведения эндоскопи
ческого исследования у детей имеет 
правильный выбор эндоскопа с уче
том анатомо-топографических осо
бенностей пищеварительного тракта, 
возраста ребенка, целей исследова
ния. 

Для обследования верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта целесо
образнее применять аппараты с тор
цевым расположением оптики и диа
метром 5,5—9,0 мм. Не утратил 
своего значения и жесткий бронхо-
эзофагоскоп. При обследовании детей 
во избежание травматизации слизи
стой оболочки пищевода недопусти
мо применять трубки эзофагоскопа, 
диаметр которых больше возрастно
го диаметра пищевода. 

Для колоноскопии у детей старше 2 
лет можно применять эндоскопы, 
предназначенные для обследования 
взрослых больных, у детей моложе 2 

лет — педиатрический панэндоскоп 
С1Р-Р 2 фирмы " 0 1 у т р ш " (Япония), 
диаметр которого 9 мм. Осмотр 
прямой кишки и дистальных отделов 
сигмовидной кишки производят пе
диатрическими моделями жестких 
ректороманоскопов. Для проведения 
лапароскопии у детей наиболее широ
ко используют отечественные лапаро
скопы, а также педиатрические моде
ли лапароскопов с приставкой «Мик
рома» (ГДР), фирмы " 5 г о г 7 " (ФРГ), 
" 0 1 у т р ш " (Япония). 

Показания и противопоказания. 
П л а н о в ы е и с с л е д о в а н и я 
в е р х н и х о т д е л о в п и щ е в а р и 
т е л ь н о г о т р а к т а проводят: 1) 
при пороках развития, заболеваниях 
и опухолях пищевода, желудка, две
надцатиперстной кишки, желчновы-
водящих путей и поджелудочной 
железы; 2) для дифференциальной 
диагностики при рецидивирующем 
болевом абдоминальном синдроме; 
3) при синдроме рвоты и желудочно-
пищеводном рефлюксе у новорожден
ных. Эти исследования выполняют 
после предварительного рентгеноло
гического исследования с контраст
ным веществом. 

С р о ч н ы е э н д о с к о п и ч е с к и е 
и с с л е д о в а н и я пищевода,желудка 
и двенадцатиперстной кишки про
водят при: 1) острых кровотечениях 
из верхних отделов пищеварительно
го тракта для установления источника 
кровотечения и выполнения эндоско
пических манипуляций с целью оста
новить кровотечение; 2) пороках 
развития пищевода, желудка и две
надцатиперстной кишки у новорож
денных, сопровождающихся симп
томами высокой кишечной непрохо
димости; 3) наличии инородных тел в 
верхних отделах пищеварительного 
тракта для их удаления. 

Фиброэндоскопические исследова
ния верхних отделов пищеваритель
ного тракта практически не имеют 
абсолютных п р о т и в о п о к а з а н и й . 
Относительными противопоказания
ми являются признаки сердечно-
легочной недостаточности III степе
ни, острые нарушения мозгового 
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кровообращения и клинические при
знаки перфорации полого органа. 

П о к а з а н и я м и к п л а н о в о й 
к о л о н о с к о п и и служат подозре
ние на порок развития, различные 
приобретенные заболевания, опухо
левые процессы в толстой кишке. 
Плановые эндоскопические исследо
вания толстой кишки проводят после 
рентгенологического исследования с 
контрастным веществом (ирригогра-
фия). 

Э к с т р е н н у ю к о л о н о с к о п и ю 
выполняют при заболеваниях, сопро
вождающихся интенсивным кровоте
чением из толстой кишки, а также при 
необходимости удалить из нее ино
родное тело. 

П р о т и в о п о к а з а н и я м и к 
проведению колоноскопии являются 
тяжелые формы неспецифического 
язвенного колита, особенно некроти-
ческо-язвенный колит у новорожден
ных, а также подозрение на перфора
цию полого органа и перитонит. 

П о к а з а н и я м и к л а п а р о с к о 
п и и у детей являются: I) острые 
хирургические заболевания органов 
брюшной полости с атипичными 
клиническими проявлениями, когда 
возникают трудности при установле
нии диагноза; 2) закрытая травма 
живота с подозрением на поврежде
ние органов брюшной полости; 3) 
подозрение на опухолевое поражение 
органов брюшной полости - для 
установления локализации процесса и 
возможности метастазирования; 4) 
хронические рецидивирующие боли в 
животе неясного генеза —для диффе
ренциальной диагностики; 5) желтухи 
— для установления причины, прове
дения прицельной биопсии печени и 
других диагностических манипуля
ций; 6) гермафродитизм - для 
установления пола ребенка; 7) различ
ные формы кишечной непроходи
мости — для диагностики, контроля 
дезинвагинации и, наконец, рассече
ния единичных спаек с целью восста
новления пассажа по кишечнику. 

П р о т и в о п о к а з а н и я к лапаро
скопии у детей, как и у взрослых, 
делят на общие и местные. К общим 

относятся крайне тяжелое общее 
состояние больного, выраженная сер
дечно-легочная недостаточность, на
рушение свертываемости крови. 
Местными противопоказаниями 
являются выраженный спаечный 
процесс органов брюшной полости с 
передней брюшной стенкой, наличие 
свищей передней брюшной стенки. 

Подготовка больных, премедика-
ция и анестезия. Объем мероприятий, 
выполняемых для подготовки ребен
ка к эндоскопии, зависит от целей и 
задач исследования, предполагаемого 
заболевания, возраста и общего со
стояния больного. 

П о д г о т о в к а к э н д о с к о п и 
ч е с к о м у и с с л е д о в а н и ю п и щ е 
в о д а , ж е л у д к а и д в е н а д ц а т и 
п е р с т н о й к и ш к и заключается 
только в назначении голода в течение 
6—8 ч перед манипуляцией. При 
острых массивных кровотечениях 
предварительно тщательно промы
вают желудок холодной водой, для 
того чтобы удалить кровяные сгустки 
и создать благоприятные условия для 
полноценного осмотра. 

Перед эндоскопией проводят пре-
медикацию, вводя возрастную дозу 
0,1 % раствора атропина за 30 мин до 
исследования. Исключение состав
ляют дети с предполагаемым по
ражением кардиальной зоны: премс-
дикацию им не проводят в связи с 
нежелательным релаксирующим дей
ствием атропина на кардиоэзофагаль-
ный сфинктер [Исаков Ю.Ф. и др., 
1980]. 

Выбор оптимального варианта 
обезболивания при эзофагогастро-
дуоденоскопии зависит прежде всего 
от возраста ребенка, тяжести его 
состояния и цели исследования. Эндо
скопические исследования верхних от
делов пищеварительного тракта у 
новорожденных и детей первых 3 мес 
жизни проводят без обезболивания, у 
детей старше 7 лет — как правило, 
под местной анестезией. У детей в 
возрасте от 3 мес до 7 лет целесооб
разнее выполнять исследование под 
общим обезболиванием, оптималь
ным вариантом которого является 
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назофарингеальный комбинирован
ный фторотано-закисно-кислородный 
наркоз. Показанием к применению 
эндотрахеального наркоза независи
мо от возраста больного является 
тяжелое состояние в до- и послеопе
рационном периоде, а также предпо
лагаемая значительная продолжи
тельность эндоскопического исследо
вания [Исаков Ю.Ф. и др.. 1980; 
Мостовая С.С., 1980; Мопеепог. Л., 
1976; А т е т М. ет а1., 1977]. 

Для проведения колоноскопии у 
детей требуется с п е ц и а л ь н а я 
п о д г о т о в к а желудочно-кишечно
го тракта. Накануне исследования 
днем ребенку назначают 20—30 мл 
касторового масла внутрь, вечером 
ставят две очистительные клизмы с 
интервалом в один час. Утром в день 
исследования также ставят две очи
стительные клизмы с интервалом в 
один час, притом последнюю жела
тельно за час до колоноскопии. 
Исследование проводят натощак. 
Премедикация заключается во введе
нии возрастной дозы 1 % раствора 
промедола и 0,1 % раствора атропина 
за 30 мин до исследования. Фиброко-
лоноскопию у детей выполняют под 
общим обезболиванием, как правило, 
под масочным фторотано-закиспо-
кислородным наркозом [Долецкий 
С.Я., Сурикова О.А., 1980;РЫШре1а1., 
1979; ЗсЬ^ащег СЬ. е1 а1„ 1979]. 

Л а п а р о с к о п и я является опера
тивным вмешательством, следова
тельно, ребенка готовят к этому 
исследованию, как к обычной полост
ной операции. Премедикацию про
водят за 30 мин до исследования, 
вводя внутримышечно возрастную 
дозу 1 % раствора промедола и 0,1 % 
раствора атропина. Лапароскопию у 
детей выполняют под общим обезбо
ливанием, оптимальным вариантом 
которого является эндотрахсальный 
наркоз с применением мышечных 
релаксантов, особенно у детей ранне
го возраста [Окулов А.Б., 1969; 
Долецкий С.Я., 1970; Ьиаап В., 1977; 
ВиШегеку М., 1979]. 

Особенности методики эндоскопи
ческих исследований у детей. Мето

дика эндоскопического исследования 
верхних отделов пищеварительного 
тракта у детей не имеет существенных 
отличий от применяемой у взрослых 
больных, следует лишь подчеркнуть, 
что необходимо очень осторожно 
вводить эндоскоп под постоянным 
визуальным контролем, так как вели
ка опасность повреждения нежной и 
тонкой слизистой оболочки пищево
да, желудка и двенадцатиперстной 
киш к и [ Васи л ье в Ю. В., Л у ка шева 
Т. В., 1972; Исаков Ю.Ф. и др. 1977; 
ВиМегзку М., 1978]. 

У детей с хирургическими заболе
ваниями пищевода и желудка, кроме 
прямой эзофагогастродуоденоскопии, 
широко применяют также р е т р о 
г р а д н у ю э з о ф а г о с к о п и ю , 
которая является ценным дополни
тельным методом исследования. Про
ведение ретроградной эзофагогастро-
скопии показано больным с гастро-
стомой и Рубцовыми сужениями 
пищевода различной этиологии, а 
также тем, кому произведена пласти
ка пищевода, в ближайшем послеопе
рационном периоде для контроля и 
диагностики возможных осложнений. 

Ретроградную эзофагогастроско-
пию выполняют фиброскопом не
большого диаметра (7 мм) с торце
вым расположением оптики. Иссле
дование проводят под общим обез
боливанием в положении ребенка 
лежа на спине. Фиброскоп вводят 
через гастростому в полость желудка, 
первоначально осуществляют обзор
ный осмотр желудка. Для осмотра 
антрального отдела желудка и при
вратника больного поворачивают на 
левый бок, затем придают ему исход
ное положение и фиброскоп подтяги
вают из желудка до гастростомиче-
ского канала. Дистальный конец 
эндоскопа изгибают кверху и продви
гают по направлению к средней 
линии живота и вверх до появления в 
поле зрения кардии. Затем дисталь
ный конец аппарата несколько рас
прямляют, и фиброскоп легко входит 
в пищевод. При исследовании боль
шое внимание уделяют оценке функ
ционального состояния кардии, что 
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особенно важно при проведении диф
ференциальной диагностики стенозов 
пищевода различной этиологии (реф-
люксные, врожденные, послеожого-
вые). 

И н т р а о п е р а ц и о н н у ю э н д о 
с к о п и ю у детей проводят с целью 
получения диагностической информа
ции, которая может повлиять на ход 
операции (при ангиоматозном пора
жении желудочно-кишечного тракта и 
пр.), или для контроля за выполне
нием определенного этапа оператив
ного вмешательства, например во 
время интраоперационного бужиро-
вания для профилактики разрыва 
пищевода. Интраоперационное ис
следование проводят в положении 
больного, необходимом для опера
тивного вмешательства. Методика 
интраоперационной эндоскопии не 
имеет существенных отличий от при
меняемой при обычном исследовании 
пищевода, желудка и двенадцати
перстной кишки, исследование может 
быть прямым или ретроградным (у 
детей с гастростомой). 

М е т о д и к а к о л о н о с к о п и и у 
детей не имеет принципиальных отли
чий от применяемой у взрослых 
больных. У детей наиболее эффекти
вен ротационный способ проведения 
аппарата с поэтапным «сбориванием» 
толстой кишки [Долецкий С.Я., 
Сурикова О.А., 1984]. Исследование 
проводят в положении больного на 
спине. На разных этапах колоноско
пии положение больного следует 
менять, чтобы облегчить проведение 
эндоскопа через трудные для исследо
вания анатомические зоны. Особая 
осторожность необходима при об
следовании новорожденных с подо
зрением на искротическо-язвенный 
энтероколит. В этом случае исследо
ванию подвергаются лишь дисталь-
ные отделы сигмовидной и прямой 
кишки. 

Методика л а п а р о с к о п и и у 
детей также не имеет отличий от 
применяемой у взрослых больных. 
Пневмоперитонеум накладывают в 
горизонтальном положении больно
го, газ вводят шприцем Жане или 

специальным аппаратом. Обычно для 
наложения пневмоперитонеума при
меняют атмосферный воздух. Коли
чество газа при наложении пнев
моперитонеума у детей зависит от 
возраста ребенка, величины и объема 
брюшной полости. У детей школьно
го возраста на исследование уходит 
от 2000 до 5000 мл газа. Обычно 
необходимое количество газа опре
деляют перкуторно и визуально непо
средственно в период его введения. 
Наложение пневмоперитонеума явля
ется одним из важных моментов 
исследования, требующим большого 
внимания анестезиолога, так как 
недостаточная анестезия при введе
нии газа в брюшную полость ребенка 
может явиться причиной рефлектор
ной остановки дыхания и сердечной 
деятельности. 

Точки, в которых производят пунк
цию брюшной полости, и основные 
моменты лапароскопии у детей такие 
же, как у взрослых. Эндоскопический 
осмотр проводят в следующем поряд
ке: обзорный осмотр правого верхне
го квадранта живота и остальных 
отделов ведут по часовой стрелке, при 
необходимости визуальное исследо
вание дополняют инструментальной 
«пальпацией» с помощью специаль
ного манипулятора. По окончании 
осмотра газ выпускают из брюшной 
полости, на место прокола брюшной 
стенки накладывают лейкопластырь, 
сближающий края раневого отвер
стия. В течение 1—2 дней после 
лапароскопии ребенку назначают по
стельный режим. 

Неудачи и осложнения при прове
дении ф и б р о э з о ф а г о г а с т р о -
д у о д е н о с к о п и и у детей связаны, 
как правило, с нарушением методики 
исследования, с неправильным вы
бором модели фиброскопа и метода 
анестезии. У детей, так же как и у 
взрослых, осложнения могут возни
кать в результате реакции на местную 
анестезию и вследствие нарушения 
техники эндоскопического исследо
вания. В связи с этим у детей 
ограничено применение для местной 
анестезии высокотоксичных анестети-
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ков (кокаин и дикаин), 1 % раствор 
дикаина используют для местной 
анестезии только у детей старше 10 
лет. 

Повреждения стенки полого ор
гана во время исследования могут 
быть различными: от травмы слизи
стой оболочки до перфорации полого 
органа. Наиболее грозное осложне
ние — перфорация пищевода, которая 
наблюдается довольно редко. Леталь
ность в этих случаях выше, чем при 
перфорации других полых органов. 
Собственный опыт проведения более 
7 тыс. фиброэзофагогастроскопий без 
осложнений свидетельствует о малой 
трав матичн ости этого метода иссле
дования. 

При выполнении к о л о н о с к о п и и 
у детей могут отмечаться следующие 
неудачи: 1) невозможно провести 
колоноскоп во вес отделы кишечника, 
гак как толстая кишка у детей имеет 
множество дополнительных петель, 
один отдел переходит в другой под 
острым углом; 2) нельзя осуществить 
полноценный осмотр из-за послеопе
рационного спаечного процесса в 
брюшной полости: 3) невозможно 
выполнить полноценное исследова
ние в связи с плохой подготовкой 
кишечника. 

Осложнения при колоноскопии, как 
правило, связаны с нарушением ме
тодики исследования и, по данным 

литературы, встречаются крайне ред
ко [О'Соппог X, 1981]. Имеются лишь 
единичные сообщения о возможности 
перфорации толстой кишки при эндо
скопическом исследовании у детей 
[РптЬег§еп Е. е1 а1., 1979]. Большое 
значение в профилактике осложнений 
имеет правильный выбор модели 
колоноскопа с учетом возрастного 
диаметра толстой кишки. 

Осложнения при л а п а р о с к о п и и 
у детей могут отмечаться непосред
ственно при введении лапароскопа, а 
также при проведении дополнитель
ных хирургических манипуляций во 
время этого исследования. Выполне
ние лапароскопии строго по разрабо
танной методике позволяет избежать 
серьезных осложнений. При наложе
нии пневмоперитонеума вследствие 
неадекватной анестезии может отме
чаться рефлекторная остановка дыха
ния и сердечной деятельности [Оку
лов А.В., 1969; Виаап Ь., 1977]. 
Осложнения могут быть связаны 
также с повреждением органов брюш
ной полости, что встречается крайне 
редко. Иногда отмечаются ранение 
сосудов сальника и нагнетание возду
ха в сальниковую сумку [ВиИегзку 
М., 1979]. Как правило, при подобных 
повреждениях не наблюдаются вы
раженные кровотечения и нет необхо
димости в проведении оперативного 
вмешательства. 

2.2. ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ 

2.2.1. ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ 
СЕМИОТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ 

2.2.1.1. Воспалительно-дегенеративные 
заболевания желудочно-
кишечного тракта 

Эзофагиты. Наиболее распростра
ненной формой хронического эзофа-
гита является к а т а р а л ь н ы й (по
верхностный), при котором слизистая 
оболочка пищевода диффузно отеч
ная, с участками разлитой гиперемии, 

местами покрыта вязкой слизью, 
нередко легко ранимая, с подсли-
зистыми кровоизлияниями. В неко
торых случаях слизистая оболочка 
становится более рыхлой, на ее 
поверхности появляются небольшие 
просовидные выбухания диаметром 
до 0,2—0,3 см с обильным слоем 
вязкой слизи — ф о л л и к у л я р н ы й 
э з о ф а г и т . 

В более поздних стадиях гиперемия 
и отечность могут усиливаться, вслед
ствие этого слизистая оболочка ста-
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новится менее эластичной. На этом 
фоне увеличивается ее продольная 
складчатость, в результате чего сли
зистая оболочка выглядит гипертро
фированной — г и п е р т р о ф и 
ч е с к и й э з о ф а г и т. Слизистая 
оболочка обычно ярко гиперемиро-
вана, нередко отмечается активная 
перистальтика пищевода. 

А т р о ф и ч е с к и й э з о ф а г и т ха
рактеризуется истонченной, сглажен
ной слизистой оболочкой, которая 
имеет тусклый вид. Нередко на ней 
видны участки бледно-сероватого 
цвета с выраженным сосудистым 
рисунком. Может наблюдаться неко
торое расширение просвета пищевода. 

П е п т и ч е с к и й э з о ф а г и т (рис. 
2.76) — особая группа эзофагитов с 
подострым или хроническим тече
нием, обусловленных повторными 
воздействиями на слизистую обо
лочку пищевода желудочного содер
жимого вследствие ею рефлюкса 
(рефлюкс-эзофагит). Изменения сли
зистой оболочки пищевода при иеити-
ческом эзофагите обычно локали
зуются в дистальном отделе, часто в 
пределах 3—5 см над кардией, но 
могут распространятся и проксималь-
нее, на грудной отдел пищевода. 
Слизистая оболочка отечная, легко 
ранимая, па ней выявляют эрозии 
различной формы и размеров, а 
иногда и язвы ( э р о з и в н о - я з в е п -
н ы й э з о ф а г и т ) , окруженные 
тонким ободком насыщенно гипере-
мированной слизистой оболочки. Во 
время исследования часто определя
ется заброс желудочного содержимо
го в пищевод. В период ремиссии 
заболевания эрозивно-язвенных из
менений обычно не обнаруживают, 
однако места бывших дефектов мож
но установить по характерным ярко 
гиперемированным, блестящим, слег
ка углубленным участкам слизистой 
оболочки, чаще линейной, продолго
ватой формы. В ряде случаев на фоне 
пептического эзофагита, особенно час
то рецидивирующего, наблюдается 
формирование стеноза пищевода. 

У некоторых больных, у которых 
отмечаются клинические симптомы 

пептического эзофагита, при эндо
скопическом исследовании заметных 
изменений в пищеводе не обнаружи
вают. Отрицательные данные эзо
фагоскопии не позволяют полностью 
отвергнуть диагноз эзофагита, по
ставленный на основании клинической 
картины, в этих случаях требуется 
применить другие методы исследова
ния. 

Гастриты. Из многочисленных эн
доскопических классификаций хрони
ческих гастритов наиболее признана 
предложенная 8сЫпс11ег (1974), в кото
рой разграничены три основные фор
мы заболевания поверхностный, 
атрофический н гипертрофический 
гастрит. Н.С. Смирнов (1960) выделил 
три варианта гипертрофического 
гастрита — зернистый, бородавчатый, 
полипозный, а также особые формы 
хронического гастрита — гигантский 
гипертрофический, ригидный ант-
ральный, эрозивный. 

П о в е р х н о с т н ы й г а с т р и т ха
рактеризуется умеренной отечностью 
и нередко легкой ранимостью сли
зистой оболочки, очаговой гипе
ремией, увеличением слизеобразо-
вания. 

А т р о ф и ч е с к и й г а с т р и т (рис. 
2.77) диагностируют на основании 
истончения слизистой оболочки, при
обретающей бледно-сероватый цвет, 
выраженного сосудистого рисунка, 
уменьшения размеров складок. Эндо
скопическая картина зависит от сте
пени выраженности и распространен
ности атрофического процесса на 
слизистой оболочке желудка. При 
умеренно выраженной атрофии более 
широкие участки незначительно 
истонченной слизистой оболочки че
редуются с небольшими полями 
западений серо-бслссоватого цвета 
разнообразной конфигурации. При 
гистологическом исследовании мате
риала, полученного при биопсии этих 
углублений, как правило, выявляют 
кишечную метаплазию. При резко 
выраженной атрофии слизистая обо
лочка сухая, резко истончена, с 
просвечивающимися сосудами, серо
го цвета, местами с цианотичпым 
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оттенком, легко ранимая, складки 
почти полностью исчезают. 

Г и п е р т р о ф и ч е с к и й г а с т р и т 
(рис. 2.78) является понятием преиму
щественно рентгено-эндоскопическим 
и по существу собирательным. 
Учитывая патогистологическую 
структуру слизистой оболочки желуд
ка при этом виде гастрита, правильнее 
было бы говорить о гиперпласти
ческом процессе. Однако при доволь
но часто встречающемся несоответ
ствии микро- и макроскопических 
данных при этом заболевании эндо
скопическая картина при гипертрофи
ческом гастрите всегда более ярко 
выражена. Наиболее характерным 

признаком является утолщение скла
док от умеренного до значительно
го (наличие значительно утолщенных 
складок нередко трактуют как проя
вление гигантского гипертрофическо
го гастрита). Эти складки часто 
причудливо извиты, слизистая обо
лочка умеренно отечная, гиперемиро-
ванная, между складками образуются 
скопления слизи, которые при выра
женной гиперемии слизистой оболоч
ки складок иногда могут быть приня
ты за язвенный кратер. В некоторых 
случаях на утолщенных складках 
появляются разрастания, разнообраз
ные по форме и величине. 

При з е р н и с т о м гипертрофи
ческом гастрите слизистая оболочка 
усыпана небольшими возвышениями 
диаметром до 0,3 0,5 см полуоваль
ной формы. Соединяясь, они обра
зуют неровную поверхность, кото
рую очень точно характеризует опре
деление «булыжная мостовая». В 
некоторых случаях разрастания на 

2.76. Эзофагоскопия. Пепти-
ческий эзофагит. 
2.77. Гастроскопия. Атрофи
ческий гастрит (Токио, Япо
ния). 
2.78. Гастроскопия. Гипертро-
фия складок слизистой оболоч
ки желудка (Т. Хаяси, Токио, 
Япония). 

2.76. 
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слизистой оболочке расположены на 
расстоянии друг от друга и имеют 
вид более крупных зерен, сосочков 
или бородавок, иногда одновременно 
представлены все эти варианты раз
растаний слизистой оболочки — 
б о р о д а в ч а т ы й гипертрофиче
ский гастрит. 

Для п о л и п о з н о г о гипертрофи
ческого гастрита характерно наличие 
на утолщенных складках полиповид-
ных образований на широком осно
вании. Чаще эти разрастания множе
ственные, реже — единичные, что по
зволяет при небольшом размере 
разрастаний трактовать их как очаго
вую гиперплазию слизистой оболоч
ки. В большинстве случаев гипер
пластические изменения отмечаются 
на большой кривизне, задней стенке 
тела и синуса желудка, реже наблю
дается более диффузное распростра
нение их на другие отделы (в частнос
ти, пилороантральный), значительно 
реже выявляется тотальная гипер
трофия складок во всех отделах 
желудка. 

При рентгенологическом исследо
вании этих больных часто высказы
вают подозрение на злокачественное 
поражение желудка вследствие резко 
выраженного атипизма рельефа сли
зистой оболочки в зоне гипертрофи
рованных складок. При гастроскопии 
обычное раздувание желудка возду
хом приводит к значительному изме
нению (уменьшению) формы и раз
меров складок и становится ясен 
характер дефекта наполнения, опре
деляемого рентгенологически, что 
позволяет полностью отвергнуть 
предположение о раке. В крайне 
редких случаях, при некоторой ригид
ности участка утолщенных складок, 
необходимо произвести прицельную 
биопсию этой зоны для полного 
исключения злокачественного про
цесса. 

От гипертрофического гастрита 
следует отличать б о л е з н ь М е 
не т р и е — редко встречающееся 
заболевание, для которого гигантская 
гипертрофия складок слизистой 
оболочки желудка является одним из 

симптомов. Для больных с этим 
заболеванием характерны уменьше
ние массы тела, слабость, отеки, 
гипоальбуминемия, развивающиеся 
вследствие повышенного выделения 
альбумина в просвет желудка, желе-
зодефицитная анемия, явления дис
пепсии (иногда с кровавой рвотой) и 
резко гипертрофированные складки 
слизистой желудка (размером 2—5 
см) с множественными полиповид-
ными выбуханиями из них. При 
морфологическом исследовании вы
являют выраженную гиперплазию 
поверхностного эпителия, перестрой
ку железистого аппарата с появле
нием большого количества слизесек-
ретирующих клеток и признаков 
разлитого воспаления. 

Р и г и д н ы й а н т р а л ь н ы й 
г а с т р и т (рис. 2.79) характеризуется 
изолированным поражением антраль
ного отдела желудка с постепенным 
увеличением деформации и сужения 
полости выходного отдела. В основе 
этого поражения лежит хронический 
воспалительный процесс, захваты
вающий постепенно все слои желудка, 
включая серозный. При этом возни
кает резкий отек слизистой оболочки 
и подслизистого слоя, а также дли
тельное спастическое напряжение 
мышечного слоя. В результате стенки 
антрального отдела теряют свою 
эластичность. При морфологическом 
исследовании в слизистой оболочке 
обнаруживают изменения типа атро-
фически-гипер пластического гастри
та. Своеобразна гастроскопическая 
картина: отмечается сужение просве
та антрального отдела различной 
степени, полость его имеет вид 
трубки, почти не поддается рас
правлению вдуваемым воздухом, 
складки обычно утолщенные, мало
эластичные, перистальтика резко 
ослаблена, слизистая отечная, на
бухшая, с участками выраженной 
гиперемии и налетами слизи. 

При преобладании функциональ
ного компонента (нарушение мотор-
но-эвакуаторной деятельности вслед
ствие спастического состояния мы
шечного слоя) заболевание протекает 
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более благоприятно и под влиянием 
соответствующего комплексного ле
чения эти явления могут ослабевать 
или полностью исчезнуть. При выра
женных изменениях постепенно уси
ливаются явления ригидности вслед
ствие значительных анатомических 
нарушений, которые приводят к раз
витию склероза подслизистого и 
мышечного слоев. В результате во
зникает стойкая ригидная деформа
ция со значительным укорочением 
антрального отдела и ослаблением 
моторно-эвакуаторной функции же
лудка. При этом гастроскоп и чески 
слизистая оболочка сглаженная, блед
ная, перистальтика отсутствует, что 

2.80. 

наряду с деформированным и сужен
ным просветом антрального отдела 
представляет собой картину, больше 
соответствующую инфильтративной 
карциноме. Дифференциальная диаг
ностика в этих случаях затруднена, 
решающее значение приобретает 
гистологическое исследование мате
риала, полученного при прицельных 
биопсиях. В некоторых наблюдениях 
окончательный диагноз устанавли
вают после хирургического вмеша
тельства. 

В последнее время увеличивается 
внимание к дуоденогастральному 
рефлюксу, т.е. ретроградному забра
сыванию щелочного дуоденального 
содержимого в желудок. Вследствие 
раздражающего действия щелочи и 
высокой концентрации желчных кис
лот возникают условия для разруше
ния слизистого барьера слизистой 
оболочки желудка и развития хрони
ческого гастрита (рис. 2.80). Это 
послужило основанием для выделе
ния особой его формы — желчного 
ре ф л ю к с - г а с т р и т а . Дуодено-
гастральный рефлюкс наиболее часто 

2.79. Гастроскопия. Ригидный 
антральный гастрит (эндо-
фото). 
2.80. Гастроскопия. Рефлюкс-
гастрит. 
2.81. Дуоденоскопия. Резко вы
раженный дуоденит. 

2.81. 
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встречается у больных с заболева
ниями желчных путей (особенно пос
ле холецистэктомии), пептическим 
эзофагитом, язвенной болезнью две
надцатиперстной кишки, нередко 
после ваготомии с пилоропластикой 
и гастрэктомии. Эндоскопически ре-
и I астрэктомии. Эндоскопически реф-
л юкс-гастрит I фоявляется измене-
пиями, характернымим для поверх
ностного, атрофического и реже ги
пертрофического (зернистого) гаст
рита, преимущественно антрального 
отдела. 

Дуодениты. Все воспалительно-
дистрофические изменения слизистой 
оболочки двенадцатиперстной кишки 
эндоскопически подразделяют на по
верхностный, выраженный, резко вы
раженный и атрофический дуодени
ты, а также эрозивный и фолликуляр
ный бульбиты. В зависимости от 
характера распространения процесса 
в кишке различают два основных 
варианта дуоденитов; проксималь
ные, развивающиеся только в луко-
вище — бульбиты, и дистальные, 
локализующиеся преимущественно в 
нисходящей части двенадцатиперст
ной кишки. Это различие имеет 
существенное значение, так как неред
ко позволяет определить этиологию 
и патогенез выявленной патологии. В 
частности, дистальные дуодениты, 
как правило, сопутствуют заболева
ниям поджелудочной железы и би-
лиарного тракта и являются косвен
ным признаком неблагополучия в 
этой системе. Проксимальные дуоде
ниты (бульбиты), за исключением 
фолликулярной формы, почти всегда 
связаны с язвенной болезнью двенад
цатиперстной кишки. При этом прок
симальный дуоденит является ран
ним симптомом язвенной болезни 
двенадцатиперстной кишки, а язвен
ная болезнь — экстремальным выра
жением дуоденита (бульбита). 

П р и п о в е р х н о с т н о м д у о д е 
н и т е слизистая оболочка неравно
мерно отечная, что обусловлено раз
ной выраженностью отека на различ
ных участках слизистой оболочки, 
которые могут чередоваться с участ

ками, внешне не измененными. На 
участках выраженного отека видна 
резкая гиперемия в виде отдельных 
пятен. Диаметр участков пятнистой 
гиперемии обычно не превышает 
0,2—0,3 см, они немного выступают 
над остальной отечной слизистой 
оболочкой. 

П р и в ы р а ж е н н о м д у о д е 
н и т е (рис. 2.81) слизистая оболочка 
двенадцатиперстной кишки диффуз-
но отечная, участков пятнистой ги-
[ 1еремии больше, они нередко сли
ваются в «поле» диаметром 1,5—2,0 
см. На участках пятнистой гипере
мии встречаются мелкоточечные ге
моррагии. Слизи много, кроме того, 
в просвете кишки появляется прозрач
ная светло-желтая опалесцирующая 
жидкость. При манипуляции эндо
скопом слизистая оболочка двенад
цатиперстной кишки легко кровоточит. 

Эндоскопическая картина резко вы
раженного дуоденита такая же, как 
при выраженном дуодените, но более 
резкая. Кроме того, на участках 
наиболее выраженного отека выяв
ляются множественные белесоватые 
зерна, резко отличающиеся по цвету 
от окружающей отечно-гиперемиро-
ваппой слизистой оболочки двенад
цатиперстной кишки и выступающие 
над ее поверхностью, диаметр кото
рых 0,5—0,8 мм. Подобная эндоско
пическая картина описана как фено
мен «манной крупы». В просвете 
двенадцатиперстной кишки определя
ется скопление большого количества 
жидкого содержимого со значитель
ной примесью желчи и слизи. 

П р и а т р о ф и ч е с к о м д у о д е 
н и т е наряду с отеком и гиперемией 
выявляют более или менее широкие 
участки истонченной, бледной сли
зистой оболочка с просвечивающей 
сеткой многочисленных мелких вето
чек сосудов. Слизистая оболочка 
чаще чистая, без скоплений слизи. 

Ф о л л и к у л я р н ы й б у л ь б и т 
встречается относительно редко. На 
фоне бледно-розовой слизистой обо
лочки луковицы видны чаще много
численные, реже одиночные бледные, 
мелкие выбухания беловатого цвета, 
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диаметр которых 0,2—0,3 см. Указан
ные изменения слизистой оболочки 
обычно ограничиваются луковицей 
двенадцатиперстной кишки, на 
остальных участках слизистая обо
лочка такая же, как при умеренном 
поверхностном или атрофическом 
дуодените. 

Энтериты. Просвет кишки, округ
лой или полуовальной формы, за
остренный по брыжеечному краю, 
наличие мелких циркулярных скла
док с равномерными межскладоч
ными промежутками, сочной и мел
коворсинчатой, бахромчатой розо-

2.82. Критерии тонического 
состояния толстой кишки 
(схема). 
О — внутренний диаметр кишки; Ь 
- расстояние между складками; В -
толщина складок; И - высота 
складок. 

вой слизистой оболочкой, отсутствие 
сосудистого рисунка мы расцениваем 
как нормальную эндоскопическую 
картину тонкой кишки. Это под
тверждено при морфологическом ис
следовании. Низкие, широкие, бес
порядочно расположенные складки, 
бледная тускловатая слизистая обо

лочка с видимым сосудистым рисун
ком считаются характерными при
знаками энтерита со склонностью к 
атрофическим изменениям, хотя пол
ного морфологического подтвержде
ния этого нами не получено. Картина 
выраженного энтерита, характери
зующаяся широкими складками, 
отечной слизистой оболочкой и отсут
ствием ее ворсинчатости, очаговой 
гиперемией, слизистыми и фибри
нозными наложениями, наблюдалась 
редко. Особой формой энтерита 
(илеита) следует считать лимфофол-
ликулярную гиперплазию (рис. 2.82). 

Хронические колиты. Хронические 
колиты (спастический и неЙрогенно-
дискинетическии колит, функциональ
ная диспепсия) составляют 90 -95% 
всех воспалительных заболеваний 
толстой кишки [Гукасян А.Г., 1965; 
Левитан М.Х. и др., 1974; Левитан 
М.Х., Болотин С М . , 1976, и др.]. Эти 
заболевания полиэтиологичны, име
ют разнообразную клиническую кар
тину, нередко сходную с таковой при 
опухолях. Диагностика колитов 
сложна, поэтому эндоскопические ис
следования производят в первую 
очередь для исключения органи
ческих поражений толстой кишки. 

Диагноз хронического колита уста
навливают на основании данных 
клинического обследования. При ко
лоноскопии для постановки диагноза 
следует учитывать тонус стенки киш
ки и состояние слизистой оболочки. 

В табл. 2.4 приведены данные о 
состоянии тонуса стенки толстой 
кишки при различных клинических 
формах хронических колитов. Для 

Т А Б Л И Ц А 2.4. ХАРАКТЕР ТОНУСА СТЕНКИ ТОЛСТОЙ КИШКИ У БОЛЬНЫХ С РАЗЛИЧНЫМИ КЛИНИЧЕСКИМИ Ф О Р 
МАМИ ХРОНИЧЕСКОГО КОЛИТА 

Клиническая 
Сниженный 

тонус 
Повышенный 

тонус 
Нормальный 

тонус 
Всего 

абс. 
число 

% абс. 
число 

% абс. 
число 

% абс. 
число 

% 

Проктит, прокто-
сигмоидит. колит 164 59,$ 61 22,2 50 16.2 275 100 

Синдром раздражен
ной кишки 23 27,1 55 64,7 7 8.2 85 100 

Спастический колит 29 39.2 33 44,6 12 16,2 74 100 
Функциональная диарея 2 9.1 14 63.6 6 27,3 22 100 

И т о г о ... 218 47,8 163 35,7 75 16,5 456 100 
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таких заболеваний, как проктит, 
проктосигмоидит, колит, характерно 
снижение тонуса стенки различных 
отделов толстой кишки, а для синд
рома раздраженной кишки, спасти
ческого колита, функциональной 
диареи — повышение тонуса. 

Для объективизации эндоскопи
ческой оценки тонуса стенки толстой 
кишки предложены [Стрекало вский 
В.П. и др., 1980] количественные 
критерии следующих показателей 
(рис. 2.83): диаметра просвета толс
той кишки, высоты и ширины скла
док расстояния между складками, 
времени расправления просвета киш
ки. При хроническом колите дисто-
ния различной степени выраженности 
отмечается более чем у 80 % обследо
ванных. 

Воспалительные изменения сли
зистой оболочки при хроническом 
колите выявляются значительно реже, 
чем тонические нарушения. Признаки 
воспаления выявлены у 62,1 % об
следованных, причем из больных с 
установленным при эндоскопическом 
исследовании повышении тонуса во
спалительные изменения слизистой 
оболочки, по данным колоноскопии 
и биопсии, установлены у 40,8%, а 
при снижении тонуса — у 85,3 %• 

Воспаление слизистой оболочки 
характеризуется изменениями ее цве
та, поверхности, сосудистого рисунка, 
наложениями на слизистой оболочке. 
Мы не считаем возможным делить 
воспаления слизистой оболочки тол
стой кишки по эндоскопическим при
знакам на катаральные, экссудатив-
ные, флегмонозные и т.д. При коли
тах, за исключением неспецифическо
го язвенного колита и специфических 
поражений, эндоскопическая картина 
довольно однообразна. 

Воспаленная слизистая оболочка 
приобретает ярко-красный или мали
новый цвет. Эта гиперемия может 
быть диффузной, но чаще имеет 
очаговый характер в виде пятен или 
полос, локализующихся главным об
разом у основания гаустр, вблизи 
брыжеечного края кишки. При очаго
вой гиперемии слизистая оболочка 

пестрая, поверхность ее шероховатая, 
тусклая, матовая, в очагах гиперемии 
видна мелкодольчатая зернистость. 
Поверхность слизистой оболочки при 
диффузной гиперемии ровная, глад
кая, блестящая (как лакированная). 
Сосудистый рисунок при диффузной 
гиперемии плохо просматривается, 
видны только крупные сосуды перво
го и второго порядка. При очаговой 
гиперемии сосудистый рисунок нерав
номерный, перестроен в виде сосу
дистых сплетений и звездочек, в 
очагах гиперемии сосуды практи
чески не видны. При более выражен
ных воспалительных изменениях 
имеются подслизистые петехиальные 
геморрагии и эрозии, покрытые фиб-
ринными пленками. 

В просвете кишки и по стенкам ее 
видны наложения слизи. Чаще слизь 
светлая и тягучая, но при наличии 
эрозий в ней может быть примесь 
крови. При более выраженном воспа
лительном процессе слизь становится 
более вязкой с зеленоватым оттенком. 
У больных, которые длительное 
время принимают растительные сла
бительные, при колоноскопии выяв
ляется пигментация слизистой обо
лочки — меланоз (рис. 2.84), причем 
эта пигментация чаще более выражена 
в проксимальных отделах толстой 
кишки, чем в прямой кишке. 

Неспецифический язвенный колит. 
При сопоставлении клинических про
явлений заболевания с данными эндо
скопического исследования обнару
живается корреляция между выра
женностью клинической симптома
тики и степенью поражения кишечной 
стенки. В связи с этим основное 
значение при определении тяжести 
заболевания придают клиническим 
проявлениям, а данные эндоскопи
ческого и морфологического исследо
ваний обычно подтверждают клини
ческую симптоматику. 

В с т а д и и м и н и м а л ь н о й а к 
т и в н о с т и слизистая оболочка 
имеет розовый или красный цвет, 
поверхность ее зернистая, шерохова
тая, на ней имеются обильные нало
жения слизи (рис. 2.85). Сосудистый 
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рисунок в большинстве случаев отсут
ствует, очень редко можно видеть 
крупные подслизистые сосуды. 

В с т а д и и у м е р е н н о й а к т и в 
н о с т и цвет слизистой оболочки 
ярко-красный, имеются массивные 
гнойные и фибринозные наложения, 
на ярко-красном фоне слизистой обо
лочки видны мелкоточечные высы
пания белого цвета (микроабсцессы), 
эрозии и поверхностные язвы сравни
тельно небольших размеров (рис. 
2.86). Слизистая оболочка неравно
мерно утолщена, в связи с чем при 
осмотре создается впечатление суще
ствования мелких псевдополипов. 

В с т а д и и в ы р а ж е н н о й а к -

2 . 8 4 . 

т и в и о с т и вся стенка кишки покры
та некротическими или фибринозны
ми наложениями, смешанными с 
кровью. Множественные мелкие эро
зии и язвы сливаются, образуя плос
кие изъязвления неправильной фор
мы, покрытие слизью, гноем, фибри
ном (рис. 2.87). 

При поверхностном процессе, ког
да подслизистый слой интактен и 
стенка кишки хорошо расправляется, 
гаустрация сохранена. При вовлече
нии в процесс глубоких слоев просвет 
кишки суживается, исчезают гаустры, 
появляются продольные складки. В 
стадии выраженной активности у 
края язв появляются участки грану
ляционной ткани — псевдоиолипы 
(рис. 2.88). 

Даже в с т а д и и р е м и с с и и про
цесса можно обраружить следы пере
несенного неспецифического язвенно
го колита: зернистость, атрофию 
слизистой оболочки, деформацию 

2.83. Колоноскопия. Меланоз 
толстой кишки. 
2.84. Колоноилеоскопия. Лим-
фофолликулярная гиперплазия 
терминального отдела под
вздошной кишки. 
2.85. Колоноскопия. Неспеци
фический язвенный колит, ста
дия минимальной активности. 

2 . 8 5 . 
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сосудистого рисунка, так называемые 
регенераторные псевдополипы. 

Болезнь Крона. При болезни Кро
на на первый план выступают пора
жения глубоких слоев кишки и в 
эндоскопической картине, которая 
соответствует клиническим проявле
ниям, также следует выделить три 
фазы процесса: инфильтративную, 
фазы трещин и рубцевания (ремис
сии). 

Болезнь Крона характеризуется в 
первую очередь изменением просвета 
кишки независимо от формы заболе
вания. В случаях, когда преобладают 
отек и инфильтрация стенки кишки, 
при эндоскопии можно обнаружить 
равномерное сужение просвета киш
ки, иногда настолько выраженное, 
что не позволяет провести аппарат 
выше этого участка. В ф а з е и н 
ф и л ь т р а ц и и поперечная склад
чатость исчезает, складки становятся 
продольными, широкими, просвет 

2.86. Колоноскопия. Неспеци
фический язвенный колит, ста
дия умеренной активности. 
2.87. Колоноскопия. Неспеци
фический язвенный колит, ста
дия выраженной активности. 
2.88. Колоноскопия. Псевдопо-
липоз при неспецифическом 
язвенном колите. 

2.86. 

кишки звездчатым, слизистая обо
лочка — отечной, матовой с желтова
тым оттенком. Сосудистый рисунок 
исчезает, и иногда видны только 
отдельные артерии. На слизистой 
оболочке можно обнаружить хлопья 
гноя и фибрина, и во всех наблюде
ниях — очень мелкие поверхностные 
эрозии (афты) (рис. 2.89). 

У больных с более тяжелым и 
длительным течением болезни Крона 
просвет кишки, как правило, дефор
мирован за счет выступающих в 
просвет множественных полиповид-
ных образований различной величи
ны и формы. В этой фазе преобладает 
деструктивный процесс, характери-

2.88. 
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зующийся образованием глубоких 
язв, покрытых фибрином и некро
тическими наложениями, глубоких и 
широких трещин. Эта фаза болезни 
Крона может быть условно названа 
фазой трещин. Если язвы при болезни 
Крона ориентированы по окружности 
кишки, то трещины нередко рас
полагаются по всему длиннику кишки, 
дают боковые ответвления, соединя
ющиеся друг с другом. Слизистая 
оболочка между трещинами сохраня
ется в виде островков различной 
величины и формы и образует рельеф 
типа «булыжной мостовой» (рис. 2.90). 
У некоторых больных наряду с 

2.90. 

трещинами можно обнаружить по
верхностные язвенные дефекты не
правильной формы, которые имеют 
большую протяженность (до 8 10 
см) и захватывают почти всю окруж
ность кишки. Эти язвенные дефекты 
окружены небольшим воспалитель
ным валиком, а поверхность их 
покрыта фибринозными и некроти
ческими наложениями. При дальней
шем прогрессировании процесса от
мечаются сужения просвета кишки 
вплоть до множественных стенозов, 
появление большого числа псевдопо
липов, причем продольные трещины 
не видны. 

Эндоскопическая картина, харак
терная для этих двух фаз, наблюдает
ся у больных с выраженными клини
ческими проявлениями болезни Кро
на: лихорадкой, диареей, болями в 
животе, массивными кишечными кро
вотечениями, выраженными обмен-

2.89. Колоноскопия. Болезнь 
Крона толстой кишки, афто-
подобная язва. 
2.90. Колоноскопия. Болезнь 
Крона толстой кишки, рельеф 
слизистой оболочки типа бу
лыжной мостовой. 
2 .91 . Колоноскопия. Свищ сле
пой кишки при болезни Крона, 
„сторожевой бугорок" около 
свища. 

2.91. 
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ными нарушениями, анемией, паль
пируемыми инфильтратами в брюш
ной полости, наружными и внутрен
ними кишечными свищами. 

Клинической фазе ремиссии соот
ветствует так называемая ф а з а 
р у б ц е в а н и я , для которой харак
терны стойкие воронкообразные су
жения просвета кишки, причем слизи
стая оболочка на этих участках 
обычно десквамироваиа и представ
ляет собой поверхностный язвенный 
дефект. Рельеф типа «булыжной 
мостовой» сохраняется иногда и в 
фазе ремиссии и обусловлен подсли-
зистыми образованиями различной 
величины и формы. 

При динамическом наблюдении за 
больными отмечено, что при наличии 
в активной фазе глубоких трещин 
клиническая ремиссия сопровожда
ется сужением просвета кишки, так 
как продольные язвы заживают с 
образованием рубца. Следы этих 
трещин мо1ут быть видны даже вне 
периода обострения. Обширные по
верхностные язвенные дефекты, как 
правило, не оставляют следов. 

Прогрсссирование болезни в фазе 
трещин часто связано с проникнове
нием воспалительного инфильтрата 
за пределы серозной оболочки, а 
также образованием наружных и 
внутренних свищей. В остром перио
де при наличии больших язв, трещин, 
псевдополипов внутренние отверстия 
свищей выявляются с трудом, а при 
стихании процесса эти отверстия 
хорошо видны и представляют собой 
дефект стенки с небольшим псевдо
полипом около него («сторожевой 
бугорок») (рис. 2.91). 

Таким образом, хотя эндоскопи
ческая картина при болезни Крона 
чрезвычайно полиморфна, характер 
изменений просвета кишки, ее внут
реннего рельефа, наличие язвенных 
деформаций различной величины и 
формы, единичных или множествен
ных стенозов позволяют с достаточ
ной достоверностью диагностиро
вать это заболевание. 

Для болезни Крона характерна 
очаговость поражения, которая на

блюдалась у большинства обследо
ванных, кроме того, нередко у одного 
больного на различных уровнях толс
той кишки отмечались различные 
фазы процесса. Биопсия имеет значе
ние для дифференциальной диагнос
тики неспецифического язвенного ко
лита и болезни Крона толстой кишки 
главным образом в тех случаях, когда 
в биоптате получены саркоидные 
гранулемы, но они встречаются отно
сительно редко. В связи с этим при 
дифференциальной диагностике 
основываются в основном на эндо
скопических признаках: протяжен
ности поражения, локализации его, 
изменении просвета кишки и сли
зистой оболочки, характере язв и т.д. 
(табл. 2.5). 

2.2.1.2. Изъязвления желудка и луковицы 
двенадцатиперстной кишки 

Эрозии. Эрозии и острые язвы по 
частоте развития занимают первое 
место среди разнообразных патоло
гических процессов, происходящих в 
слизистой оболочке желудка. Эндо
скопически можно выделить три 
основные формы эрозий желудка, 
которые имеют характерные пато-
морфо логические признаки: I) по
верхностные (плоские); 2) геморраги
ческие; 3) воспалительно-гиперплас
тические («полные» эрозии, по терми
нологии японских авторов). Первые 
две формы являются следствием 
острого процесса в слизистой оболоч
ке желудка, а третья — хроническою. 
Геморрагические проявления могут 
присоединиться на всех этапах как 
острого, так и хронического эрозив
ного процесса^ осложняя течение 
заболевания. 

П о в е р х н о с т н ы е э р о з и и — 
плоские дефекты слизистой оболочки 
различной величины и формы, по
крытые фибринозным налетом или 
чистые, края их обычно невысокие, 
слизистая оболочка в зоне эрозий 
гииеремированная, отечная, чаще в 
виде небольшого узкого ободка, реже 
с более широким овалом (рис. 2.92), В 
первом случае ограничивается по-
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Т А Б Л И Ц А 2.5 ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ НЕСПЁЦИФИЧЕСКОГО 
ЯЗВЕННОГО КОЛИТА И БОЛЕЗНИ КРОНА 

Неспецифический язвенный колит 

Прямая кишка поражается у 95% больных 

Терминальный отдел подвздошной кишки поража
ется только при тотальных формах с поражением 
баугиниевой заслонки 

Характерно диффузное поражение толстой кишки 
(92,6%) 
Просвет кишки сужен и деформирован при хрони
ческих поражениях (61,4%), слизистая оболочка 
шероховатая, зернистая, имеет различные оттенки 
красного цвета, отмечаются наложения фибрина и 
гноя 

Зернистость слизистой оболочки значительно 
выражена, вплоть до формирования полипозного 
рельефа 
Небольшие эрозии на поверхности; в тяжелых 
случаях обширные, плоские изъязвления неправиль
ной формы, без четких границ 

Контактная кровоточивость выражена, кровь 
появляется даже при введении воздуха 

Псевдополипы в виде глыбок неправильной формы, 
покрытые фибрином, представляют собой гипер
грануляции около язвенных дефектов или отслоен
ные участки слизистой оболочки 

Наложения в виде пленок фибрина и гноя на 
поверхности язв 

Болезнь Крона 

Прямая кишка поражается менее чем у 60% больных 

Терминальный отдел подвздошной кишки поража
ется часто 

Преобладают очаговые и многоочаговые поражения 
(61,1 %) 

Слизистая оболочка в инфильтративной фазе желто
ватая, при прогрессировании процесса отечная, 
гиперемироаанная, поверхность ее ровная, отме
чаются наложения фибрина и гноя 

Зернистость не выражена, поверхность слизистой 
оболочки гладкая 

Глубокие продольные трещины, идущие иногда по 
всей кишке, обширные глубокие язвенные дефекты 
с четкими краями 

Контактная кровоточивость выражена слабо, только 
при травматизации поверхности концами аппарата 

Участки слизистой оболочки выступают между тре
щинами в виде полипов, но они имеют гладкую 
поверхность и довольно отвесную стенку 

Гной густой, выделяется из трещин, отмечаются 
некротические пленки 

кровным эпителием без вовлечения 
стромы слизистой оболочки, а во 
втором поражается и строма, поэто
му отечно-воспалительные изменения 
более выражены. 

Г е м о р р а г и ч е с к и е э р о з и и 
разнообразны не только по форме и 
величине, но и по глубине поражения 
слизистой оболочки (от поверхност
ных до углубленных), покрыты 
кровью или геморрагическим нале
том (рис. 2.93). Слизистая оболочка 
вокруг эрозий бледная, слегка отеч
ная, нередко покрыта слоем алой 
крови или налетом кровянистой сли
зи. 

В о с п а л и т е л ь н о - г и п е р 
п л а с т и ч е с к и е э р о з и и имеют 
вид полиповидных образований на 
слизистой оболочке с центральным 
дефектом овальной или округлой 
формы. Часто эти эрозии распола
гаются на вершинах складок, причем 
обычно при раздувании желудка 
воздухом складки полностью рас
правляются, а полиповидные возвы

шения остаются. Слизистая оболочка 
в зоне эрозий может быть умеренно 
отечной, гиперемированной или поч
ти не измененной. 

Размеры в оспалителыю-гш юр-
пластических эрозий различны — от 
мелких (0,2—0,4 см) до крупных 
(0,8—1,5 см) образований. В форми
ровании этих эрозий ведущая роль 
принадлежит изменениям со стороны 
сосудистого и соединительнотканно
го аппарата слизистой оболочки и 
подслизистого слоя. Это приводит к 
выраженному отеку и пропитыванию 
фибрином слизистой оболочки в зоне 
эрозии, в результате чего эрозия как 
бы выбухает в просвет желудка на 
отечно-воспалительном основании. 

Локализация эрозий в желудке 
может быть разнообразной (особенно 
это относится к геморрагическим 
эрозиям). Однако наблюдается пред
почтительная распространенность 
поверхностных эрозий в фундалыюм 
отделе, а воспалительно-гиперпласти
ческих — в дистальном отделе желуд-
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ка. Поверхностные и геморраги
ческие эрозии часто сочетаются с 
язвой желудка, обострением различ
ных форм хронических гастритов 
(особенно атрофического), грыжей 
пищеводного отверстия диафрагмы, 
рефлюкс-эзофагитом. Воспалитель
но-гиперпластические эрозии соче
таются, как правило, с язвенной 
болезнью двенадцатиперстной киш
ки, дуоденитами, дуодено!астраль
ным рефлюксом, заболеваниями под
желудочной железы и желчных путей. 

Поверхностные и геморрагические 
эрозии, за редким исключением, 
быстро эпителизуются (обычно в 
течение 5—14 дней), не оставляя 
никаких существенных (макроскопи
ческих) следов. Часть воспалителыю-
гиперпластических эрозий также 
проходит все стадии эволюции 
процесса (иногда в течение длитель
ного времени — до 2—3 лет и 
более), после чего полностью исче
зают выбухания слизистой оболочки 
на месте эрозии. Однако большин
ство эрозий этого типа приобретает 
рецидивирующее течение. В этих 
случаях эрозии периодически обо
стряются и заживают, но выбухание 
слизистой оболочки на месте эрозии 
остается постоянно вследствие раз
вившегося фиброза тканей и выра
женного продуктивного воспаления. 
На этих участках при гистологи
ческом исследовании отчетливо вы
является предрасположенность к ги
перплазии покровного эпителия. Из
редка определяется также гиперпла
зия железистого аппарата слизистой 
оболочки желудка. Когда эрозии этой 
формы заживают, то при эндоскопи
ческом исследовании отличить воспа
лительно-гиперпластические образо
вания от истинного полипоза без гис
тологического изучения материала 
прицельной биопсии невозможно. 
При наметившейся тенденции к ги
перплазии эпителиальных элементов 
не исключается цепь последователь
ных превращений: эрозия воспали-
тсльно-гипсрпластического типа — 
железистый полип — рак [Ка^а1 К., 
1967]. В связи с этим требуется 

динамическое наблюдение за дан
ными больными, поскольку суще
ствует опасность развития у них 
злокачественных новообразований. 

Эрозии двенадцатиперстной киш
ки, как правило, располагаются в 
луковице, крайне редко их обнаружи
вают в залуковичной части кишки, 
что послужило основанием обозна-

2.92. Гастроскопия. Поверх
ностная эрозия (Токио, Япо
ния). 
2.93. Гастроскопия. Геморра
гические эрозии (Токио, Япо
ния). 

2.93. 
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чать эти изменения как эрозивный 
булъбит. При сочетанном эрозивном 
поражении слизистой оболочки желу
дка и луковицы двенадцатиперстной 
кишки эрозии в желудке обычно 
локализовались в пилороантральном 
отделе, особенно при сочетании с 
язвенной болезнью двенадцатиперст
ной кишки. Эрозивный бульбит наб
людается обычно на фоне резко 
выраженного дуоденита и несколько 
реже — поверхностного и атрофи-
ческого дуоденита. При этом чем 
интенсивнее проявления дуоденита, 
тем больше количество эрозий в 
луковице. 

Постоянство и выраженность во
спалительных явлений при эрозивном 
бульбите позволяют считать эти 
изменения высшей степенью экссу-
дативно-инфильтративного воспале
ния, па высоте которого и возникают 
эрозии в луковице как проявление 
альтеративного компонента воспале
ния. Накопленные данные свидетель
ствуют о том, что эрозивный бульбит 
является самостоятельной формой 
обострения язвенной болезни двенад
цатиперстной кишки. 

Эндоскопически можно выделить 
три основные формы эрозий лукови
цы двенадцатиперстной кишки: по
верхностные, геморрагические и 
плосковоспалительные. П о в е р х 
н о с т н ы е э р о з и и — очень неболь
шие дефекты типа петсхий до 0,2—0,3 
см в диаметра; чаще дно этих эрозий 
чистое, они ярко-красного цвета, 
поэтому особенно отчетливо заметны 
на фоне бледной отечной слизистой 
оболочки. Эрозии обычно множе
ственные, располагаются локально, в 
связи с чем пораженные участки 
имеют своеобразный вид из-за конт
растного и «мозаичного» сочетания 
двух цветов — белого и ярко-
красного (изменения по типу «перец с 
солью», по определению японских 
авторов). 

Г е м о р р а г и ч е с к и е э р о з и и — 
мелкоточечные дефекты слизистой 
оболочки, напоминающие укол бу
лавкой, диаметр их не более 0,1 см. 
Выявление этих эрозий затруднено 

при наличии выраженной разлитой 
гиперемии слизистой оболочки. По
скольку они встречаются при остром 
кровотечении, то рассмотреть их па 
фоне бледной слизистой оболочки 
не представляет больших затрудне
ний. 

П л о с к о в о с п а л и т е л ь н ы е 
э р о з и и обычно небольшие, оваль
ной или округлой формы, диаметр их 
0,3—0,4 см, дно покрыто фибриноз
ным налетом, края невысокие, отеч
ные, но с резко выраженным ободком 
окружающей их гиперемированной 
слизистой оболочки. Эрозии всегда 
легко выявляются даже на фоне 
выраженных воспалительных измене
ний слизистой оболочки. 

Заживление эрозий луковицы часто 
происходит очень быстро — через 
7—10 дней. Это обычно наблюдается 
при остром или подостром поврежде
нии слизистой оболочки. В тех 
случаях, когда эрозивные поражения 
являются самостоятельной формой 
обострения язвенной болезни или 
сопутствуют язвенной болезни, время 
заживления эрозий увеличивается до 
1 1% мес. 

Острые язвы. Причины появления 
острых язв гастродуоденальной сис
темы различны. Их схематически 
можно разделить на три большие 
группы: 1) связанные с приемом 
некоторых лекарственных препара
тов; 2) развивающиеся в состоянии 
стресса; 3) сопутствующие некото
рым острым и хроническим заболе
ваниям. Важным обстоятельством, в 
связи с которым острым язвам 
уделяют пристальное внимание, явля
ется частое осложнение их профуз-
ным кровотечением, возникающим 
почти у трети больных. При эндоско
пическом исследовании нередко труд
но отличить острую язву от хрони
ческой, находящейся в фазе обостре
ния. Обычно острые язвы небольших 
размеров (0,5—1,0 см в диаметре), 
форма их округлая, края ровные, 
гладкие, дно неглубокое, часто с 
геморрагическим налетом. Характер
на для острых язв их множествен
ность (в отличие от хронических), 
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нередко наблюдается сочетание 
острых язв в желудке и двенадцати
перстной кишке. 

Дифференциальная диагностика 
основывается на данных анамнеза, 
клинических проявлениях, результа
тах эндоскопии, а также морфологи
ческого изучения резецированного 
препарата. 

Среди острых язв желудка выделя
ют своеобразные, редко встречаю
щиеся изъязвления, сопровождаю
щиеся массивным кровотечением из 
крупных аррозированных артерий, — 
так называемые простые изъязвления, 
которые обычно развиваются в теле и 
дне желудка и не образуются на 
малой кривизне и в пилорическом 
отделе (участках преимущественной 
локализации хронической язвы). На
личие крупных артериальных стволов 
в подслизистом слое определенных 
участков желудка обусловливает во
зникновение профузпого кровотече
ния при остром изъязвлении. Пато
логоанатомы показали, что парал
лельно малой и большой кривизне 
желудка, на расстоянии 3—4 см от 
них располагается зона шириной I—2 
см, где первичные ветви желудочных 
артерий проходят, не разделяясь, 
сквозь собственную мышечную обо
лочку в подслизистый слой, где 
изгибаются в виде дуги и образуют 
сплетение, из которого ретроградно 
отходят сосуды, питающие мышеч
ные слои. При образовании в этой 
зоне острых язв, удачно названных 
Уош (1962) «сосудистой ахиллесовой 
пятой желудка», может произойти 
эррозия крупного артериального со
суда и возникнуть массивное кровоте
чение. В связи с выявленными морфо
логическими особенностями этого 
типа язв консервативное лечение их 
бесперспективно и срочно требуется 
хирургическое вмешательство. Выяв
ление острого изъязвления в зоне 
«сосудистой ахиллесовой пяты желуд
ка» должно служить показанием к 
проведению неотложной операции. 

Хронические язвы. Хроническая 
язва является местным и наиболее 
важным признаком хронического ре

цидивирующего заболевания всего 
организма — язвенной болезни же
лудка и двенадцатиперстной кишки. 

Локализация хронических язв в 
желудке различна, наиболее часто 
они встречаются на малой кривизне 
(45—50%), в пилорическом и препи-
лорическом отделах (38—45%), нам
ного реже в верхнем отделе желуд
ка (8—10%), на передней и задней 
стенках тела желудка (3—5 %) и очень 
редко в области дна (свода) и 
большой кривизны желудка (0,1 — 
0,2%). В большинстве случаев хрони
ческие язвы желудка одиночные, и 
только в 10—20% случаев наблю
даются множественные изъязвления 
[Самсонов В.А., 1975]. Большая часть 
множественных язв по локализации 
не отличается от одиночных. 

Хронические язвы желудка могут 
быть разных размеров — от 0,5—1,5 
до 3—4 см и в некоторых случаях они 
достигают еще больших величин 
6—10 см. Язвы значительных разме
ров располагаются в основном по 
малой кривизне и задней стенке 
желудка, где его спаяние с соседними 
органами может длительное время 
препятствовать перфорации при про-
грессировании язвы. Иногда встре
чается сочетание прогрессирующих 
хронических язв, осложненных крово
течением или прободением, с рубцую
щимися. В отдельных случаях наблю
даются множественные хронические 
язвы в сочетании с острыми и 
подострыми [Аруин Л.И. и др., 1975]. 
Согласно В.Л. Самсонову, частота 
множественных язв желудка увеличи
вается с возрастом. 

При гастроскопии хроническая 
язва желудка в с т а д и и о б о с т р е 
н и я имеет весьма яркую картинку 
(рис. 2.94). Форма язвы чаще закруг
ленная или овальная, реже эллипсоид
ная или щелевидная. Край, обращен
ный к кардии, выступает над дном 
язвы, как бы подрытый, а край, 
обращенный к привратнику, чаще 
всего более сглаженный, пологий. 
Язвенный вал увеличивается за счет 
отека, в результате чего углубляется 
дно язвы, которое покрыто фибриноз-
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ными наложениями и окрашено чаще 
всего в желтый цвет. Слизистая 
оболочка вокруг язвы гиперемиро-
ванная и отечная, очень редко она 
может быть не изменена. 

При изучении биопсийного мате
риала, полученного из дна и края 
язвы, находящейся в стадии обостре
ния, выявляют детрит в виде скопле
ния слизи с примесью распадающихся 
лейкоцитов, эритроцитов и спущен
ных клеток, под которыми находятся 
некротизированные коллагеновые 
волокна. Иногда под этим слоем 
определяют грануляционную ткань и 
пучки гладкомышечных волокон с 
гистиолейкоци гарной инфильтра-

2.95. 

цией. Особенно характерна картина 
острого воспаления с отеком, лимфо-
плазмоцитарной инфильтрацией, зна
чительным кровенаполнением сосу
дов. Нередко выявляют атрофию 
желез с замещением их соединитель
ными волокнами и кишечную мета
плазию. 

Эндоскопическая картина з а ж и 
в а ю щ е й я з в ы (рис. 2.95) характе
ризуется уменьшением гиперемии 
окружающей слизистой оболочки и 
периферических воспалительно-отеч
ных явлений. Воспалительный вал 
вокруг язвы сглаживается, уменьша
ется, сама язва становится менее 
глубокой, дно язвы очищается и 
покрывается грануляциями. По ре
зультатам биопсии краев и дна язвы 
устанавливают процесс ее заживления. 
При этом поверхностный эпителий 
наползает на дно язвы, поверхность 
которой очищается от детрита. По 
краям язвы уменьшается отек, лейко-

2.94. Гастроскопия. Хрониче
ская язва желудка в стадии обо
стрения (Токио, Япония). 
2.95. Гастроскопия. Хрони
ческая язва желудка в стадии 
формирования рубца. 
2.96. Дуоденоскопия. Хрони
ческая язва луковицы двенад
цатиперстной кишки в стадии 
обострения. 

2.96. 
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цитарная инфильтрация, появляются 
участки созревающей грануляцион
ной ткани. 

При повторной гастроскопии на 
месте бывшей язвы выявляют более 
гиперсмированный участок сли
зистой оболочки. В этот период в 
области зажившей язвы образуется 
втяженис стенки вследствие образо
вания рубца. В материале, получен
ном при биопсии этого участка, 
сохраняются воспаление в виде лим-
фоплазмоцитарной инфильтрации и 
умеренно выраженный отек сли
зистой оболочки. Эти изменения в 
виде иодострого воспаления остают
ся длительное время после восстано
вления целости слизистой оболочки, 
установленного при макро- и мик
роскопическом исследовании. 

Локализация хронических язв в 
луковице двенадцатиперстной кишки 
различна: по малой кривизне (30— 
35%), передней стенке (35—45%), 
задней стенке (К)—15%), большой 
кривизне (5—8%). Нередко обнару
живают множественные язвы луко
вицы (5—10%). В 2—5% случаев 
выявляют внелуковичные язвы две
надцатиперстной кишки, которые чаще 
располагаются в верхней трети и ре
же — в средней трети (парафатераль-
но) нисходящего отдела двенадцати
перстной кишки. Диаметр их варьи
рует от 0,8 до 1,5 см. Вокруг язвы 
всегда отмечается выраженная воспа
лительная реакция слизистой оболоч
ки со стойкой конвергенцией складок 
к язве, в результате чего происходит 
сужение и деформация полости киш
ки в зоне язвы. Изредка внелукович-
ная язва сочетается с язвой луко
вицы. 

Внешний вид хронической язвы 
двенадцатиперстной кишки в стадии 
о б о с т р е н и я (рис. 2.96) весьма 
характерен: форма чаще неправиль
ная — полигональная или щелевид-
ная, дно неглубокое, покрыто желтым 
налетом, края отечные, неровные, с 
зернистыми выбуханиями, легко кро
воточат. Слизистая оболочка вокруг 
язвы резко гиперемированная на 
значительном участке, легко ранимая. 

Обычно при обострении выявляется 
значительная деформация луковицы, 
которая затрудняет осмотр этого 
участка. 

В стадии начинающегося заживле
ния и стихания воспалительных явле
ний размеры язвы уменьшаются, она 
обычно приобретает линейную фор
му, дно язвы уплощается, нередко 
полностью очищается от налета, края 
становятся гладкими, менее отечны
ми, часто выявляется конвергенция 
складок слизистой оболочки к язве. 
Зона периульцерозпой гиперемии 
уменьшается как по протяженности, 
так и по интенсивности и обычно 
имеет вид ободка вокруг язвы. Дефор
мация стенки кишки в области язвы 
становится менее ригидной, она легче 
расправляется при раздувании возду
хом и не влияет на качество осмотра. 

При полном з а ж и в л е н и и опре
деляется рубец белого цвета, чаще 
всего в виде линейного втяжения. 
Слизистая оболочка вокруг может 
быть слегка гиперемированной (рис. 
2.97). 

В период заживления язвы нередко 
отмечается расхождение результатов 
рентгенологического и эндоскопи
ческого исследований: в стадии за
живления, когда язва становится 
плоской, рентгенологически она часто 
не выявляется, в то время как при 
эндоскопии еще обнаруживается по
верхностный дефект слизистой обо
лочки. В других случаях при рентгено
логическом исследовании отмечают
ся некоторая ригидность стенки, не
правильный контур, конвергенция 
складок к значительно уменьшенной 
в размерах «нише», а при эндоско
пии - небольшая деформация на 
месте уже зажившей язвы. Рентгено
логическая картина в этих случаях 
обусловлена рубцовым втяжением 
на месте бывшей язвы, симулирую
щим симптомом «ниши». 

2.2.1.3. Дивертикулы 

Дивертикулы верхних отделов пище
варительного тракта встречаются ча
ще всего в пищеводе и двенадцати-
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перегной кишке и очень редко — в 
желудке. Предполагают, что суще
ствует много причин, способствую
щих их образованию. Наиболее важ
ными являются слабость стенки орга
на и увеличение давления в его 
полости. 

В пищеводе различают три основ
ных вида дивертикулов: глоточно-
пищеводные, бифуркационные (сред
не! шщеводные) и наддиафрагмаль-
ные(рис. 2.98). Глоточно-пищеводные 
дивертикулы фактически являются 
дивертикулами дистального отдела 
задней стенки глотки, однако образо
вание их сопровождается наруше
нием функции пищевода. В большин-

2.98. 

стве случаев дивертикулы пищевода 
имеют округлую или слегка удлинен
ную (в виде мешка) форму, иногда 
отмечается небольшое сужение в 
области перешейка. Слизистая обо
лочка обычно бледная, с выраженным 
сосудистым рисунком, иногда на
столько интенсивным, что слизистая 
оболочка дивертикула приобретает 
различные оттенки цвета от ярко-
голубого до насыщенно синего. 

Д и в е р т и к у л ы с р е д н е й т р е 
ти п и щ е в о д а и н а д д и а ф р а г -
м а л ь н ы с редко имеют сужение в 
области перешейка и обычно широко 
сообщаются с полостью пищевода. 
Задержка и застой пищи, а также 
слизи чаще всего наблюдаются в 
глоточно-иищеводных дивертикулах. 
Это объясняется характером разви
тия дивертикула на этом участке. 
Образовавшись в задней стенке ниж
него отдела глотки, дивертикул спус
кается вниз между задней стенкой 
пищевода и позвоночником. Отвер-
2.97. Дуоденоскопия. Хрони
ческая язва луковицы двенад
цатиперстной кишки в стадии 
полного заживления. 
2.98. Эзофагоскопия. Диверти
кул пищевода. 
2.99. Дуоденоскопия. Диверти
кул нисходящей части двенад
цатиперстной кишки с явле
ниями дивертикулита. 

2.99. 
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стие дивертикула может быть широ
ким и является продолжением глотки, 
а вход в пищевод (устье) смещен 
кпереди, к гортани. Мешок диверти
кула обычно не имеет мышечных 
волокон, он быстро наполняется 
пищей, оттесняя пищевод кпереди. 
Опорожнение дивертикула затрудне
но, и в нем часто наблюдается застой 
пищи с развитием отечно-воспали
тельной реакции слизистой оболочки, 
иногда образуются эрозии. 

Дивертикулы желудка встречаются 
очень редко. Почти в 80 % случаев они 
локализуются в верхнем отделе же
лудка, чаще на задней стенке, что 
объясняют особенностью располо
жения мышечных пучков собственно
го мышечного слоя стенки жулудка. 
Дивертикулы желудка имеют груше
видную, реже — овальную форму, 
размеры их обычно небольшие, сли
зистая оболочка чаще не изменена. 

Дивертикулы двенадцатиперстной 
кишки после дивертикулов толстой 
кишки встречаются наиболее часто. 
Нередко они сочетаются с дивертику
лами тонкой и толстой кишки, а 
иногда и всего пищеварительного 
тракта. Чаще дивертикулы распола
гаются в нисходящей части двенадца
типерстной кишки (до 90%), причем 
большинство из них локализуется на 
вогнутой или внутренней брыжеечной 
стороне кишки, в непосредственной 
близости от головки поджелудочной 
железы и общего желчного протока 
(рис. 2.99). Преимущественная лока
лизация дивертикулов на внутренней 
стенке средней трети нисходящей 
части двенадцатиперстной кишки 
объясняется слабостью кишечной 
стенки в этой области из-за вхожде
ния сосудов. Вторым по частоте 
участком локализации дивертикулов 
в двенадцатиперстной кишке является 
ее нижняя горизонтальная часть. 
Нередко наблюдаются множествен
ные (2—4) дивертикулы двенадцати
перстной кишки. Чаще дивертикулы 
имеют овальную или округлую фор
му, реже они цилиндрические или 
воронкообразные, слизистая оболоч
ка их бледно-розовая с выраженным 

сосудистым рисунком. Узкий просвет 
перешейка обусловливает застой ки
шечного содержимого в дивертикуле 
и развитие воспалительных измене
ний слизистой оболочки (дивертику-
лит). 

Осложнения дивертикулов могут 
возникнуть в связи с патологическими 
изменениями в пределах самого ди
вертикула (дивертикулит, изъязвле
ние, кровотечение) или в результате 
давления его на окружающие органы 
(перекрут перешейка дивертикула с 
ущемлением, перфорация, вовлечение 
в воспалительный процесс соседних 
органов, злокачественное перерожде
ние, деформация и стенозирование). 

Дивертикулы толстой кишки встре
чаются в различных возрастных груп
пах, но наиболее часто в пожилом и 
старческом возрасте [Мамантавриш-
вили Д.Г., 1972; Газетов Б.М., 1974; 
Ривкин В.Л. и др., 1974; МаугапШшк 
5., Ьоигапгоз С, 1973, и др.]. Заболе
вание проявляется запором, болями в 
левой половине живота, выделениями 
слизи, иногда сопровождается такими 
тяжелыми осложнениями, как пробо
дение, кровотечение, непроходимость 
и стриктуры кишечника [Хаспеков 
Г.Э. и др., 1970; Аминев А.М., 
Волкова Л.Н., 1972; Яковлев Н.А. и 
др., 1972; Газетов Б.М., 1973, и др.]. 

При колоноскопии выявляют ди
вертикулы различного вида. Округ
лые или каплевидные небольшого 
размера выпячивания стенки кишки 
вблизи физиологических сфинктеров 
выстланы нормальной слизистой 
оболочкой, окружающая их сли
зистая оболочка также не изменена. 
Подобные дивертикулы, как правило, 
являются случайной находкой и кли
нически не проявляются. 

Дивертикулы другого типа — 
т р а к ц и о н н ы е — образуются в 
местах фиксации кишечной стенки 
спаечным процессом, имеют разно
образную форму, достигают разме
ров 3—5 см и более. Они могут быть 
образованы всеми слоями кишечной 
стенки или представляют собой боль
шой дефект циркулярной мускулату
ры стенки кишки. 
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Наиболее часто встречается д и -
в е р т и к у л е з , или дивертикул ярная 
болезнь. При дивертикулезе отмече
ны резкое повышение тонуса пора
женной части кишки, сужение просве
та, ригидность и уплотнение стенки 
кишки; физиологические сфинктеры в 
пораженном отделе находятся в со
стоянии гипертопуса и полностью не 
раскрываются. Циркулярные складки 
кишки уплотненные с расширенной 
уплощенной верхушкой. Между вы
сокими складками видны мелкие 
циркулярные складочки, которые не 
исчезают при полном расправлении 
кишки. 

Сами дивертикулы располагаю гея 
вблизи брыжеечного края, обычно 
имеют овальную форму (рис. 2.100) и 
вытянуты по периметру кишки. Ди
вертикулы, как правило, симметрич
ны, вход в них широкий, около шейки 
виден артериальный сосуд. Обычно 
хорошо просматривается дно дивер
тикула, за исключением тех случаев, 
когда в дивертикуле расположен 
каловый камень. Такие дивертикулы 
мо[ут быть крупными (до 2 см), но 
всегда имеют овальную форму. 

Выраженные воспалительные изме
нения в самом дивертикуле — явление 
редкое. Чаще воспалительные изме
нения носят характер перидивер-
тикулита, который характеризуется 
сужением просвета кишки, вплоть до 
стеноза, фиксацией кишки, утолще
нием и инфильтрацией складок, вслед
ствие чего исчезают сами дивертику
лы. 

2.2.1 А Новообразования желудочно-
кишечного тракта 

Полины желудка. Это понятие объе
диняет регенераторные, воспалитель
ные и опухолевые изменения слизи
стой оболочки желудка, а также 
разнообразные неэпителиальные об
разования и выбухания на ней. 

К. ЕЫег (1974) на основании резуль
татов морфологических исследова
ний удаленных новообразований вы
деляет следующие виды полипов 
желудка: 1) гиперпластические (оча

говая гиперплазия); 2) аденоматозные 
(гипер плаз и о генные, «органотинич-
ные»); 3) аденома; 4) пограничное 
поражение выпирающего типа (про
лиферация железистого эпителия с 
эпителиальной атипией); 5) ранний 
рак (тип I и На). Автор считает, что 
гиперпластические и аденоматозные 
(гиперплазиогенные) полипы не под
вергаются злокачественной транс
формации. Третий и четвертый типы 
полипов являются пограничными ви
дами при переходе к пятому, являю
щемуся ранними формами рака типа I 
и Па. 

При эндоскопическом исследова
нии необходимо оценивать эндоско
пические признаки полипов и харак
тер изменений слизистой оболочки 
желудка и толстой кишки, являю
щихся фоном, па котором развивает
ся полип и от которого зависит 
прогноз болезни. 

Вид полипа определяется соотно
шением его размеров и выражен
ностью ножки. 5. Уатао!а (1966) 
различает четыре вида полипов: I 
выпирающий, II — плоский, III — на 
короткой ножке, IV — на длинной 
ножке. 

Эндоскопический диагноз при по
липах должен включать описание 
таких критериев, как количество но
вообразований, их локализация, 
форма, размеры, наличие ножки, 
поверхность, цвет, консистенция, от
ношение к окружающим тканям (под
вижность, ригидность), воспалитель
ные изменения. 

Оценив некоторые из этих призна
ков при полипах желудка, К. Рики-
т о ю (1971) считает, что критерием 
доброкачественности полипов явля
ется их размер: менее 15 мм — для 
плоских полипов, 10 мм для 
полипов на короткой ножке и 20 мм 

на длинной ножке. 
В исследованиях М. $т§ег и соавт. 

(1975) и в наших наблюдениях также 
установлена определенная зависи
мость малигнизации от размеров 
новообразований: при диаметре ме
нее 10 мм они либо доброкачествен
ные, либо лишь небольшую их часть 
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(3—3,2%) можно считан, злокаче
ственными (или пограничными) пора 
жениями, при величине 11 20 мм 
частота злокачественных полипов со
ставляет 3,5 -4 ,8%, а более 20 мм 
19 33%. Однако диагностическая 
ценность этих показателей весьма 
относительна. Опыт показывает, что 
визуальные признаки не могут слу
жить критериями доброкачествен
ности и злокачественности новообра
зования. 

Окончательный диагноз может 
быть поставлен только после гисто
логического исследования всего уда
ленного новообразования вместе с 
его основанием. 

При анализе локализации 501 по-
липоидного новообразования желуд
ка у 292 больных установлено, что они 
располагаются чаще (64,4%) в ант-
ральном отделе желудка и реже 
(7,6%) в проксимальных его отделах 
(кардия, субкардия и дно). Боль
шинство полипов обнаруживают на 
большой кривизне и прилежащих к 

2.100. Колоноскопия. Дивер-
тикулез толстой (сигмовид
ной) кишки. 
2.101. Гастроскопия. Лейомио-
ма желудка. 
2.102. Гастроскопия. Лейомио-
с ар кома. 

2.100. 

ней передней и задней стенках. Груп
повые полипы отмечены. Б. К. Под-
дубным (1979) у 40%. а нами у 30% 
больных. 

Частота эндоскопических призна
ков при доброкачественных полипах 
желудка и их диагностическое значе
ние представлены в разделе «Ранние 
формы рака желудка» (см. 2.2.1.4). 

Подслизисгые опухоли желудка. 
Подслизистыс (неэпителиальные) 
опухоли (рис. 2.101) составляют до 
3 4 % всех о1 |ухолей желудка и мо|-ут 
подвергаться злокачественной гране-
формации. Их частота среди доброка
чественных полиноидных новообра
зований размером не более 2 см 

2.102. 
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достигает 10% [МоиШиег В. е1 а1., 
1975; 5ш§ег М. ег а1., 1975]. 

Растут подслизистые опухоли из 
неэпителиальной (нервной, мышеч
ной, жировой, соединительной) ткани, 
нередко бывают смешанными и могут 
быть доброкачественными и злока
чественными (рис. 2.102). Макроско
пическая диагностика подслизистых 
опухолей затруднена в связи с иден
тичностью эндоскопических призна
ков эпителиальных, неэпителиальных 
и воспалительных новообразований. 
Частота установления правильного 
диагноза на основании визуальных 
данных составляет 48—35 %. 

Эндоскопическая картина подсли
зистых опухолей определяется харак
тером их роста, расположением в 
стенке органа, размером, наличием 
осложнений, техникой эндоскопи
ческого обследования, количеством 
введенного воздуха и степенью рас
тяжения стенок желудка: чем больше 
нагнетается воздуха и сильнее растя
гиваются стенки, тем рельефнее и 
четче опухоль. Рост опухолей может 
быть экзо-, эндофитным и интраму-
ральным. 

В типичных случаях подслизистые 
опухоли представляют собой ново
образования округлой формы (от 
уплощенной до полусферической в 
зависимости от глубины расположе
ния) с очерченными границами. Под
слизистые опухоли могут быть раз
ных размеров — от небольших (1—2 
см) до значительных (10—20 см). 
Последние занимают большую часть 
органа, и тщательная ревизия их 
невозможна. 

Поверхность подслизистых опухо
лей зависит от характера покрываю
щей ее слизистой оболочки. Она 
может быть ровной и складчатой. 
При инструментальной «пальпации» 
слизистая оболочка над опухолями 
больших размеров обычно подвижна, 
а при наличии воспалительных изме
нений спаяна с тканью опухоли и 
неподвижна. Малоподвижна слизи
стая оболочка небольших подсли
зистых опухолей. 

Слизистая оболочка над опухоля

ми обычно не изменена, но могут 
отмечаться воспалительные (отек, ги
перемия) и деструктивные (кровоиз
лияния, эрозии, изъязвления) изме
нения. Нередко обнаруживают втя-
жения слизистой оболочки, обусло
вленные ее сращением с тканью 
опухоли. 

Основание подслизистых опухолей 
плохо дифференцируется в связи с 
наличием складок слизистой оболоч
ки. При нагнетании воздуха складки 
расправляются и основание опухоли 
контурируется лучше. При инстру
ментальной «пальпации» биопсион-
ными щипцами можно определить 
консистенцию и подвижность опухо
ли. 

На основании визуальных данных 
невозможно определить ни морфоло
гическую структуру (липома, миома), 
ни доброкачественность опухоли. 
Макроскопически доброкачествен
ные опухоли (с неизмененной сли
зистой оболочкой, выраженным 
основанием) могут оказаться злока
чественными и, наоборот, злока
чественные по виду опухоли — 
доброкачественными. Ведущее значе
ние в определении гистологической 
структуры подслизистых опухолей 
играют эндоскопическая электроэкс-
цизия и петельная биопсия, которые 
позволяют удалить все или большую 
часть новообразования. 

Рак желудка. По классификации К. 
Воптпап и К. ХсЫпсИег (1946), разли
чают четыре эндоскопических типа 
рака желудка: 1) полиповидный; 
2) неинфильтративную раковую язву; 
3) инфильтративную раковую язву; 
4) диффузный инфильтративный рак. 
При распространенном опухолевом 
процессе трудно установить эндоско
пический тип рака, в этом случае его 
считают смешанным. 

П о л и п о в и д н ы й р а к (рис. 
2.103) составляет 3—18% опухолей 
желудка. Это четко очерченная экзо-
фитно растущая опухоль с широким 
основанием цилиндрической или по
лушаровидной формы. Поверхность 
опухоли может быть гладкой, буг
ристой и узловатой. Нередко имеют-
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ся изъязвления разнообразной формы 
и размера, покрытые грязно-серым 
некротическим налетом. Окраска 
опухоли варьирует от серовато-
желтой до красной, а размер — от 3 до 
8 см. Чаще опухоли одиночные, ре
же — множественные и отделены друг 
от друга участками непораженной 
слизистой оболочки. Основание 
опухоли четко контурирустся и отгра
ничено от окружающих тканей. 

Н е и н ф и л ь т р а т и в н а я р а к о 
в а я я з в а (рис. 2.104) составляет 
10—45% всех типов рака. Она имеет 
вид большой глубокой язвы, четко 
отграниченной от окружающей сли
зистой оболочки, диаметром 2 4 см. 
Края язвы неровные, подрытые и 
имеют вид утолщенного вала, воз
вышающегося над поверхностью сли
зистой оболочки. Высота вала в 
разных отделах неодинаковая, по
верхность его неровная, бугристая, 
узловатая. В некоторых участках дно 
как бы наплывает на край и он 
приобретает форму гребня, а вся яз
ва — блюдца или чаши. Дно неин-

2.103. Гастроскопия. Полипо
видный рак. 
2.104. Гастроскопия. Неин
фильтративная раковая язва. 
2.105. Гастроскопия. Инфиль-
тративная раковая язва. 

2.103. 

фильтративной раковой язвы, как 
правило, неровное, покрыто налетом 
от грязно-серого до темно-коричнево
го цвета. Нередко на дне язвы можно 
видеть сгустки крови и тромбирован-
ные сосуды. Отмечается повышенная 
контактная кровоточивость краев 
язвы, окружающая слизистая оболоч
ка атрофична. 

И н ф и л ь г р а т и в н а я р а к о в а я 
я з в а (рис. 2.105) встречается чаще 
других форм рака (45—60%;) и являет
ся следующей стадией развития не-
инфильтративной язвы. Этот тин 
опухоли эндоскопически определяет
ся в виде язвы, расположенной на 
фоне раковой инфильтрации сли-

2.105. 
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чистой оболочки. В отличие от 
описанной выше инфильтративная 
язва имеет нерезко выраженные края, 
которые в нескольких местах отсут
ствуют, и ее бугристое дно непо
средственно переходит в окружаю
щую слизистую оболочку. Рельеф ее 
«застывший» вследствие раковой ин
фильтрации: складки ригидные, ши
рокие, невысокие, не расправляются 
воздухом, перистальтические волны 
не прослеживаются. «Контрастность» 
между краями язвы и окружающей 
слизистой оболочкой отсутствует. 

Нередко контуры язвенного крате
ра трудно очертить из-за наличия 
грубого рельефа дна. В таких случаях 
инфильтративная раковая язва пред
ставляется в виде нескольких нерезко 
отграниченных друг от друга дефек
тов, располагающихся на канцероз-
ном массиве. Инфильтративная рако
вая язва приводит к грубой деформа
ции органа. 

Д и ф ф у з н ы й и н ф и л ь т р а т и в -
н ы й р а к (рис. 2.106) составляет 
10—30% опухолей. При подсли-
зистом росте опухоли эндоскопиче
ская диагностика этого типа рака 
довольно трудна и основывается на 
косвенных признаках: ригидности 

2.106. Гастроскопия. Диффуз
ный инфильтративный рак 
(эндофото). 

стенки органа в месте поражения, 
едва уловимой сглаженности рельефа 
и бледной окраске слизистой оболоч
ки. При вовлечении в процесс слизис
той оболочки развивается типичная 
эндоскопическая картина «злокаче
ственного» рельефа: пораженный 
участок несколько выбухает, складки 
неподвижные, «застывшие», плохо 
расправляются воздухом, снижена 
или отсутствует перистальтика, «без
жизненна» слизистая оболочка, в 
окраске которой преобладают серые 
тона. 

Цвет пораженного участка может 
быть ярко-розовым или красным, 
наблюдаются внутрислизистыс кро
воизлияния, эрозии и даже язвы. 
Такая «острота» эндоскопической 
картины инфильтративного рака мо
жет быть связана с присоединением 
инфекции и развитием воспалитель
ной инфильтрации. В этих случаях 
инфильтративный рак визуально 
трудно дифференцировать от локаль
ной формы поверхностного гастрита 
и доброкачественных изъязвлений, 
особенно в проксимальном отделе 
желудка. Возникающие острые изъяз
вления при стихании воспалительных 
явлений могут заживать. Об этом 
следует всегда помнить и проводить 
биопсию всех острых изъязвлений. 

При диффузном инфильтративном 
раке отмечаются уменьшение элас
тичности стенки органа и сужение его 
полости. При распространении про
цесса желудок, например, превраща
ется в узкую малоподатливую трубу. 
Даже небольшое нагнетание воздуха 
сопровождается его срыгиванием и 
болезненными ощущениями. 

Ранние формы рака желудка. 
Японское общество эндоскопистов 
(1962) предложило классификацию 
ранних форм рака желудка ("Еаг1у 
@а5(пс сапсег"), под которыми под
разумеваются карциномы, локали
зующиеся в слизистой оболочке и 
подслизистом слое, с метастазами в 
регионарных лимфатических узлах 
или без них. Согласно этой классифи
кации, различают три типа раннего 
рака желудка (рис. 2.107): I тип 
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выступающий (рго1шёеё гуре); 
II тип — поверхностный ($иретаа1 
гуре), подразделяющийся на подтипы: 
а) приподнятый (е1еуа1ес1 гуре) Ь) пло
ский (Йа1 Гуре), с) углубленный (с!е-
рге8$ес! гуре), III тип — вогнутый 
(ехсауа1ео! гуре). 

К т и п у I (выступающему раку) — 
относятся экзофитные полиповидные 
новообразования размером 0,5—2,0 
см с невыраженной или короткой 
ножкой, широким основанием, плос
кой или втянутой верхушкой (рис. 
2.108). Их окраска обычно ярче 
окраски окружающей слизистой обо
лочки, что в определенной степени 
обусловлено кровоизлияниями и 
изъязвлениями. При инструменталь
ной «пальпации» и биопсии возникает 
кровоточивость. Новообразование 
обычно смещается вместе со сли
зистой оболочкой относительно под
лежащих тканей. 

П о д т и п П а — п р и п о д н я т ы й 
р а к представляет собой образо
вание, возвышающееся на 3—5 мм 
над поверхностью слизистой оболоч
ки в виде плато, имеющее участки 
некрозов и углублений (рис. 2.109). 
Этот подтип встречается редко (до 
4%). Чаще опухоли имеют углубле
ние в центре и выбухание по краям. 

П о д т и п НЬ — п л о с к и й р а к — 
представляется в виде уплотненного 
участка слизистой оболочки округлой 
формы, лишенного типичного релье
фа слизистой оболочки, ригидного 
при инструментальной «пальпации». 
Зона обесцвечивания очерчивает об
ласть поражения. 

П о д т и п Н е — у г л у б л е н н ы й 
р а к — характеризуется визуально 
четко очерченными плоскими эрозив
ными полями, располагающимися на 
5 мм ниже уровня слизистой оболоч
ки, имеющими неровные отграничен
ные края (рис. 2.110—2.111). В очаге 
поражения отсутствует блеск, харак
терный для слизистой оболочки, 
вследствие чего он приобретает вид 
изъеденного молью. В области углуб
ления обнаруживают участки интакт-
ной слизистой оболочки в виде 
островков и неровных выступов. 

Тип I I I — в о г н у т ы й ( п о д р ы 
т ы й р а к ) — представляет собой 
дефект слизистой оболочки диамет
ром до 1—3 см с неоднородно 
утолщенными ригидными краями, 
выступающими над поверхностью 
слизистой оболочки, и неровным 
дном, глубина которого может быть 
более 5 мм (рис. 2.112). Этот тип чаще 
встречается не в чистом виде, а в 
сочетании с другими. 

К ранним формам рака, кроме 
описанных выше, относят начальный 
рак в полипе и малигнизированные 
хронические язвы [Малиновский Н.Н. 
и др., 1977]. Б.К. Поддубный (1979) 

2.107. Макроскопические фор
мы раннего рака желудка (схе
ма). 
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макроскопически выделяет полипо
видный, бляшковидный, плоский и 
изъязвленный рак, малигнизирован
ные полипы и язвы. 

Существует мнение [КозсЬ XV., 
1979], что приведенная классификация 
сложна и важна лишь для морфоло
гов. В практическом отношении ран
ние формы рака проще делить на 
полиповидные и язвенные. 

О частоте различных типов ранне
го рака желудка можно судить по 
сводной статистике О. МШег и соавт. 
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2.109. 2.112. 

2.108. Гастроскопия. Ранний 
рак тип I (Т. Касугаи, Токио, 
Япония). 
2.109. Гастроскопия. Ранний 
рак тип На (Т. Касугаи, Токио, 
Япония). 
2.110. Гастроскопия. Ранний 
рак тип На+Нс (Т. Касугаи, 
Токио, Япония). 
2.111. Гастроскопия. Ранний 
рак тип II с (Т. Касугаи, Токио, 
Япония). 
2.112. Гастроскопия. Ранний 
рак тип III (Т. Касугаи, Токио, 
Япония). 

2.110. 
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(1979), основанной на опросе специа
листов по эндоскопии из 23 европей
ских стран. Из 2185 случаев раннего 
рака тип I отмечен в 456 (21 %), 
тип 11 в 1150 (53 %), в том числе под
тип 11а — в 253 (12%), подтип НЬ — 
в 252 (12%), подтип Не - в 645 
(29%), тип III в 580 (26%) случаях. 

Исследования показали, что метас
тазы раннего рака при сю локализа
ции в слизистой оболочке встречают
ся редко. Однако их частота все же 
может достигать 5 10%, а при 
локализации злокачественной ин
фильтрации в подслизистом слое — 
до 20%) [Мигакагш N. е1 а1., 1974]. 

Отмечено наличие корреляции меж
ду горизонтальной и вертикальной 
инфильтрацией при ранних раках 
типа 1, Па и Не. Размер опухоли имеет 
значение в определении частоты ме
тастазов и, следовательно, прогноза 
болезни. Опухоли диаметром менее 2 
см, как правило, операбельны. 

Диаметр поражения при ранних 
формах рака желудка обычно не 
превышает 2 см. Однако описаны 
очаги значительно больших разме
ров. А.А. Климснков и соавт. (1981) 
установили, что в 34 случаях из 158 
размеры поверхностных (в пределах 
слизистой оболочки и подслизистого 
слоя) раковых поражений желудка 
были 5 см и более (до 10 см). 

Визуальная диагностика ранних 
форм рака желудка и дифференциаль
ная диагностика их с доброкачествен
ными полипами и язвами очень 
трудна в связи с отсутствием типич
ных эндоскопических признаков 
(табл. 2.6). Это свидетельствует о 
необходимости применения дополни
тельных эндоскопических методик 
(биопсия, хромогастроскопия) для 
решения проблемы диагностики ран
них форм рака. 

Полипы толстой кишки. Полипы 
на широком основании (рис. 2.113) 
имеют сравнительно небольшие раз
меры: в 89,9% наблюдений — менее 
10 мм, а в 60,8% — менее 5 мм. 
Размеры полипов на узком основании 
редко превышают 15 мм, а на 
короткой (3 10 мм) ножке 20 мм. 

Т А Б Л И Ц А 2 . 6 Ч А С Т О Т А ( В П Р О Ц Е Н Т А Х ) Э Н Д О С К О П И 

Ч Е С К И Х П Р И З Н А К О В П Р И Д О Б Р О К А Ч Е С Т В Е Н Н Ы Х П О Л И 

П А Х И Р А Н Н Е М Р А К Е Т И П А I 

Эндоскопические признаки Полип Рак 

Размер, см 
до 2 — 84 70 
более 2 — 16 29 

Характер основания: 
ножка рельефна 80 21 
ножка отсутствует 20 79 

Характер поверхности: 
гладкая 67 49 
эрозии и изъязвления 33 51 

Цвет: 
не отличается по цвету от 
окружающей слизистой оболочки 39 38 
отличается более яркой окраской 61 62 

Форма верхушки: 
полусферическая 68 11 
приплюснутая 20 27 
втянутая 12 62 

Инструментальная «пальпация»: 
образование смещается 97 91 
ткань ригидная 83 95 
кровоточивость 47 86 

Полипы на длинной (К)—100 мм) 
ножке в 80,9 % случаев имеют головку 
размером более 20 мм (рис. 2.114). 

По размеру полипов можно косвен
но предположить их морфологиче
ский тип. Полины размером менее 5 
мм чаще имеют строение г и п е р -
п л а с т и ч е с к и х , имеющие размер 
5—20 мм — чаще аденоматозные, 
реже а д е н о п а п и л л о м а т о з н ы е . 

При увеличении размера полипа 
значительно чаще выявляются сме
шанные аденопапилломатозные 
формы. 

Полипы толстой кишки делят на 
одиночные, групповые, если в одном 
сегменте кишки имеется более двух 
полипов, и множественные, если 
полипы располагаются в различных 
отделах толстой кишки. 

Среди эпителиальных новообразо
ваний толстой кишки особое место 
ввиду высокого индекса малигниза-
ции занимают ворсинчатые опухоли. 
Они представляют собой крупные 
(чаще более 30 мм) образования 
пестрого цвета с дольчатой изрезан
ной поверхностью, покрытой светлой 
тягучей слизью. Отмечено несколько 
эндоскопических типов этих ново
образований. 

В о р с и н ч а т а я о п у х о л ь в в и 
де у з л а (рис. 2.115) характеризуется 
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2.114. 2.117. 

2.113. Колоноскопия. Полип 
ободочной кишки на широком 
основании. 
2.114. Колоноскопия. Полип 
ободочной кишки на длинной 
ножке. 
2.115. Колоноскопия. Ворсин
чатая опухоль ободочной киш
ки в виде узла. 
2.116. Колоноскопия. Стелю
щаяся ворсинчатая опухоль 
ободочной кишки. 
2.117. Колоноскопия. Расплас
танная ворсинчатая опухоль 
ободочной кишки. 

2.115. 
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преимущественно внутрипросветным 
ростом (ее основание значительно 
уже, чем диаметр). 

С т е л ю щ а я с я , и л и к о в р о -
в и д н а я , ворсинчатая опухоль (рис. 
2.116) характеризуется преимуще
ственно продольным ростом. Высота 
ее обычно не превышает 10 мм, а 
протяженность по кишке может 
достигать 10 25 см и более. 

Р а с п л а с т а н н а я ворсинчатая 
опухоль (рис. 2.117) растет по пери
метру кишки. Высота ее редко превы
шает 15 20 мм. Опухоль имеет 
четкие границы и приподнятый край. 
Чаще всего цвет этих опухолей 
светлый, реже розовый, а поверхность 
крупноворсинчатая с глубокими 
щелями. 

Диффузный полипоз толстой киш
ки. Это заболевание характеризуется 
большим числом полипов (иногда до 
нескольких тысяч), поражением всех 
отделов кишки, определенной клини
ческой симптоматикой, высокой час
тотой моно- или мультицен грической 
малигнизации. 

В научно-исследовательском инсти
туте проктологии разработана кли-
нико-морфологическая классифика
ция диффузного полипоза, согласно 
которой различают: 1) полипоз с 
преобладанием процессов пролифе
рации: а) гиперпластический, б) аде-
номатозный, в) аденопапилломатоз-
ный; 2) полипоз с преобладанием 
процессов секреции (ювенильный или 
кистозногранулирующий); 3) гамар-
томный полипоз; 4) смешанные фор
мы. 

Полипоз с п р е о б л а д а н и е м 
п р о ц е с с о в п р о л и ф е р а ц и и ха
рактеризуется преимущественным 
поражением левых отделов кишки, 
где больше количество полипов и их 
размеры, чаще обнаруживаются ра
ковые опухоли (рис. 2.118). Слепая и 
восходящая кишка примерно в 40% 
случаев либо интактна, либо полипы 
здесь имеют небольшие размеры и 
количество их невелико. Значительно 
реже, чем в левых отделах, в слепой и 
восходящей кишке обнаруживаются 
раковые опухоли. 

Полипоз с п р е о б л а д а н и е м 
п р о ц е с с о в с е к р е ц и и характери
зуется образованием округлых и 
дольчатых, ветвистых полипов боль
ших размеров, ярко-красного цвета с 
ровной, слегка ноздреватой поверх
ностью, имеющих длинные ножки; 
сплетаясь между собой, они могут 
образовывать конгломераты полипов 
(рис. 2.119). Эти полипы поражают 

2.118. Колоноскопия. Полипоз 
ободочной кишки с преоблада
нием процессов пролиферации. 

2.119. Колоноскопия. Полипоз 
ободочной кишки с преоблада
нием процессов секреции. 
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преимущественно прямую и слепую 
кишку. 

При г а м а р т о м н о м п о л и п о -
з е (Пейтца—Егерса) чаще поражают
ся тощая и толстая кишка, желудок, 
двенадцатиперстная кишка. Полипы 
имеют большие размеры, округлую 
ровную поверхность, темно-красный 
цвет, ножку различной длины. 

С м е ш а н н а я ф о р м а диффузно
го полипоза характеризуется одно-

2.120. Колоноскопия. Полипо
видный рак ободочной кишки. 
2.121 . Колоноскопия. Рак обо
дочной кишки в виде ворсинча
той опухоли. 

2 .121 . 

временным образованием кистогра-
нулирующих и пролиферирующих 
полипов. При всех формах полипоза 
в 45% наблюдений отмечается поли
поз желудка и двенадцатиперстной 
кишки. 

Рак толстой кишки. В анатоми
ческой классификации [Ганичкин А.М., 
1970] выделены следующие типы рака 
ободочной кишки: 1) экзофитный: 
а) полиповидный (бляшковидный), 
б) в виде ворсинчатой опухоли, 
в) узловой — в виде одного узла ли
бо многоузловые; 2) эндофитный: 
а) блюдцеобразный, б) инфильтра
тивный, в) муфтовидныи, или сте-
нозирующий. 

П о л и п о в и д н ы й р а к (рис.2.120) 
визуально мало чем отличается от 
обычного полипа. Окончательное за
ключение можно сделать только на 
основании результатов гистологи
ческого исследования, хотя биопсия 
щипцами нередко неэффективна, по
этому в сомнительных случаях сле
дует чаще производить расширенные 
биопсии. 

Р а к в в и д е в о р с и н ч а т о й 
о п у х о л и (рис. 2.121) представляет 
собой малигнизированную ворсинча
тую опухоль. Поверхность опухоли 
изрезанная, дольчатая, мягкая при 
биопсии, как правило, имеются кра-
терообразные углубления в виде язв, 
покрытые фибрином. Реже встреча
ются ворсинчатые опухоли, у кото
рых за рыхлым, дольчатым краем 
открывается раковая опухоль, чаще 
эндофитного (блюдцеобразная), реже 
экзофитного (узловая) строения. 

У з л о в ы е ф о р м ы р а к а —это 
опухоли в виде одного (рис. 2.122) или 
нескольких (рис. 2.123) узлов. Опухо
ли в виде узла иногда достигают 
больших размеров, но не инфиль
трируют стенку кишки и не сопровож
даются стенозами. Многоузловые 
опухоли (в виде цветной капусты) 
имеют более широкое основание, 
нередко циркулярно охватывают все 
стенки кишки, вызывая стеноз. Эндо-
фитный рак характеризуется большой 
протяженностью поражения кишеч-
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ной стенки и менее выраженным 
внутринросветным ростом. 

Б л ю д ц е о б р а з н ы й р а к (рис. 
2.124): для этих опухолей характерен 
высокий плотный край в виде нави
сающего козырька, за которым от
крывается довольно глубокий язвен
ный дефект. При сравнительно не
больших размерах эти опухоли име
ют вид блюдца, несколько вытянуто
го вдоль длинника кишки. При 
дальнейшем росте опухоли она мо
жет циркулярно охватывать всю 
стенку кишки, вызывая стеноз. Одна
ко отличительная особенность 
приподнятый край опухоли — оста
ется. 

И н ф и л ь т р а т и в н ы е ф о р м ы 
р а к а (рис. 2.125) характеризуются 
значительной протяженностью пора
жения — 6—8 см и более. Для этого 
типа опухолей характерно наличие 
язвенных дефектов различной вели
чины и формы. 

Язвы больших размеров имеют 
неровное дно с небольшими углубле
ниями и выступами, покрытыми 
налетом некротических масс и 
фибрина. 

Опухоли этого типа вызывают 
сужение просвета кишки, стенка кото
рой инфильтрирована, ригидна, сли
зистая оболочка в местах, где нет 
дефектов, разрыхлена, инфильтриро
вана, легко ранима. 

М у ф т о в и д н ы и , и л и с т е н о -
з и р у ю щ и й , р а к (рис. 2.126) 
характеризуется концентрическим су
жением просвета кишки. Край опухо
ли закругленный, ровный, плотный, 
отверстие в опухоли имеет диаметр 
3—5 мм, правильную округлую или 
овальную форму. Протяженность су
женного участка, как правило, неве
лика — 2—4 см. 

При колоноскопии выявляют ко
свенные признаки, которые свиде
тельствуют о раке толстой кишки. 
Основным таким признаком является 
наличие крови в просвете кишки в 
виде либо скоплений сгустков, либо 
налетов на стенке, либо окрашенной 
кровью слизи. Наличие крови в 
просвете кишки является абсолют

ным показанием к проведению пол
ного осмотра ее, независимо от 
изменений, обнаруженных в дисталь-
ных отделах (полипы, дивертикулез и 
пр.). 

Для эндофитных опухолей очень 
важными эндоскопическими призна
ками являются утолщение и инфиль
трация складок вблизи опухоли. Эти 
складки могут полностью скрывать 
опухоль, если им сопутствуют фикса-

2.122. Колоноскопия. Узловая 
форма рака ободочной кишки. 
2.123. Колоноскопия. Рак обо
дочной кишки в виде множест
венных узлов. 

2 . 1 2 3 . 
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ция и перегиб кишки. Большие 
трудности возникают при диагности
ке эндофитного рака, которые прихо
дится дифференцировать от Рубцо
вых сужений, болезни Крона, лучевых 
поражений и системных заболеваний 
типа лимфогранулематоза, лимфо-
саркомы и т.д. (табл. 2.7). 

Ранние формы рака толстой кишки. 
Для правильного понимания данной 
проблемы необходимо уточнить не
которые вопросы терминологии. Что 
же следует понимать под терминами 
«ранний», «начальный», «малый» рак, 
«сагстота ш зни», «юса1-сагстота» и 
какой из этих терминов точно отра
жает суть процесса? 

Развитие рака на неизмененной слизистой 
оболочке в о з м о ж н о , однако большинство 
специалистов считают полипы (аденомы) 
ведущим фактором развития рака прямой и 
о б о д о ч н о й кишки [Ривкин В.Л. и др . , 1969, 
1979: Баженова А.П. , Островцев Л. Д . , 1969; 
Ф е д о р о в В.Д. и д р . , 1975; Х о л д и н С.А., 1977; 
М о п ю п В.. 1962, 1970; Опешапп К... 1972; 
КозсЬ XV., 1973; М е Ъ е с к е В. ет а!., 1974; 
$ои1агс! Л., Ро1е1 Р., 1975. и д р . ] . 

Полип в процессе своего перерождения в 
рак п р о х о д и т несколько этапов малигниза-
ции: полипы с анаплазией и атипией, «т вки» 
[Смирнова-Стсценко Е.С., 1973]. полипы с 
«очаговым» неинвазивным раком — очаго
вый рак в полипе (Госа1-сагстота) , полип с 
п е р е х о д о м в инвазивный рак, полипозная 
карцинома. 

По м н е н и ю экспертов ВОЗ, создавших 
гистологическую классификацию опухолей 
кишечника [ М о п ю п В., ЯоЫп I... 1976], о з л о -
качествленным, или малигнизированным, 
следует считать только такой полип, в кото
р о м раковые комплексы проникают за преде
лы собственного мышечного слоя слизистой 
оболочки. 

Таким о б р а з о м , исключаются термины 
« с а г с т о т а т яШ», «Госа1-сагстота», «злока
чественный полип» и пр., а официальными 
терминами для малигнизированных поли
пов остаются «аденомы с инвазивным р о с т о м 
рака» и «полиповидный рак». При э т о м если 
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а д е н о м у с инвазивным р о с т о м следует рас
сматривать как рак в полипе, то при 
прорастании ножки полипа элементами рака 
его следует расценивать как инвазивный рак в 
стенке кишки. 

В то же время вызывает разногласие 
отождествление терминов «малый рак» и 
«ранний рак». Опухоли какого размера 
следует относить к так называемому ранне
му раку? Н.У. Шнигер (1973) относит в эту 
группу опухоли р а з м е р о м менее 3 см . 

Л . Л . Капуллер (1979) считает, что р а з м е р 
о п у х о л и не является р е ш а ю щ и м фактором 
при определении стадии рака. Он полагает, 
что к начальным ф о р м а м рака следует о т н о 
сить о п у х о л и д и а м е т р о м не более 2 с м , про
р а с т а ю щ и е не глубже нодслизистого слоя. 

П о м н е н и ю многих исследователей, п о д 
т е р м и н о м «ранний рак» следует понимать 
о п у х о л и , не п р о р а с т а ю щ и е подслизистый 
слой [Гольдберг З.В., Франк Г.А., 1980; 
№каёага \уа О. ег а1., 1976; ШагапаЬе Н. ег а1., 
1976; Шауе Л.. 1977]. 

Несмотря на внедрение КОЛОНОСКОПИИ, 
диагностика ранних ф о р м рака остается 
с л о ж н о й задачей, так как больные о б р а щ а ю т 
ся к врачу, как правило, когда о п у х о л ь 
находится уже в симптоматической фазе и 
достигла значительных размеров , проявляясь 
соответствующей клинической с и м п т о м а т и 
кой [ОеуЫе Р., 1978]. 

Из 850 обследованных нами боль
ных со злокачественными опухолями 
ободочной кишки у 29 (3,4%) размер 
выявленных при колоноскопии опу
холей был менее 2 см, у 13 из них 
опухоли прорастали в мышечный 
слой. Следовательно, только 16 (1,9 %) 
опухолей можно отнести к раннему 
раку. Помимо этого, при проведении 
более 5000 полипэктомий гистологи
чески выявлено 127 малигнизирован-
ных полипов у 115 больных: аденом с 
инвазивным ростом —91, полиповид-
ных раков — 36. У 45 из этих больных 
50 удаленных злокачественных ново
образований имели размер менее 20 
мм, из них 19 — менее 10 мм. Таким 
образом, было выявлено всего 66 
малых раков. 

В этой группе преобладающим 
эндоскопическим типом опухоли был 
полиповидный рак. Распределение 
новообразований по характеру роста 
и размерам приведено в табл. 2.8. 

Из данных таблицы видно, что 
большинство раковых опухолей раз
мером менее 1 см имело форму 
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Т А Б Л И Ц А 2.8. ЧАСТОТА А Н А Т О М И Ч Е С К И Х Ф О Р М 
РАКА В З А В И С И М О С Т И О Т Р А З М Е Р О В О П У Х О Л И 

Частота опухолей 
Форма рака размером Всего 

< 1 см > 1 см 

Полиповидный 20 34 54 
Бпяшковидный 1 6 7 
Бп юдцвобразный — 5 5 

И т о г о . 21 45 66 

полипа, а при увеличении размеров 
внешний вид раковой опухоли из
менялся. Можно предположить, что 
различные анатомические типы рако
вых опухолей являются этапами их 
роста, что экзофитные раки следует 
считать более молодыми, чем эндо-
фитные. Если при эндоскопическом 
исследовании выявляют бляшковид-
ные или блюдцеобразные опухоли, то 
не трудно установить их злокаче
ственную природу, что подтвержда
ется данными биопсии. 

Отличительной особенностью 
б л я ш к о в и д н ы х о п у х о л е й не
больших размеров является малоиз
резанная, довольно гладкая поверх
ность, некоторая «угловатость» их 
контуров, инфильтрация слизистой 
оболочки у основания опухоли, огра
ниченная подвижность ее относитель
но слизистой оболочки. Основание 
такой опухоли никогда не бывает 
меньше диаметра ее головки. Важ
ным признаком, который позволяет с 
большой долей вероятности заподо
зрить рак, является значительная 
плотность ткани таких образований, 
особенно при попытке захватить 
опухоль петлевым электродом. Пет
ля при затягивании соскальзывает с 
поверхности опухоли. 

Б л ю д ц е о б р а з н ы й р а к харак
теризуется приподнятым краем и 
углублением в центре, на котором 
могут быть язвенные дефекты незави
симо от размера опухоли (рис. 2.127). 

При п о л и п о в и д н о м р а к е и 
малигнизированных полипах возни
кают значительные трудности при 
диагностике, что подтверждает тот 
факт, что злокачественная природа 
большинства полиповидных раков 

была установлена только при иссле
довании удаленного полипа. 

По визуальным признакам заподо
зрить малигнизацию полипа трудно, 
да и при биопсии такого полипа редко 
удается выявить малигнизацию, так 
как раковые комплексы могут распо
лагаться в недоступной для биопсии 
части полипа. Однако некоторые 
эндоскопические признаки позволяют 
заподозрить малигнизацию. Малиг-
низированные полипы чаще не имеют 
ножки либо ножка короткая и толстая. 
Полип обычно имеет темно-красную 
окраску, довольно гладкую поверх
ность с изъязвлениями, покрытыми 
фибринозными наложениями. 

Подозрение на малигнизацию та
кого образования усиливается во 
время его электрокоагуляции. Ткань 
такого полипа обладает высоким 
сопротивлением диатермическому 
току, для рассечения такого полипа 
требуется мощность тока, в 2 раза 
большая, чем для удаления доброка
чественной аденомы. 

Приведенные данные свидетель
ствуют о том, что термины «ранний 
рак» и «малый рак» не являются 
синонимами. В связи с этим в 
категорию «ранний рак», с нашей 
точки зрения, следует отнести только 
полипы с гистологически доказанной 
малигнизацией в виде инвазивного 
роста раковых клеток в полипе при 
условии отсутствия прорастания нож
ки или основания полипа. Размер 
такого образования большого значе
ния не имеет, он указывает только на 
длительность существования полипа, 
в котором произошла малигнизация. 
Небольшие размеры раковой опухо
ли могут быть только критерием 
скорости ее роста, но не длительности 
существования, хотя прогноз при 
лечении таких опухолей наиболее 
благоприятен. 

С точки зрения эндоскописта, необ
ходимо четко представлять себе, что 
раковые опухоли небольшого разме
ра имеют характерные признаки. Эти 
опухоли могут и должны быть 
распознаны при обычном эндоскопи
ческом исследовании, хотя иногда 
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раковые опухоли небольшого разме
ра из-за особенностей анатомическо
го строения толстой кишки могут 
быть не выявлены при колоноскопии. 

2.2.1.5. Редкие заболевания желудочно-
кишечного тракта 

В последние годы отмечается увеличе
ние частоты грибковых поражений 
желудочно-кишечного тракта, среди 
которых наиболее часто встречается 
к а н д и д а м и к о з , развивающийся 
при длительном применении анти
биотиков широкого спектра действия 
и одновременном лечении стероид
ными гормонами. При эндоскопи
ческом исследовании выявляют во-
спалительно-десквамативные измене
ния слизистой оболочки различной 
степени выраженности: отек и гипере
мию с обширными беловато-
желтыми налетами («молочница»), 
иногда мелкие изъязвления. Проник
новение нитей гриба вглубь стенки 
органа приводит к некрозу слизистой 
оболочки и образованию язвенных 
дефектов. Эти изменения нередко 
вызывают тяжелые осложнения — 
кровотечение, перфорацию, перито
нит. При бактериологическом иссле
довании выявляют скопление гриба. 

Реже встречается а к т и н о м и к о з , 
причем, первичное поражение желуд
ка актиномикозом наблюдается очень 
редко, что объясняют защитным 
действием желудочного сока. При 
эндоскопическом исследовании обна
руживают уплощенные инфильтраты 
серовато-красного, иногда синюшно
го цвета, изъязвления и абсцессы, 
прорыв которых приводит к образо
ванию свищей. Диагноз уточняют на 
основании результатов бактериоло
гического исследования содержимого 
язв и свищей, при котором обнаружи
вают характерные друзы лучистого 
гриба. 

Туберкулезное поражение верхнего 
отдела пищеварительного тракта на
блюдается исключительно редко, 
обычно у лиц с легочным процессом в 
терминальной фазе. При эндоскопи
ческом исследовании (рис. 2.128) 

обычно выявляют множественные 
изъязвления различных размеров и 
форм, инфильтрацию слизистой обо
лочки с бугорковыми высыпаниями. В 
ряде случаев при преобладании 
грануляционных изменений форми
руются рубцовые стенозы. При от
сутствии характерных проявлений 
туберкулезного поражения других 
органов необходимо провести диф-

2.127. Колоноскопия. Ранний 
рак ободочной кишки. 
2.128. Гастроскопия. Тубер
кулезное поражение желудка 
(Токио, Япония). 
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ференциальную диагностику со зло
качественным процессом. 

Сифилис пищевода и двенадцати
перстной кишки встречается очень 
редко, в основном в третичной 
стадии. Сифилис желудка наблю
дается значительно чаще (рис. 2.129), 
причем не только в третичном перио
де сифилитического процесса, но и в 
ранних стадиях [Ашмарин Ю.Я. и 
др., 1974; Назарчук А.И., 1979]. При 
эндоскопическом исследовании вы
деляют три характерные формы; 
1) я з в е н н у ю , возникающую 
вследствие некроза гуммозных обра
зований. Изъязвления обычно множе
ственные, неправильной формы, раз
личного размера, иногда очень глубо
кие, которые имеют тенденцию к 
пенетрации и часто осложняются 
перфорацией и кровотечением; 2) и н-
ф и л ь г р а т и в н у ю , при которой 
развивается выраженный пролифера-
тивный процесс, поражающий в 
основном подслизистый слой. В ре
зультате образуются обширные 
участки инфильтрации стенки органа 
с формированием ригидных утолщен
ных стенок. В дальнейшем новообра
зованная грануляционная ткань заме
щается фиброзной, происходят руб
цевание и деформация этих зон; 
3) о п у х о л е п о д о б н у ю , наиболее 
часто встречающуюся форму сифи
литических изменений в желудке 
(свыше 50% всех случаев). Визуаль
ные данные соответствуют картине 
обширной инфильтративно-язвенной 
карциномы с выраженной ригид
ностью стенки, явлениями сужения и 
деформации просвета органа. Во всех 
случаях необходимо дифференциро
вать опухолевую форму сифилиса 
желудка от ракового поражения. 
Большое диагностическое значение 
имеет быстрый положительный эф
фект от короткого курса (в течение 7 
дней) терапии антибиотиками [Ильин 
И.И., Яровинский Б.Г., 1979]. 

Верхние отделы пищеварительной 
системы нередко вовлекаются в пато
логический процесс при коллагенозах. 
Наиболее часто поражения желудоч
но-кишечного тракта встречаются 

при с и с т е м н о й с к л е р о д е р м и и , 
причем иногда они предшествуют 
изменениям кожи. Чаще поражается 
пищевод, намного реже — желудок и 
двенадцатиперстная кишка. Атрофия 
мышечного слоя и изменения соеди
нительной ткани в подслизистом слое 
приводят к появлению воспалительно-
склеротических изменений. При эндо
скопическом исследовании в пищево
де выявляют атонию, рефлюкс-эзо-
фагит, пептические язвы, в поздних 
стадиях болезни — рубцовые стрик
туры, в желудке — диффузные атро-
фические изменения, резкое снижение 
его тонуса, изъязвления, иногда скле
ротический стеноз привратника. В 
двенадцатиперстной кишке развива
ется стойкая атония со значительным 
расширением ее полости, в результате 
чего может происходить длительная 
задержка пищевых масс. Следует 
подчеркнуть, что при наличии рас
пространенного системного процесса 
введение эндоскопа таким больным 
затруднено, поскольку из-за склеро
тических изменений кожи и мышц 
лица они не могут широко раскрыть 
рот. 

Аналогичные нарушения пери
стальтики верхних отделов пищева
рительного тракта могут наблюдать
ся при д е р м а т о м и о з и т е , при 
этом развиваются склеротические 
процессы в слизистой оболочке и 
подслизистом слое и формируются 
рубцовые деформации, приводящие 
нередко к серьезным нарушениям 
моторной функции. 

Поражения желудочно-кишечного 
тракта при у з е л к о в о м п е р и а р -
т е р п и т е обусловлены специфи
ческими изменениями сосудов. При 
эндоскопическом исследовании выяв
ляют диффузные геморрагии, отек и 
некротические процессы в слизистой 
оболочке, множественные изъязвле
ния, нередко осложняющиеся крово
течением. 

2.2.1.6. Гепатиты и циррозы печени 

Острые гепатиты. При острых парен
химатозных гепатитах, основную 
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массу которых составляют вирусные 
(инфекционный и сывороточный) ге
патиты, наблюдается характерная 
лапароскопическая картина печени. 
Изменения касаются цвета печени, ее 
размеров, поверхности, края, конси
стенции и состояния желчного пузыря. 
При этих патологических формах 
лапароскопия и прицельная пункция 
печени служит не только для диаг
ностики, но и для выяснения пато-
морфологического процесса. 

В п р е д ж е л т у ш н ы й п е р и о д 
вирусного гепатита печень имеет 
нормальный вид, в редких случаях 
она слегка гиперемирована, конси
стенция ее может быть плотноватой, 
капсула напряженная и блестящая, 
желчный пузырь не изменен. 

В ж е л т у ш н о й с т а д и и болезни 
цвет печени (рис. 2.130) становится 
ярко-красным, что обусловлено ги
перемией, приводящей также к увели
чению органа («большая красная 
печень», по Н. Ка1к). Поверхность 
печени остается гладкой, зеркальной, 
край закругляется, консистенция слег
ка плотноватая. На поверхности 
иногда определяются беловатые на
леты, а под серозной оболочкой — то 
нежная белая сеть лимфатических 
сосудов, то черная или зеленая тонкая 
сеть расширенных желчных капилля
ров. 

Изредка при инфекционном про
цессе наблюдаются отдельные очаги 
поражения печени. В этих случаях 
пораженные участки, имеющие ярко-
красный цвет, резко отличаются от 
здоровой паренхимы печени, окраска 
которой желто-коричневая или желто-
красная. Желчный пузырь не напол
нен, как обычно, а пустой, дряблый, 
иногда сморщенный. Серозная обо
лочка, покрывающая пузырь, вначале 
не изменена, затем становится гипере-
мированной. 

В стадии « б о л ь ш о й к р а с н о й 
п е ч е н и » , как правило, селезенка 
увеличена. Ее нижний полюс в боль
шей или меньшей степени выступает 
из-под левого подреберья. В гистоло
гических препаратах, полученных с 
помощью пункционной биопсии пече

ни, в этой стадии болезни наблю
даются следующие изменения: круг-
локлеточная инфильтрация капсулы, 
набухание и отделение от стенок 
синусоидов купферовских клеток 
(звездчатые эндотелиоциты), внутри 
долек могут встречаться гнездные 
скопления крупных клеток, местами 
отмечаются некрозы отдельных пече-

2.129. Гастроскопия. Сифили
тическое поражение желудка 
(Токио, Япония). 
2.130. Лапароскопия. Острый 
паренхиматозный гепатит, 
стадия „большой красной пе
чени" (эндофото). 

2.130. 
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ночных клеток, диссоциация печеноч
ных балок. В желчных канальцах 
видны нежные желчные тромбы, а в 
центре печеночных клеток — отложе
ния желчного пигмента. 

В разгар болезни все изменения 
достигают максимального развития. 
В последующем возможен переход 
процесса в ф а з у в ы з д о р о в л е 
н и я . В этих случаях при лапароско
пии наблюдается восстановление пе
чени до нормы и лишь утолщение 
серозной оболочки в отдельных мес
тах свидетельствует о перенесенном в 
прошлом гепатите. В других случаях 
патологический процесс переходит в 
стадию « б о л ь ш о й б е л о й п е ч е 
ни» (рис. 2.131). 

Дальнейшее течение болезни при
водит к развитию экссудативно-про-
лиферативных процессов, усилению 
отека и вторичной ишемии. Печень 
уменьшается в объеме, но еще остает
ся увеличенной, закругленной, край ее 
заостряется. Гладкая, зеркальная по
верхность становится шероховатой, 
приобретает слегка мелкобугристый 
вид. Серозная оболочка печени диф-
фузно или очагово утолщена. Цвет 
печени становится серовато-белым, а 
благодаря плотной белой сети, по
крывающей глиссонову капсулу (фиб
розная капсула печени), она приобре
тает матовый оттенок. 

Печень уплотняется, что особенно 
отчетливо ощущается при проведе
нии пункции. Желчный пузырь, бы
вший до этого пустым и атоничным, 
становится увеличенным и туго на
полненным желчью. На его поверх
ности образуется сеть расширенных 
капилляров, придающая стенке пу
зыря синеватый оттенок. Однако в 
дальнейшем прозрачная серозная 
оболочка и стенка пузыря под дей
ствием воспалительного процесса 
уплотняются и становятся тусклыми, 
бледно-серого цвета, нарушается мо
торная функция, вследствие чего 
опорожнение пузыря затруднено. 

При гистологическом исследова
нии выявляют более выраженные 
морфологические изменения в печени 
по сравнению со стадией «большой 

красной печени». Так, в глиссоновой 
капсуле, помимо лимфоидно-гистио-
цитарной инфильтрации, наблюдает
ся образование свежих волокон соеди
нительной ткани, возможно также 
распространение инфильтратов и кол-
лагеновых волокон с капсулы вокруг 
долек. На месте погибших печеноч
ных клеток внутри долек появляются 
тонкие соединительнотканные фиб
риллы. Стенки синусоидов утолща
ются, подвергаются коллагенизации. 
В целом же структура печеночных 
клеток сохраняется. 

Пораженный орган из стадии «боль
шой белой печени» может вернуться к 
нормальному состоянию. Остаточ
ные изменения гистологически про
являются в виде перипоргального 
склероза и коллагенизации стенок 
синусоидов и соединительнотканных 
волокон на месте погибших печеноч
ных клеток. На основании этих 
данных и утолщения серозной обо
лочки печени можно предположить, 
что больной перенес гепатит. 

Характерные изменения наблю
даются при х о л е с т а т и ч е с к о й 
ф о р м е острого вирусного гепатита, 
при котором отмечаются признаки и 
печеночно-клеточного поражения, и 
обтурационной желтухи. При лапаро
скопии выявляют красную печень, на 
ее поверхности видны зеленоватые 
участки в виде пятен. При гистологи
ческом исследовании обнаруживают 
некроз печеночных клеток в центре 
долек; отложение желчного пигмента 
в печеночных клетках иногда так 
резко выражено, что они подвергают
ся настоящему желчному некрозу. 
Одновременно выявляют многочи
сленные тромбы в желчных капил
лярах, особенно в центральных отде
лах печеночных долек [Блюгер А.Ф., 
1970]. 

Хронические гепатиты. Вирусные 
гепатиты в большинстве случаев 
заканчиваются выздоровлением. Ес
ли не происходит обратного развития 
процесса, то «большая белая печень» 
претерпевает значительные измене
ния. Она уменьшается в объеме, хотя 
и остается увеличенной по сравнению 
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с нормой, становится более плотной. 
На поверхности печени появляются 
красноватые участки со слегка ги-
перемированной серозной оболочкой. 
Эти островки имеют круглую форму, 
диаметр их 0,5—2,0 см, вначале они не 
возвышаются над поверхностью. 
Располагаясь на общем серовато-
белом фоне, красные участки обу
словливают пестрый вид печени, 
поэтому данную стадию гепатита 
обозначают как стадию « б о л ь ш о й 
п е с т р о й п е ч е н и » (рис. 2.132). 
Микроскопическая картина в данной 
стадии процесса во многом сходна с 
наблюдающейся в стадии «большой 
белой печени». 

Однако усиленное развитие соеди
нительной ткани внутри долек, слия
ние ее очагов приводит к перестройке 
печеночной дольки с образованием 
псевдодолек. «Большая пестрая пе
чень» имеет разнообразную гистоло
гическую картину — от хронического 
гепатита до уже сформировавшегося 
цирроза. Полное прекращение пато
логического процесса на данной ста
дии болезни не приводит к полному 
восстановлению печеночной ткани до 
нормы: всегда наблюдается фиброз с 
более или менее выраженной пере
стройкой печеночной ткани. Желчный 
пузырь в стадии «большой пестрой 
печени» увеличен, наполнен желчью, 
стенка его утолщена. 

При прогрессировании патологи
ческого процесса на сме1гу стадии 
«большой пестрой печени» приходят 
новые изменения. Они характеризу
ются появлением на поверхности 
печени мелких красных бугорков, 
которые позднее приобретают корич
невый цвет. Эти бугорки четко вы
деляются на поверхности органа, 
придавая печени бугристый вид. Они 
появляются на тех участках печени, 
где в стадии «большой пестрой 
печени» наблюдались красные остров
ки. Бугорки имеют различные разме
ры: вначале 0,5 см, позднее они 
разрастаются и диаметр их увеличи
вается до 1,0—2,5 см. Бугорки пред
ставляют собой участки регенериро
ванной печеночной ткани, образовав

шейся на месте погибшей паренхимы 
печени. Орган приобретает узлова
тый вид, вследствие чего эту стадию 
именуют стадией « б о л ь ш о й 
у з л о в а т о й ( и л и б у г р и с т о й ) 
п е ч е н и » (рис. 2.133). Слияние узлов 

2.131. Лапароскопия. Острый 
паренхиматозный гепатит, 
стадия „большой белой пече
ни" [Виттман И., 1966]. 

2.132. Лапароскопия. Хрони
ческий паренхиматозный гепа
тит, стадия „большой пест
рой печени" [Виттман И., 
1966]. 

2.132. 
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регенерированной ткани в более круп
ные конгломераты с одновременным 
разрастанием соединительной ткани 
и происходящее при этом уменьше
ние органа могут привести в дальней
шем к циррозу. В этой стадии печень 
сморщивается, достигает приблизи
тельно первоначальных размеров, 

2.133. Лапароскопия. Хрони
ческий паренхиматозный гепа
тит, стадия „большой узло
вато-бугристой печени" 
[Виттман И., 1966]. 
2.134. Лапароскопия. Постне
кротический цирроз печени 
[Виттман И., 1966]. 

2.134. 

ткань ее все более уплотняется, край 
становится острым. 

В этот период желчный пузырь 
увеличен, расширен, серозная оболоч
ка его гиперемирована, стенка утол
щена, сокращения отсутствуют. Ста
дия хронического гепатита, которая 
лапароскопически характеризуется 
как «большая узловатая (бугристая) 
печень», необратима и по существу 
представляет собой уже сформиро
вавшийся цирроз. Наиболее специфи
ческими гистологическими признака
ми формирования цирроза служат 
воспалительная инфильтрация и об
разование молодой соединительной 
ткани, начинающееся с периферии 
дольки печени и распространяющееся 
по направлению к ее центру. В 
противоположность этому при фор
мировании рубцовой печени воспале
ние, некроз и разрастание соедини
тельной ткани начинаются от центра 
дольки [Виттман И., 1966]. Необхо
димо подчеркнуть, что хронические 
гепатиты, не связанные с вирусным 
гепатитом, не имеют такой четко 
очерченной стадийности патоморфо-
логических изменений в печени, как 
это наблюдается при развитии хро
нического процесса, возникающего 
после вирусного гепатита. В связи с 
этим большинство специалистов раз
деляют мнение о практическом значе
нии схемы исходов острого гепатита, 
разработанной Н. Ка1к для лапаро
скопических исследований [Виттман 
И., 1966; Логинов А.С., 1969; Блюгер 
А.Ф., 1970]. Она помогает определить 
стадию болезни и ее прогноз. 

Циррозы печени. Лапароскопи
ческое исследование позволяет не 
только установить диагноз цирроза 
печени, определить его форму, но и с 
помощью биопсии разрешить вопрос 
об активности цирроза. Диагностика 
цирроза при лапароскопии (рис. 2.134) 
основывается на ряде морфологи
ческих признаков, которые встреча
ются в различных сочетаниях: изме
нение величины, поверхности и цвета 
печени, утолщение глиссоновой кап
сулы, уплотнение консистенции орга
на, морфологические изменения круг-
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лой и серповидной связок, патологи
ческие изменения в желчном пузыре, 
спленомегалия. Печень уменьшается, 
консистенция ее становится очень 
плотной, край — острым. Размеры 
органа и бугорков на его поверхности 
значительно варьируют. Цвет бугор
ков различный — от желто-коричне
вого до желто-зеленого или розова
того, они разделяются полосами 
соединительной ткани серого цвета. 

Вместе с развитием цирроза из
меняется топография связочного ап
парата, поддерживающего печень. 
При атрофическом процессе печень 
поворачивается вокруг фронтальной 
оси, а круглая связка принимает 
горизонтальное положение. При не
равномерном развитии атрофическо-
го процесса круглая связка пово
рачивается в сторону атрофирован
ной доли. Соответственно этому 
отклоняется и серповидная связка. 
При этом в сторону атрофированной 
доли смещаются, кроме связочного 
аппарата, также вырезка печени и 
желчный пузырь с его ложем. При 
портальной гипертензии на связках 
печени отмечаются расширенные ве
ны, цвет связок становится циано-
тичным. Желчный пузырь при цирро
зах обычно доступен для изучения 
при лапароскопии, наполнен желчью, 
опорожнение его затруднено, нередко 
выявляются признаки перихоле-
цистита. 

Часто наблюдаются явления пери-
гепатита, сращения с диафрагмой, 
особенно при длительно текущих 
циррозах с асцитом. В таких случаях 
на капсуле печени откладывается 
фибрин, который уменьшает бугри
стость поверхности органа. При за
труднении кровообращения в ворот
ной вене развивается коллатеральное 
кровообращение, которое приводит к 
расширению вен передней стенки 
живота, париетальной брюшины, 
сальника, желудка, кишечника, диа
фрагмы, круглой и серповидной свя
зок. Расширение вен варьирует от 
сети эктазир о ванных капилляров до 
огромных варикозных узлов. 

При выраженной спленомегалии 

лапароскопически обнаружить селе
зенку легко, но и при начальных фазах 
спленомегалии ее можно определить; 
часто на капсуле селезенки видны 
наложения фибрина желтовато-бело
го цвета. 

Этиология и патогенез цирроза 
печени многообразны, что и обусло
вливает разнообразие морфологи
ческой картины. По морфологи
ческому признаку выделяют три 
основных типа цирроза печени: пост
некротический, портальный и билиар-
ный. Во многих случаях на основании 
клинико-лабораторных данных не
возможно определить форму цирроза 
и только лапароскопия позволяет ре
шить этот вопрос. 

Лапароскопически п о с т н е к р о 
т и ч е с к и й ц и р р о з характеризует
ся большим числом бугорков различ
ной формы и величины, расположен
ных на поверхности печени, и соеди
нительнотканными тяжами разной 
степени выраженности, находящими
ся между участками печеночной па
ренхимы. Цвет бугорков, как правило, 
красно-коричневый, а утолщенная 
капсула придает поверхности органа 
беловатый оттенок. При постнекро
тическом циррозе печени с холестати-
ческим компонентом узлы могут 
иметь зеленый или зеленовато-корич
невый цвет. Печень может быть 
нормальных размеров, увеличенной 
или уменьшенной в зависимости от 
стадии заболевания. Консистенция ее, 
как правило, плотная. 

В основе развития постнекроти
ческого цирроза печени, обусловли
вающего видимые в лапароскоп изме
нения, лежат некроз паренхимы, 
пролиферация соединительной ткани, 
развитие рубцов и регенерация парен
химы печени. Остающаяся между 
рубцами паренхиматозная ткань 
подвергается гиперплазии вплоть до 
образования настоящих аденоматоз-
ных регенератов, что наряду с выра
женной пролиферацией соединитель
ной ткани приводит к характерным 
изменениям печени. 

Лапароскопическая картина п о р 
т а л ь н о г о ц и р р о з а отличается о т 
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таковой при других формах цирроза 
печени. Изменения поверхности ор
гана обусловлены образованием бу
горков и септ, которые расположены 
беспорядочно, но имеют одинаковую 
величину. В ранней стадии болезни 
они плоские, в поздних — выступают 
над поверхностью печени. Между 
бугорками равномерно расположены 
прослойки соединительной ткани. 
Размеры печени могут быть различ
ными, цвет ее от ярко-красного до 
серовато-коричневого, консистенция 
плотная. Желчный пузырь часто туго 
наполнен желчью, селезенка увеличе
на, капсула ее с утолщениями белого 
цвета. 

В основе развития портального 
цирроза печени, который приводит к 
характерным макроскопическим из
менениям, лежит жировая дистро
фия печени с разрастанием волокон 
стромы, образованием мелких пере
городок и присоединением воспале
ния с некрозом эпителиальных кле
ток, расположенных близко к пери-
портальным зонам. В других случаях 
после хронического воспаления в пе-
рипортальной ткани происходит по
вышенное образование септальной 
ткани, которая начинается на пери
ферии печеночной дольки и проникает 

2.135. Лапароскопия. Билиар-
ный цирроз печени. 

внутрь ее, соединяя перипортальные 
ноля с центральной веной. Развитие 
септ приводит к хроническому нару
шению кровообращения в печени. 

Лапароскопически (рис. 2.135) пе
чень при б и л и а р н о м ц и р р о з е 
выглядит увеличенной и плотной. В 
зависимости от стадии заболевания 
цвет ее варьирует от серовато-корич
невого до темно-зеленого, иногда 
поверхность печени представляется 
пятнистой за счет вкраплений зелено
го цвета на желтовато-коричневом 
фоне. Иногда вся поверхность печени 
покрыта сеткой зеленого цвета или 
мелкими кистами, которые представ
ляют собой расширенные внутрипече-
ночные желчные ходы. В начальной 
стадии застоя желчи печень увеличе
на, поверхность ее гладкая, блестя
щая. Продолжительный стаз приво
дит к разрастанию соединительной 
ткани в печени. Под капсулой распо
лагается нежная соединительноткан
ная сеть. В дальнейшем наряду с 
разрастанием соединительной ткани 
происходит сморщивание печени, по
этому поверхность ее становится 
неровной, печень уменьшается в раз
мерах, ткань ее уплотняется. 

Билиарный цирроз развивается 
вторично как следствие нарушения 
оттока желчи из печени или первично 
в результате стаза желчи в холангио-
лах и желчных капиллярах при так 
называемых холангиолитических 
формах вирусного или медикамен
тозного гепатита. Гистологическая 
картина при билиарном циррозе 
печени характеризуется хроническим 
воспалительным процессом вокруг 
канальцев в перипортальных зонах. 
Воспалительные инфильтраты рас
пространяются до прекапилляров, 
находящихся на периферии печеноч
ной дольки, что приводит к расще
плению печеночных долек, гибели 
отдельных клеток или их групп, на 
месте которых возникает фиброз. 

Особой формой билиарного цир
роза является х о л а н г и т и ч е с к и й 
ц и р р о з , который начинается с 
хронического воспалительного про
цесса в крупных экстрапеченочных 
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желчных путях, который в последую
щем распространяется на мелкие 
желчевыводящие пути в перипорталь-
ных зонах. 

Изменения печени, выявляемые 
при лапароскопии, весьма сходны с 
картиной, наблюдаемой при порталь
ном циррозе, особенно если заболе
вание протекает без желтухи. Печень 
обычно увеличена и уплотнена, на 
поверхности ее выявляются пример
но однородные изменения в виде 
мелкой зернистости или мелких бу
горков. В дальнейшем на поверх
ности печени образуются все более 
глубокие втяжения, глиссонова кап
сула утолщается. Цвет печени прини
мает зеленоватый оттенок, но он не 
бывает таким выраженным, как при 
механической желтухе. Позднее на
ступает сморщивание печени. Желч
ный пузырь утолщен и сморщен. 
Гистологическая картина складыва
ется из воспалительного процесса 
вокруг желчных ходов и разрастания 
соединительной ткани, которая из 
пери портального пространства пере
ходит на дольку, прорастает ее и 
формирует ложные дольки. В далеко 
зашедших случаях холангитического 
цирроза даже на основании результа
тов гистологического исследования 
невозможно установить генез цир
роза. 

2.2.1.7. Новообразования печени 

Доброкачественные опухоли. Из доб
рокачественных опухолей печени наи
более часто встречаются г е м а н -
г и о м ы. Они относятся к опухолям, 
исходящим из венозных сосудов, и 
обусловлены нарушениями эмбрио
нальной закладки печени. 

Опухоли могут быть единичными 
или множественными. При лапаро
скопии отмечается выбухание поверх
ности печени округлой или полиго
нальной формы, красновато-синего 
цвета. Паренхима печени в окруж
ности гемангиомы имеет темно-крас
ное окрашивание. Согласно А.С. 
Логинову, в отдельных случаях при 
наличии гемангиомы печени может 

быть увеличена селезенка. Одиночные 
гемангиомы печени увеличиваются 
медленно, течение заболевания дли
тельное. 

А д е н о м ы (доброкачественные 
гепатомы) печени встречаются редко. 
У взрослых чаще обнаруживают 
гепато- и холангиоаденомы, у детей 
— гамартомы. Обычно заболевание 

протекает бессимптомно и опухоль 
является случайной находкой. При 
интенсивном росте аденома может 
проявляться симптомами, сходными 
с признаками ранней стадии рака 
печени. В некоторых случаях адено-
матоз может быть причиной возник
новения портальной гипертензии. У 
детей течение заболевания обычно 
более тяжелое, процесс развивается 
быстро. В связи с опасностью малиг-
низации, особенно быстро растущих 
аденом, показано лапароскопическое 
исследование с прицельной биопсией. 
При лапароскопии выявляют образо
вания различного размера, выбухаю-
щие из ткани печени. Гепатоаденома 
не отличается от печеночной парен
химы ни по цвету, ни по консистенции. 

Г е п а т о х о л а н г и о а д е н о м а , 
представляющая собой доброкаче
ственное разрастание клеток желчных 
протоков, может немного отличаться 
по цвету и консистенции от ткани 
печени, но не настолько, чтобы на 
основании этих данных можно было 
осуществить дифференциальную 
диагностику. 

Злокачественные опухоли. Р а к 
п е ч е н и является одним из самых 
частых показаний к лапароскопи
ческому исследованию. Различают 
первичные и метастатические опухо
ли. По микроструктуре первичный 
рак печени делят на: 1) гепатоцеллю-
лярный (гепатокарцинома, злокаче
ственная гепатома), исходящий из 
клеток паренхимы печени; 2) холан-
гиоцеллюлярный (холангиокарци-
нома, злокачественная холангиома), 
исходящий из эпителия желчных 
протоков; 3) смешанный (гепатохо-
лангиокарцинома, злокачественная 
гепатохолангиома). По макроскопи
ческому виду выделяют следующие 
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формы первичного рака печени: I) 
массивную (уницентрический рост) с 
наличием солигарного узла; 2) узло
ватую (мультицентрический рост) с 
наличием множественных отдельных 
или сливных узлов; 3) диффузную 
(цирроз-рак), развивающуюся на фо
не цирроза печени, обычно без обра
зования узлов. 

При лапароскопии злокачествен
ный процесс выявляют чаще всего в 

2.136. Лапароскопия. Рак пече
ни (первичный). 
2.137. Лапароскопия. Рак пече
ни (метастатический) [Витт
ман И., 1966]. 

2.137. 

тех случаях, когда опухоль достигает 
поверхности печени. Предположение 
о карциноме может быть высказано 
при растущей изнутри органа опухо
ли, не достигшей еще поверхности 
печени, но уже вызывающей выбуха
ние ее. Очень часто опухоль, дости
гающая поверхности печени, имеет 
настолько характерный вид, что нет 
необходимости в проведении других 
диагностических методов. 

Лапароскопически (рис. 2.136) при 
массивном раке наблюдается увели
чение соответствующей доли печени, 
поверхность ее неровная, капсула 
утолщена, консистенция плотная. 
Цвет печени различный от красно-
коричневого до желто-зеленоватого, 
что зависит от расположения на 
поверхности участков нормальной и 
опухолевой ткани, гиперемии, стаза 
желчи. Узловатая форма рака встре
чается чаще, чем массивная. Для нее 
характерно появление на поверх
ности печени узлов опухоли желтова
то-розового цвета различной формы 
и величины. 

Первичный рак нередко развивает
ся из узлов регенерации при циррозе 
печени. При этой форме на цирроти-
чески измененной поверхности печени 
видны раковые узлы. В некоторых 
случаях опухолевый процесс инфиль
трирует ткань печени, тогда на 
поверхности ее вместо типичных 
раковых узлов виден массивный фиб
роз капсулы. 

П е р в и ч н а я с а р к о м а печени 
встречается еще реже, чем первичный 
рак. К другим редким первичным 
злокачественным опухолям печени 
относятся лимфо- и гемангиоэндоте-
лиомы, мсланомы (меланокарци-
номы), смешанные опухоли (тера
томы). 

Известно, что печень является од
ним из органов, которые наиболее 
часто поражаются метастазами зло
качественных опухолей. При этом 
первичная опухоль чаще всего лока
лизуется в желудке, толстой кишке, 
легких, яичниках, матке, молочной 
железе, почке. Чаще метастазирует 
рак, реже — саркома, меланома, 
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карциноид и другие злокачественные 
опухоли. 

Лапароскопически (рис. 2.137) рас
познавание м е т а с т а з о в р а к а в 
п е ч е н и в большинстве случаев не 
вызывает затруднений. Над поверх
ностью печени возвышаются бело-
желтые или желтовато-красные узлы 
различной величины, которые имеют 
правильную округлую форму и часто 
кратерообразное углубление в центре. 
Они резко отграничены от окружаю
щей неизмененной ткани печени. 
Раковые узлы могут сливаться и 
образовывать конгломерат опухоли, 
оттесняющий нормальную печеноч
ную ткань. Иногда обнаруживают 
метастазы, растущие изнутри печени 
и еще не достигшие ее поверхности. В 
этих случаях они могут либо припод
нимать над собой неизмененную 
ткань печени, либо просвечивать 
через капсулу печени в виде желто-
красных пятен. В некоторых случаях 
метастазы рака имеют вид жемчуж
ных пятен округлой и овальной 
формы с западающим центром. Такие 
метастазы обычно не сопровождают
ся резкой гепатомегалией, поэтому 
установление диагноза вызывает оп
ределенные затруднения, преодолеть 
которые нередко помогает прицель
ная биопсия. 

Следует подчеркнуть, что суще
ствует бесконечное разнообразие 
форм метастатических карцином пе
чени, они бывают единичными или 
множественными. Иногда обнаружи
вают такую массу метастатических 
узлов, что из-за них невозможно 
увидеть паренхиму печени. Изредка 
наблюдаются распадающиеся мета
стазы. Возможно образование сра
щений от поверхности метастати
ческих узлов к окружающим органам 
и тканям, которые могут быть тон
кими, нитевидными или грубыми, 
утолщенными. Нередко при лапаро
скопии обнаруживают не только 
метастаз в печени, но и расположен
ную в брюшной полости первичную 
раковую опухоль. 

Метастатический рак печени часто 
сопровождается карциноматозом 

брюшины. Нередко встречается и 
геморрагический асцит. Иногда труд
но установить, что является причиной 
асцита — карциноматоз брюшины 
или опухоль, сдавливающая ворот
ную вену. Изредка наблюдается пе
чень, замурованная в большом саль
нике, опухолевое поражение которого 
свидетельствует о раке печени. Опу
холь печени может иметь хорошее 
кровоснабжение, поэтому биопсия 
опухолевого узла может осложниться 
сильным кровотечением. 

Несмотря на легкость, с которой в 
большинстве случаев диагностируют 
метастатический рак печени при лапа
роскопии, иногда возможны затруд
нения и ошибки при распознавании 
поражения, которые обычно наблю
даются при единичных и атипичных 
метастазах. При дифференцировании 
метастатического рака печени от 
первичного при лапароскопии обра
щают внимание на цирротический 
фон и очертания опухоли полигональ
ной формы, которая более характер
на для первичного рака. Отсутствие 
опухоли в других органах скорее 
всего свидетельствует о первичном 
поражении печени. Следует отметить, 
что при лапароскопии не всегда 
удается выявить первичную локализа
цию злокачественного процесса в 
брюшной полости. В связи с этим 
целесообразность проведения у таких 
больных комплексного клинического, 
рентгенологического и эндоскопи
ческого обследования не вызывает 
сомнений. 

Наличие множественных раковых 
узлов в обеих долях печени не 
исключает первичный рак печени, так 
как он может быть не только 
солитарным, но и мультицентричным. 
Злокачественный характер опухоли и 
иногда ее первичную локализацию 
определяют на основании данных 
гистологического исследования. 

Среди метастатических сарком осо
бо выделяют м е л а н о с а р к о м у по 
характерному макроскопическому 
виду печени при этом поражении. При 
лапароскопии в типичных случаях 
обнаруживают единичные или мно-
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жественные узлы овальной либо 
округлой формы, черного или сине-
черного цвета, с углублением в 
центре, имеющие четкие контуры. 
Метастазы могут быть выявлены и в 

2.138. Строение продольной 
складки двенадцатиперстной 
кишки (схема). 
а - проксимальное выбухание, со
ответствующее интрадуоденаль-
ному отделу общего желчного про
тока с циркулярными складками 
кишки (1); 6 - область большого 
сосочка двенадцатиперстной киш
ки; 2 - прикрывающая складка, 3 -
отверстие, 4 - корона, 5 — основа
ние; в - уздечка. 

других органах брюшной полости, их 
легко обнаруживают при лапароско
пии благодаря их специфическому 
цвету. Иногда узлы не содержат 
пигмента и имеют серовато-красный 
цвет. 

2.2.1.8. Заболевания гепатопанкреато-
билиарной системы 

При проведении дуоденоскопии мож
но выявить ряд прямых и косвенных 
эндоскопических признаков, которые 
отражают функциональное и морфо
логическое состояние двенадцати
перстной кишки и позволяют диаг
ностировать (или заподозрить) забо
левание БСД, печени, поджелудочной 
железы и терминального отдела об
щего желчного протока. 

Правильная интерпретация полученных 
д а н н ы х невозможна без знания н о р м а л ь 
н о й э н д о с к о п и ч е с к о й к а р т и н ы 
двенадцатиперстной кишки и вариантов нор
мы, которые отличаются особенностями 
рельефа и цвета слизистой оболочки, харак
т е р о м перистальтики, состоянием просвета 
кишки и т.д. 

Рельеф слизистой оболочки луковицы 
двенадцатиперстной кишки представлен неж
ными складками, которые полностью рас
правляются при нагнетании воздуха. Слизи
стая оболочка бархатистая, имеет ячеистый 
вид, сочная, цвет ее светло-розовый. 

В терминальном отделе луковицы и во всей 
дистальной части верхней горизонтальной 
ветви складки слизистой оболочки х о р о ш о 
выражены, циркулярные, высокие, широкие, 
в ы б у х а ю т в просвет кишки. При недостаточ
ной релаксации этот отдел х о р о ш о пери-
стальтирует, складки соприкасаются с в о и м и 
верхушками и исчезает просвет кишки. В 
связи с этим детальный о с м о т р поверхности 
слизистой оболочки этого отдела кишки 
затруднен. П о л о ж е н и е усугубляется тем, 
что здесь имеется выраженный изгиб ее 
кзади. 

Стенки нижележащих отделов двенадцати
перстной кишки легко расправляются при 
введении воздуха , просвет их имеет округлую 
форму, четко контурируются изгибы кишки. 
Во всех о т д е л а х складчатость х о р о ш о выра
жена, причем в н и с х о д я щ е м отделе складки 
узкие и невысокие, а в дистальных ширина и 
высота складок постепенно увеличиваются. 
Цвет слизистой оболочки р о з о в ы й с желто
ватым оттенком, который обусловлен на
ходящейся на ее поверхности желчью. 

Особое внимание при дуоденоско
пии необходимо уделять осмотру 
БСД, который легко обнаруживают 
на внутренней стенке кишки при 
осмотре сверху. Детальная ревизия 
сосочка затрудняется при выражен
ной перистальтике и сужении этого 
отдела, вызванном раком головки 
поджелудочной железы, первичным 
раком двенадцатиперстной кишки, 
увеличенной поджелудочной железой 
при хроническом панкреатите. 

I. О1 (1979) считает, что в продоль
ной складке двенадцатиперстной 
кишки нужно различать (рис. 2.138): I) 
оральное выбухание, которое пере
секают циркулярные складки двенад
цатиперстной кишки; 2) зону БСД, 
включающую сосочек и прикрываю
щую его складку; 3) уздечку, соеди
ненную с основанием сосочка дорож
кой. 
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Особого внимания заслуживает 
анатомия БСД. Знание ее необходимо 
не только для правильной интерпре
тации патологических изменений, но 
и для оценки вариантов нормы. 
Сосочек имеет основание, корону и 
отверстие с клапанным выбуханием. 
Форме, или типу, БСД придают 
немаловажное значение как в связи с 
трудностями правильной интерпрета
ции его нормального состояния и 
заболевания, так и в связи с техни
ческими возможностями выполнить 
канюляцию его ампулы при проведе
нии ЭРПХГ. I. О1 (1970) выделяет 
полусферическую, овальную и 
плоскую формы, М. Клхи (1979) — 
коническую, полусферическую и 
плоскую. 

Мы согласны с Ь. КаГгапу (1976), который 
считает, что ф о р м а Б С Д нередко зависит от 
угла его обзора . Она м о ж е т меняться в 
процессе исследования и под влиянием меди
каментозных средств. Однако нельзя не 
признать, что при прочих равных условиях 
остроконечные сосочки канюлировать слож
нее, чем уплощенные. 

Б С Д м о ж е т иметь разнообразный вид, 
который определяется характером его строе
ния. Считают [Аруин Л . И . и д р . , 1973], что его 
вид зависит от характера покровного эпите
лия. Если весь сосочек от основания до 
отверстия покрыт эпителием двенадцатипер
стной кишки (дуоденальный вариант), то по 
цвету он не отличается от слизистой оболочки 
кишки. Отверстие в нем п л о х о видно и 
определяется по истечению желчи. Если 
склоны сосочка покрыты эпителием кишки не 
на всем протяжении, а частично, то централь
ная часть его имеет ярко-розовую окраску и 
б а х р о м ч а т ы й вид, а периферическая — 
светло-розовую окраску и р о в н у ю поверх
ность. Ф о р м а отверстия (см. 2.1.4) имеет 
б о л ь ш о е практическое значение и определяет 
технику введения катетера в ампулу сосочка. 

Частота обнаружения двух сосочков две
надцатиперстной кишки — б о л ь ш о г о и 
м а л о г о — составляет, по д а н н ы м I. 01 (1979), 
0 ,56%, а по н а ш и м сведениям — 0,8%. Их 
нетрудно дифференцировать по локализации, 
р а з м е р а м и характеру отделяемого . Боль
ш о й сосочек располагается дистальнее в 
продольной складке, высота и д и а м е т р его 
основания колеблются в пределах от 5 до 
10 м м , через отверстие на верхушке выделя
ется желчь (рис. 2.139). Малый сосочек распо
лагается проксимальнее, размеры его не 
превышают 5 м м , отверстие не контури-
рустся, а о т д е л я е м о г о не видно (рис. 2.140). 
Изредка оба сосочка располагаются р я д о м 
(рис. 2.141). 

Д у о д е н о с к о п и я позволила изучить вариан
ты н о р м ы и аномалий Б С Д , а также около-
сосочковой области. 3. РшШр и соавт. (1974) 
отметили при проведении 895 эндоскопиче
ских исследований, что частота аномалий 
составила 13,2%, околососочковые диверти
кулы отмечены в 3,8 % наблюдений, различ
ные сосочки — в 6,6 %, два почти одинаковых 
сосочка — в 0 ,8%, а сосочек с несколькими 
отверстиями — в 2% наблюдений . 

К общим эндоскопическим призна
кам заболеваний органов дуодено-
панкреатобилиарной системы от
носят изменения развернутости под
ковы двенадцатиперстной кишки, 
рельефа и цвета слизистой оболочки, 
деформацию стенок, сужение просве
та кишки, изъязвления и т.д. 

Уменьшение или увеличение углов 
изгибов, уплощение складок и расши
рение просвета между ними, «безжиз
ненные» сероватые тона слизистой 
оболочки и локальное уменьшение 
перистальтики позволяют предполо
жить, что стенка двенадцатиперстной 
кишки сдавлена снаружи (рис. 2.142). 
Эти изменения больше характерны 
для рака поджелудочной железы, но 
не являются признаками только этого 
заболевания. Они могут наблюдаться 
и при заболеваниях других органов, 
расположенных рядом с двенадцати
перстной кишкой (желчный пузырь, 
поперечная ободочная кишка, печень). 
Чаще на основании этих эндоскопи
ческих признаков приходится диффе
ренцировать рак головки поджелу
дочной железы и хронический пан
креатит. Для панкреатита нехарак
терны изменения цвета слизистой 
оболочки и наличие изъязвлений. 

Деформацию и сужение (рис. 2.143 
и 2.144) просвета двенадцатиперстной 
кишки в сочетании с изъязвлениями 
или без них первыми выявляют при 
дуоденоскопии, так как они затруд
няют или делают невозможным про
ведение исследования. Причиной их 
возникновения могут быть язва две
надцатиперстной кишки в острой 
стадии и в стадии рубцевания, хрони
ческий панкреатит, опухоли поджелу
дочной железы, двенадцатиперстной 
кишки, БСД и терминального отдела 
общего желчного протока. Ревизия 
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кишки при наличии сужений — задача 
непростая, при выполнении ее суще
ствует опасность перфорации и во
зникновения кровотечения, так как 
при выраженных бульбарных измене
ниях манипуляции эндоскопом (его 
проведение по суженной части) произ
водят «вслепую», что требует даже от 
опытного специалиста большой 
осторожности. 

Трудно отличить доброкачествен
ные изъязвления, локализующиеся в 
иостбульбарных отделах двенадцати
перстной кишки и сопровождаю
щиеся деформацией ее стенок и суже
нием просвета, от злокачественных 
язв. Идентичность эндоскопических 

2.140. 

признаков, трудность их выявления в 
связи с ограниченными возможностя
ми ориентировки и манипуляций и 
невозможностью подтвердить полу
ченные данные результатами гисто
логического и цитологического иссле
дований объясняют недостаточную 
эффективность дуоденоскопии при 
раке околососочковой зоны. 

При обнаружении типичной карти
ны инфильтративной и язвенной 
форм рака БСД (рис. 2.145 и 2.146) 
нетрудно определить причину суже
ния и обтурации просвета кишки. 
Однако и при этом заболевании 
интерпретация данных, полученных 
при эндоскопии, может быть затруд
нена, если структура сосочка значи
тельно разрушена распадающейся 
опухолью и инфильтративно-язвен-
ный процесс распространился на 
окружающие ткани. Причиной суже
ния просвета двенадцатиперстной 
кишки может быть кольцевидная 

2.139. Дуоденоскопия. Боль
шой сосочек двенадцатиперст
ной кишки. 
2.140. Дуоденоскопия. Малый 
сосочек двенадцатиперстной 
кишки. 
2.141 . Дуоденоскопия. Боль
шой и малый сосочки двенад
цатиперстной кишки, распо
ложенные, рядом. 

2.141. 



Э н д о с к о п и я в г а с т р о э н т е р о л о г и и 155 

поджелудочная железа, но диагно
стировать эту аномалию по визуаль
ным данным очень трудно. 

Оценивая диагностическое значе
ние деформации и сужения стенок 
двенадцатиперстной кишки, нужно 
особое внимание уделить состоянию 
ее продольной складки. Выбухание ее 
орального отдела (рис. 2.147) может 
быть связано с дилатацией и повыше
нием давления в общем желчном 
протоке, обусловленным ущемлением 
камня в папилле и ее стенозом, 
холангитом и холедохитом, опу
холью терминального отдела общего 
желчного протока. 

Важнейшим этапом диагностики 
заболеваний гепатопанкреатобилиар-
ной системы является эндоскопиче
ская ретроградная панкреатохолан-
гиография, выполняемая после ви
зуального исследования двенадцати

перстной кишки. Успех диагностики 
различных заболеваний желчных и 
панкреатических протоков определя
ется не только теми критериями, 
которые позволяют удачно произвес
ти исследование и получить каче
ственные холангио- и панкреатограм-
мы (см. раздел 2.1.4), но, непременно, 
хорошим знанием нормальной рент-
геноанатомии желчевыводящей сис
темы и протоков поджелудочной 
железы. Без этого невозможно преж
де всего избрать необходимую пози
цию больного при проведении пан-
креатохолангиографии, дифференци
ровать варианты нормы и патологи
ческие изменения, соблюдать прин-

2.142. Дуоденоскопия. Упло
щение рельефа стенки двенад
цатиперстной кишки при раке 
головки поджелудочной железы. 
2.143. Дуоденоскопия. Сдавле-
ние просвета двенадцатиперст
ной кишки опухолью головки 
поджелудочной железы. 
2.144. Дуоденоскопия. Опухоль 
поджелудочной железы, про
растающая стенку двенадца
типерстной кишки. 

2.143. 

2.142. 2.144. 
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ципы, обеспечивающие проведение 
качественного и безопасного исследо
вания. 

Р е н т г е н о а н а т о м и я ж е л ч е в ы в о д я 
щ и х п р о т о к о в . П р и введении контра
стного вещества последовательно снизу вверх 
заполняются интрадуоденальный, интрапан-
креатический, ретро- и супрадуодснальный 
отделы о б щ е ю желчного протока, о б щ и й 
печеночный, левый и правый печеночные, 
д о л е в ы е и междольковыс протоки. О с о б о е 
внимание следует уделять с о с т о я н и ю терми
нального отдела о б щ е г о желчного протока. 
Д л я оценки морфологических и функциональ
ных изменений этого отдела и диагностики 
х о л е д о х о л и т и а з а , рака и панкреатита нужно 
тщательно изучить визуальные данные и 
произвести рентгенограммы в разных проек
циях, которые в ы б и р а ю т п о д рентгенологи
ческим контролем. 

2.146. 

В интрапанкреатической части о б щ и й 
желчный проток равномерно конусовидно 
суживается, причем перед в х о ж д е н и е м в 
железу изгибается вправо. Угол впадения 
о б щ е г о желчного протока в двенадцатипер
с т н у ю кишку составляет 49,8° ( 3 1 ° — 7 3 ) , если 
х о л а н г и о г р а м м ы выполняют в переднезад-
нем направлении [ М ш д п о Н., 1979]. 

Изменение размеров желчных протоков — 
од ин из д о с т о в е р н ы х признаков заболеваний. 
Н. Мшлпо (1979) установил, что д и а м е т р 
о б щ е г о желчного протока достигает 7 , 2 5 х 
1,82 м м , о б щ е г о печеночного протока — 
6 ,30+1 ,61 м м , правого печеночного — 
4 , 0 0 ± 1 , Ю м м , а левого — 4 , 7 4 ± 1 , 2 9 м м . 
Им отмечено, что с в о з р а с т о м калибр прото
ков увеличивается и достигает у лиц в 
возрасте 6 0 — 6 9 лет соответственно 8 , 2 5 + 
1,48 м м , 7 ,36+1,21 м м , 4 , 3 0 + 1 , 4 4 мм и 
5 ,06+1 ,18 м м . 

К. О^озЫ и соавт. (1973) установили, что в 
норме д и а м е т р о б щ е г о желчного и внутри-
печеночных протоков равен соответственно 
8 , 3 + 0 , 2 мм и 4 , 0 + 0 , 2 м м , а при х о л е д о х о л и -
тиазе увеличивается и достигает соответ
ственно 15,1+0,7 мм и 4 , 8 + 0 , 2 м м . 

2.145. Дуоденоскопия. Поли-
поидная форма рака большого 
сосочка двенадцатиперстной 
кишки. 
2.146. Дуоденоскопия. Язвен
ная форма рака большого сосоч
ка двенадцатиперстной кишки. 
2.147. Дуоденоскопия. Выбуха
ние продольной дуоденальной 
складки при ущемлении камня 
большого сосочка двенадцати
перстной кишки. 

2.147. 
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Д л я правильной интерпретации рентгено
логических данных важно знание трех ва
риантов открытия желчных и панкреати
ческих протоков в двенадцатиперстную киш
ку: I) о д н и м отверстием с ф о р м и р о в а н и е м 
о б щ е г о канала (рис. 2.148): 2) о д н и м отвер
стием без о б щ е г о канала (рис. 2.149); 3) раз
дельно двумя отверстиями (рис. 2.150). На
копленный опыт показал, что в связи с воз
м о ж н о с т ь ю осуществить х о р о ш е е контрасти
рование желчевыводящей системы Э Р П Х Г 
позволяет выявить анатомические варианты 
и аномалии развития желчевыводящих путей. 
По д а н н ы м Л. РЫШр и соавт. (1974), на 541 
исследование обнаружены: киста о б щ е г о 
желчного протока, глубокая бифуркация 
желчных протоков, агенезия желчного пузыря 
и желчный пузырь на ножке — по о д н о м у 
случаю (0,2%), дополнительный желчный 
проток и разделенный желчный пузырь — п о 
2 случая (0,4 %). 

Э Р П Х Г позволила производить оценку 
функциональных расстройств желчевыводя
щей системы. Критериями при э т о м являют
ся такие показатели, как время эвакуации 
контрастного вещества и изменения Б С Д 
(«игра сфинктеров»). Р.. К а ю п и соавт. (1978) 
считают, что время эвакуации из о б щ е г о 
желчного протока при удаленном желчном 
пузыре не д о л ж н о превышать 45 мин. 

2.150. ЭРПХГ, два отверстия 
на большом сосочке двенадца
типерстной кишки. 

При наличии рентгенотелевизион-
ного контроля и выполнении серий
ных снимков можно хорошо изучить 
«игру» БСД и дифференцировать 
нормальное состояние, функциональ
ные и морфологические изменения 
сфинктерного аппарата сосочка. 

При оценке измененных холангио-
грамм диагноз различных заболева
ний ставят на основании таких 
рентгенологических признаков (рис. 
2.151), как дефект наполнения прото
ков, неровность контуров, сужение, 
стеноз, блокада и расширение прото
ков на разных уровнях желчевыводя
щей системы. Особенно внимательно 
необходимо оценивать состояние тер
минального отдела общего желчного 
протока и БСД. 

Р е н т г е н о а н а т о м и я п р о т о к о в 
п о д ж е л у д о ч н о й ж е л е з ы . 

При введении контрастного вещества по
степенно заполняется и визуализируется вся 
протоковая система (рис. 2.152): главный и 
добавочный панкреатические протоки, меж-
дольковые и внутридольковые протоки и 
ацинусы. При контрастировании последних 
получается изображение контура всей желе
зы — паренхимограмма . 

Изображение протоков в различных о т д е 
лах железы неодинаковое , лучше заполняют
ся и визуализируются протоки головки и 
хвоста, хуже — протоки тела железы. При 
изучении 117 неизмененных панкреатограмм 
М. Клги (1979) установил, что изображение 
главного панкреатического протока получено 
в 2 3 % наблюдений, междольковых протоков 
— в 37 ,6%, внутридольковых протоков 
в 18,8% и п а р е н х и м о г р а м м ы — в 2 0 , 5 % 
наблюдений. 

В зависимости от характера расположения 
п о д ж е л у д о ч н о й железы и ее строения направ
ление главного панкреатического протока 
относительно п о з в о н о ч н о г о столба м о ж е т 
быть различным. М. Кл/и (1979) выделяет 
ВОСХОДЯЩИЙ тип, отмеченный им в 4 9 . 6 % 
наблюдений, горизонтальный — в 35 ,8%, 
сигмовидный — в 10 ,3% и нисходящий — 
в 4 , 3 % . Изменение направления главного 
панкреатического протока (смешение в раз
ных плоскостях) — важный с и м п т о м , свиде
тельствующий о наличии патологического 
процесса. 

М. С1ахяеп и соавт. (1973) установили, что 
угол подъема главного панкреатического 
протока изменяется в различных частях 
поджелудочной железы и составляет в голов
ке 74° , теле 19° и хвосте 21° . Главный пан
креатический проток начинается обычно 
справа от позвоночного с т о л б а на уровне 
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2.151 . Рентгенологические признаки патологии внепеченоч-
ных желчных протоков при ЭРПХГ (схема). 
а - холецистолитиаз; б-стеноз большого сосочка двенадцатиперст
ной кишки; в — хронический панкреатит; г - рак большого сосочка две
надцатиперстной кишки; д — рак общего желчного протока; е - рак 
головки поджелудочной железы; ж - рак желчного пузыря. 
2.152. Система панкреатического протока (схема). 
1 - главный панкреатический проток; 2 - добавочный панкреатиче
ский проток; 3 - междольковый проток; 4 - внутридольковые протоки; 
5 - ацинус; 6 - общий желчный проток; 7-большой и8 — малый сосочки 
двенадцатиперстной кишки. 

2 . 1 5 1 . 

2 . 1 5 2 . 

Ь», а пересекает проекцию позвоночного 
столба на уровне Ь|. 

Неизмененный главный панкреатический 
проток имеет ровные контуры и гладкие 
стенки. Д и а м е т р его постепенно уменьшается 
к хвосту. Важно определить точки физиоло
гических сужений, расположенных в месте 
отхождения дополнительного панкреати
ческого протока в области перехода головки 
железы в тело, в средней трети тела и на 
уровне мезентериальных сосудов. Расшире
ние протока — это признак заболевания, а не 
вариант нормы. 

П р и оценке панкреатограмм важно знать 
варианты строения терминального отдела 
главного панкреатического протока. М. К1211 
(1979) выделяет четыре тина: постепенно сужи
вающийся (частота достигает 67,5%), быстро 
суживающийся (12,8%), локальное мешотча-

тое расширение (11,2%) и невизуализирую-
щийся (8,5%). Размеры (диаметр, длина) 
главного панкреатического протока и м е ю т 
б о л ь ш о е значение для правильной интерпре
тации панкреатограмм. Данные, представлен
ные в табл. 2.9, свидетельствуют о вариабель
ности этих показателей. 

Д и а м е т р главного панкреатического про
тока в области головки чаще составляет 
3,5 -5 м м , в теле — 2,5—3,0 м м , в хвосте 
1,0—2,0 м м . Длина главного панкреатическо
го протока в среднем достигает 14,5—20,1 см 
(колебания 9 ,5—24,4 см) . П р и выявлении 
короткого главного панкреатического прото
ка н е о б х о д и м о искать дефекты техники ис
следования, а также исключить аномалии 
развития (разделение протока) и заболевания 
(рак хвоста п о д ж е л у д о ч н о й железы). 

С в о з р а с т о м размеры и контуры главного 
панкреатического протока могут изменяться. 
Д и а м е т р его у лиц п о ж и л о г о возраста л и б о 
увеличивается и достигает д а ж е 10 мм в 
области головки [Кгее1, 1975], л и б о умень
шается вплоть до окклюзии б о л ь ш и х и 
маленьких протоков [Вескег, 1973]. Пролифе-
ративные изменения эпителия приводят к 
изменению контуров и х о д а протока, что 
нужно учитывать при дифференциальной 
диагностике возрастных изменений и хрони
ческого панкреатита. 
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Т А Б Л И Ц А 2 . 9 . Р А З М Е Р Ы Г Л А В Н О Г О П А Н К Р Е А Т И Ч Е С К О Г О П Р О Т О К А П О Д А Н Н Ы М Э Р П Х Г 

Год Диаметр, мм Длина, см Коли-
Авторы опубли- чество 

кования головки тела хвоста средняя диапазона наблю
дений 

I. 01 1970 3.6 2,5 1,7 — — 
Т. Кагида! и соавт. 1972 3.5 2,7 1,7 16,2 — 68 
м. С1а55вп и соавт. 1973 4.6 3,5 _ 20,1 16,4—24,2 48 
К. ОдозЫ и соавт. 1973 3,4 2.9 2,0 — — 25 
К. Ок1к1а и соавт. 1973 3.9 3,4 — 15,7 — 20 
Р. Сокоп и соавт. 1973 3,2 2,3 — 15,4 12,2—19 35 
Е. ЗеКеп и соавт. 1974 4,0 3,0 2.0 14.5 9,5—18 57 

1974 4,0 3.0 — 18,6 1 7 - 2 1 28 
Р. Уапеу и соавт. 1976 3,1 2,0 0.9 — — — 

Сроки эвакуации контрастного вещества из 
главного панкреатического протока являются 
о д н и м из критериев оценки функциональных 
расстройств п о д ж е л у д о ч н о й железы. К. О ё о -
згц и соавт. (1973) считают нормальной эва
куацию в течение 2 0 — 3 0 мин, а Н. Апаскег и 
соант. (1978), К.. КаЮп и соавт. (1978) — 
15 мин. Относительность этого критерия 
оценки функционального состояния железы 
вполне очевидна, но в комплексе с другими 
показателями он может быть ценным диагно
стическим с и м п т о м о м . 

Добавочный панкреатический проток имеет 
много параметров, знание которых н е о б х о 
д и м о для правильной интерпретации его 
нормального состояния и патологических 
изменений (рис. 2.153 и 2.154). По д а н н ы м 
М. Ктш (1979), диаметр дополнительного 
панкреатического протока составляет 1,5± 
0,6 м м , длина — 2 , 5 ± 0 , 6 см . Терминальный 
отдел протока имеет различную форму . При 
анализе 49 наблюдений автор установил, что 
постепенное сужение отмечено в 10,2%, 
мешотчатая дилатация — в 4 0 , 8 % , разделе
ние на несколько ветвей - в 1 0 , 2 % н а б л ю 
дений. Очень часто (38,8%) терминальный 
отдел д о б а в о ч н о г о панкреатического п р о т о 
ка не визуализируется. 

Э Р П Х Г позволяет прижизненно диагно
стировать аномалии развития п о д ж е л у д о ч 
ной железы, которые встречаются редко. По 
д а н н ы м '. РЫШр (1974), на 666 исследований 
дополнительный панкреатический проток от
мечен в 0 ,2%, вентральная протоковая 
система — в 1,6%, раздельная протоковая 
система — в 1,1%, кольцевидная и д о 
полнительная поджелудочные железы — 
в 0,6%, фиброзная киста — в 0 , 2 % иссле
дований. 

При анализе панкреатограмм сле
дует оценивать характер заполнения 
протоков контрастным веществом, 
изменение длины (уменьшение) и 
диаметра главного панкреатического 
протока (расширение, сужение, пол
ная обструкция), очертания контуров 
(ровные, зазубренные), направление 
протока (его оттеснение и смещение в 

различных плоскостях), наличие де
фектов наполнения в просвете прото
ков и по их контуру (конкременты), 
структуру поджелудочной железы (не
однородность строения, направление 
мелких протоков, их стенозы, расши
рения и кистозные образования, де
струкция междольковых протоков с 

Т А Б Л И Ц А 2.10. А Н О М А Л Ь Н Ы Е П Р И З Н А К И П А Н К Р Е А 

Т О Г Р А М М И К Р И Т Е Р И И О Л Н П О С Т А Н О В К И П О Н И М 

Д И А Г Н О З А ( П О М . М А К А Л М А ) 

Аномальные признаки 

главный панкреатический 
проток 

1. Дилатация {> 5 мм) 10. Дилатация (> 1 мм) 
2. Блокада 11. Блокада и 
3. Стенозирование стенозирование 
4. Сужение 12. Четковидные 
5. Чет к ОБИДНЫ е изменения изменения 
6. Дефекты наполнения 13. Дефекты наполнения 

(наличие камня) (наличие камня) 
7. Образование кисты 14. Образование кисты 
8. Сдавление или аномалия небольшого размера 

развития протока 15. Сдавление и анома
9. Неравномерная лии развития протока 

ригидность 16. Неравномерная 
ригидность 

17. Аномальная картина 
ацинусов 

Критерии для постановки диагноза 
по панкреатограммам 

I. Варианты нормы 
Наблюдения, в которых на панкреатограммах не 
отмечается аномальных признаков и максималь
ные калибры главного панкреатического протока 
у головки, тела и хвоста составляют не более 4; 
3 и 2 мм соответственно. 

II. Варианты патологии: 
1) максимальный калибр главного панкреатиче

ского протока не менее 6 мм; 
2) максимальный калибр главного панкреатиче

ского протока не менее 5 мм и не более 6 мм, 
при этом отмечаются те или другие аномаль
ные признаки, относящиеся к пл. 9—17; 

3) отмечаются отчетливые аномальные признаки, 
относящиеся к пл. 2—17. 

III. Наблюдения, не относящиеся к пп. I н II. 
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экстравазатами контрастного веще
ства), скорость выведения контраст
ного вещества и др. На наш взгляд, 
интересна и удобна для практическо
го применения схема оценки рентге
нологических симптомов и установ
ления диагноза, предложенная М. 
Кака^та (табл. 2.10). 

Желчнокаменная болезнь. Морфо
логические проявления желчнокамен
ной болезни, на основании которых 
устанавливают эндоскопический 
диагноз, весьма разнообразны. 

Чем острее воспалительный про
цесс и выраженнее морфологические 
изменения, тем значительнее инфор
мация, получаемая при эндоскопи
ческом исследовании. 

Х о л с ц и с т о л и т и а з . При лапа
роскопии признаки холецистолитиаза 
могут отсутствовать. Форма и размер 

желчного пузыря обычные, серозный 
покров его гладкий, сосудистый рису
нок хорошо выражен. Конкременты 
могут хорошо контурироваться, если 
желчный пузырь переполнен ими, в 
этом случае их можно выявить при 
инструментальной пальпации. 

Холецистолитиаз, как правило, ве
дет к хроническому холециститу, для 
которого характерны плоскостные 
сращения желчного пузыря с окру
жающими органами (рис. 2.155), 
«сморщенный» желчный пузырь. При 
лапароскопии в этих случаях обнару
живают типичную эндоскопическую 
картину: желчный пузырь частично 
или на всем протяжении прикрыт 
волокнами неизмененного большого 
сальника. Если до и во время лапаро
скопии не удастся диагностировать 
холецистолитиаз, то показана лапа-

2.153. Взаимоотношения общего желчного (ОЖ), вирсунгова 
(В) и санториниева (С) протоков [Апаскег Н. е!а1., 1977]. 
2.154. Варианты расположения терминальных отделов пан
креатических протоков [К(ги М., 1979]. 
1 - параллельное; 2 - перекрестное; 3 - нисходящее расположение добав
очного панкреатического протока. 

ОЖ ож 

ож ож ож 

2 . 1 5 3 . 

2 . 1 5 4 . 
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2.155. Лапароскопия. Плос
костные сращения при хрони
ческом холецистите. 
2.156. ЭРХГ. Холецистоли
тиаз, деформация желчного 
пузыря типа песочных часов. 

2.156. 

роскопическая холецистохолангио-
графия. При дуоденосконии диагноз 
холецистолитиаза поставить нельзя, 
за исключением тех случаев, когда 
имеются холецистодуоденальные 
фистулы. 

При анте- и ретроградной холе-
цистографии холецистолитиаз про
является дефектами наполнения раз
личной величины и формы, измене
нием контуров желчного пузыря 
(перетяжки, деформации, «сморщен
ный» пузырь), деформацией пузырно
го протока и его обструкцией (рис. 
2.156). При увеличении желчного 
пузыря и введении большого коли
чества контрастного вещества можно 
не обнаружить мелкие камни. Обяза
тельным условием холецистографии 
является выполнение рентгенограмм 
в нескольких проекциях. 

Х о л е д о х о л и т и а з . При лапаро
скопии никаких признаков болезни 
выявить не удается, если она не 
сопровождается желтухой. При дуо-
деноскопии у больных с длительно 
существующей болезнью и частыми 
миграциями камней через БСД мож
но выявить ряд эндоскопических 
признаков: выбухание орального от
дела продольной складки двенадцати
перстной кишки, увеличение разме
ров БСД, его деформацию, наличие 
внутреннего желчною свища, конкре
ментов в сосочке (ущемление) и в 
просвете кишки (рис. 2.157). 8. Ка-
Ъауа.яЫ (1979) при обследовании 70 
больных выбухание оральной части 
продольной дуоденальной складки 
выявил у 67,1%, а значительное 
увеличение сосочка — у 17,1 %. 

Выбухание орального конца про
дольной складки отражает изменения 
в терминальном отделе общего желч
ного протока и может явиться не 
только результатом увеличения его 
диаметра вследствие наличия камня и 
гипертензии желчных протоков при 
стенозе БСД. Этот эндоскопический 
признак может наблюдаться при раке 
поджелудочной железы и терминаль
ного отдела общего желчного прото
ка, но тогда он будет сочетаться с 
другими изменениями слизистой обо-
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лочки: «безжизненностью» окраски, 
уплощенностью и неровностью рель
ефа, изъязвлениями и т.д. 

Рентгенологическими признаками 
холедохолитиаза являются дефекты 
наполнения и расширение общего 
желчного протока. Дефекты наполне
ния имеют четкие границы и округ
лую форму. При сочетании холедохо
литиаза с холангитом (рис. 2.158) 
очертания их расплывчатые, а форма 
неправильная, так как поверхность 
покрывается «замазкой». Нередко при 
холангите дефекты наполнения обу
словлены не истинными крупными 
конкрементами, а конгломератами, 
состоящими из мелких камней и 
замазкообразного детрита. 

Максимальный диаметр общего 
желчного протока, по данным 8. 
КаЬауазЫ (1979), увеличивается при 
холецистолитиазе до 8,99±0,18 мм 
(норма 7,82±0,12 мм), холецисто-
холсдохолитиазе —до 15,14+0,71 мм 
и холедохолитиазе — до 14,71 ±1,40 
мм. 

Рак желчных протоков. К. Окис1а 
(1976) считает, что наиболее частой 
локализацией рака является общий 
желчный проток, а в проксимальных 
отделах желчевыводящих путей час
тота его убывает. Е. ЗеИеП и соавт. 
(1974) придерживаются другой точки 
зрения. Разделив желчные протоки на 
три секции, они установили, что чаще 
(14 из 28 наблюдений) опухоли 
локализуются в первой секции (I тип), 
включающей левый, правый и общий 
печеночные протоки, далее по частоте 
поражения (10 наблюдений) следует 
тройное соединение общего печеноч
ного, пузырного и общего желчного 
протоков (II тип); III тип — дисталь-
ный отдел общего желчного протока 
(3 наблюдения); IV тип — диффузно 
распространенное поражение. 

С помощью визуальных методов 
исследования диагностировать это 
заболевание чрезвычайно трудно. 
При лапароскопии правильный диаг
ноз можно поставить при обнаруже
нии злокачественной инфильтрации 
гепатодуоденальной связки, метаста
зов и желтухи. 

2.157. Дуоденоскопия. Камни в 
просвете двенадцатиперстной 
кишки. 
2.158. ЭРХГ. Холедохолитиаз, 
холангит. 

2.158. 
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2.159. ЭРХГ. Рак общего пече
ночного протока. 
2.160. Холангиография через 
лапароскопическую холецисто-
стому: рак общего желчного 
протока. 

2.160. 

Дуоденоскопия эффективна лишь 
при локализации опухоли в терми
нальном отделе общего желчного 
протока. Обнаруживают выбухание 
супрапапиллярного отдела двенадца
типерстной кишки, сглаженность 
рельефа, «безжизненность» окраски 
этого отдела вследствие инфильтра
ции стенки кишки, эрозии и изъязвле
ния. Однако эти симптомы неспеци
фичны для рака общего желчного 
протока и встречаются также при раке 
поджелудочной железы. При обосно
вании диагноза нужно учитывать, что 
желтуха в первом случае возникает 
раньше и при меньших морфологи
ческих изменениях, чем во втором. 

Диагностика рака желчных прото
ков с помощью ЭРПХГ имеет ряд 
негативных сторон. Во-первых, желч
ные протоки контрастируются реже, 
чем панкреатические; во-вторых, во
зникают трудности при канюляции 
ампулы БСД, связанные со сдавле-
нием опухолью нисходящей ветви 
двенадцатиперстной кишки. Именно 
этими причинами М. Ыака^та объяс
няет низкую эффективность (65%) 
ЭРПХГ при раке желчных протоков. 

При удачном анте- и ретроградном 
контрастировании желчных протоков 
(рис. 2.159 и 2.160) диагноз злока
чественного процесса нетрудно уста
новить на основании таких признаков, 
как неравномерное стенозирование, 
блокада и супсрстенотическое расши
рение протоков. Эвакуация контраст
ного вещества, как правило, наруше
на. Ь. 8аггапу (1976) подчеркивает, что 
при наличии суженного сегмента с 
«изъеденным» контуром и супрасте-
нотического расширения отмечается 
нормальный диаметр протока ниже 
сужения. 

Рентгенологическую картину ди-
стальной зоны злокачественной об
струкции общего желчного протока 
по данным ЭРПХГ делят на несколь
ко типов: I тип — в виде перевернутой 
буквы II, II тип перевернутой 
буквы V; III тип — нечеткий [0§озЫ 
К., 1979]. Для получения более об-
широй и точной информации об 
изменениях протоков можно один 
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метод рентгеноконтрастного исследо
вания дополнить другим. 

Рак общего желчного протока 
имеет сходные рентгенологические 
признаки с другими заболеваниями, и 
по данным холангиографии его необ
ходимо дифференцировать от холе-
дохолитиаза, рака желчного пузыря, 
рака поджелудочной железы и хрони
ческого панкреатита, также сопро
вождающихся желтухой. При холе-
дохолитиазе обнаруживают дефекты 
наполнения различной формы и вели
чины, сужение интрадуоденального и 
расширение (более 15 мм в диаметре) 
других отделов общего желчного 
протока. 

Рак желчного пузыря и поджелу
дочной железы нужно дифференци
ровать лишь в тех случаях, когда 
инфильтрация распространилась на 
общий желчный проток. Рак желч
ного пузыря диагностировать лс1 ко. 
поскольку обструкция общего желч
ного протока локализуется в области 
слияния трех протоков и отсутствует 
контрастирование желчного пузыря. 
Диагноз рака поджелудочной железы 

устанавливают правильно в том слу
чае, если контрастируются общий 
желчный и панкреатический протоки 
или только панкреатический. 

В диагностике рака желчных про
токов, определении распространен
ности злокачественной инфильтрации 
и стадии болезни, а также в дифферен
циальной диагностике рака с другими 
заболеваниями особая роль принад
лежит сочетанному применению ла
пароскопии и дуоденоскопии с анте- и 
ретроградным контрастированием 
желчевыводящей системы (рис. 2.161). 
Эта методика применена нами при 
обследовании 5 больных, и этот 
небольшой опыт показал высокую 
эффективность методики. 

Рак желчного пузыря. Это заболе
вание на ранней стадии до операции 
диагностируют очень редко, что и 
определяет плохие результаты лече
ния. 

При лапароскопии установление 
диагноза не представляет труда, если 
процесс распространился на серозный 
покров и обнаруживается типичная 
злокачественная инфильтрация сте-

2.161. Сочетанная анте- и ретроградная холангиография при 
раке общего печеночного протока. 
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2.162. ЭРХГ. Киста общего 
желчного протока. 

2.163. Лапароскопическая хо-
лангиография (ЛХГ). Киста 
общего желчного протока. 

2.163. 

нок и бугристость поверхности. Диаг
ностика трудна на ранних стадиях 
болезни, когда отмечаются лишь 
нарушение сосудистого рисунка и 
ригидность стенки при инструмен
тальной «пальпации», которые не 
позволяют исключить острый холе
цистит и эмпиему желчного пузыря. 

Большие надежды в отношении 
ранней диагностики рака желчною 
пузыря связывают с ЭРПХГ, кото
рую можно применять в клинической 
практике шире, чем ЛХГ. Непре
менным условием успеха является 
обязательное получение при ЭРПХГ 
холецисгограмм и внимательное изу
чение их результатов. 

К . О^ОБЫ (1979) выделяет три типа 
рентгенологических картин при этом 
заболевании: I тип — отмечается не
ровность контуров, II тип — желч
ный пузырь не контрастируется, не
смотря на хорошее изображение внут-
рипеченочных протоков, III тип 
обнаруживается обструкция обще
го желчного протока и желчный 
пузырь не контрастируется. Эти поло
жения, несмотря на их дискутабель-
ность, следует признать отправными 
в диагностике. 

К. Окис!а (1974) указывает на 
важность таких рентгенологических 
симптомов, как криволинейное сда
вление общего желчного протока с 
правой стороны со смещением сю 
вперед и влево, окклюзия или ампута
ция пузырного протока, которая 
предшествует обструкции общего 
желчного протока и является призна
ком болезни. Вероятность диагности
ческих ошибок минимальна при ис
пользовании ЛХГ. 

Киста, или идиоматическое расши
рение, общего желчного протока. 
Это редкое заболевание, встречаю
щееся чаще в детской хирургии как 
причина желтухи. Диагностируют 
его, как правило, только на операции. 

Визуальная диагностика кисты не
возможна. При ЛХГ и ЭРПХГ (рис. 
2 .162 и 2 . 163 ) выявляют резкое рас
ширение различных отделов внепече-
ночных желчных протоков, чаще 
общего желчного протока. Желчный 
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пузырь и внутрипеченочные желчные 
протоки увеличиваются редко. Кон
туры протоков ровные, гладкие. 
Кроме расширения, обнаруживают 
[О1 I., Закита Т., 1979] такие рентге
нологические признаки, как стеноз 
терминального отдела общего желч
ного протока, конкременты в кисте, 
аномальное слияние общего желчно
го и главного панкреатического про
токов (наличие отдельного протока, 
впадающего в кисту, перекрещивание 
дистальных отделов протоков). 

Первичный склерозирующий хо-
лангит. Это чрезвычайно редкое и 
трудно диагностируемое заболева
ние, осложняющееся желтухой. Оно 
представляет собой хронический во
спалительный процесс с выраженным 
склерозом, локализующийся во вне-
печеночных желчных протоках и 
развивающийся у больных, которым 
не проводили оперативные вмеша
тельства на желчных протоках, при 
отсутствии холелитиаза, рака и дру
гих причин обструкции. 

При дуоденоскопии обнаруживаю! 
папиллит, гнойную желчь, нарушение 
пассажа желчи в двенадцатиперстную 
кишку. При холангиографии (ЭРПХГ) 
выявляются множественные сужения 
печеночного и общего желчного про
токов и неровность их контуров, 
камни, расширения внутрипеченоч-
ных протоков и изменения желчного 
пузыря отсутствуют. 

Заболевания большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки. П а п и л-
л и т ы чаще встречаются как сопут
ствующее заболевание при холангите, 
холедохите, панкреатите и дуодените. 

Эндоскопическая картина (рис. 
2.164) определяется остротой воспале
ния и наличием или отсутствием 
Рубцовых изменений в сосочке. Он 
отечен, гиперемирован, покрыт слизе-
подобным секретом. Имеются внут-
рислизистые точечные и пятнистые 
кровоизлияния. Сосочек может быть 
увеличен, а при наличии рубцовых 
изменений величина его может не 
меняться, но отмечается деформация. 

Введение канюли в ампулу сосочка 
при остром папиллите затруднено и 

нередко оказывается неудачным. 
Желчные протоки либо не изменены, 
либо, при папиллите со стенозом, 
расширены; эвакуация контрастного 
вещества замедлена, а «игра» сфинкте
ров нарушена. 

Диагностика с т е н о з а Б С Д 
нелегкая задача. Правильный диагноз 
может быть поставлен на основании 
результатов визуального (рис. 2.165) и 

2.164. Дуоденоскопия. Папил
лит. 
2.165. Дуоденоскопия. Дефор
мация большого сосочка две
надцатиперстной кишки при 
его стенозе. 

2.165. 
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рентгенологического (рис. 2.166) ис
следований, а также выявления орга
нических и функциональных измене
ний сосочка и впепеченочных желч
ных протоков, особенно терминаль
ного отдела общего желчного про
тока. 

Для стеноза БСД характерны сле
дующие основные признаки: I) изме
нение формы и размеров сосочка; 2) 
затруднения при введении канюли в 
его ампулу; 3) расширение желчных и 
нередко главного панкреатического 
протоков; 4) стриктура общего сег
мента желчного и панкреатического 
протоков или изолированное пора
жение терминального отдела общего 
желчного протока, определяемое ви
зуально и на рентгенограммах, если 
сохранен пассаж контрастного веще
ства в двенадцатиперстную кишку. Ь. 
Заггапу (1976) признаками папилляр
ного стеноза, кроме указанных, счи
тает гомогенное заполнение расши
ренных протоков, задержку выведе-

2.166. ЭРХГ. Стеноз большого 
сосочка двенадцатиперстной 
кишки, холедохолитиаз. 

ния контрастного вещества в двенад
цатиперстную кишку и медленное 
поступление контрастного вещества в 
кишку тонкой струей. 

Следует признать ценным в диаг
ностике этого заболевания ряд крите
риев, которые предлагают Р. Кагоп и 
соавт. (1978): одновременное конт
растирование обеих протоковых сис
тем, увеличение времени выведения 
контрастного вещества из общего 
желчного (более 45 мин) и главного 
панкреатического (более 15 мин) 
протоков. Однако в неотложной хи
рургии не всегда удается получить 
данные о функциональном состоянии 
БСД и исследовать пассаж рентгено-
контрастных препаратов в связи с 
необходимостью экстренно выпол
нить оперативное вмешательство, 
организационными трудностями 
и т.д. 

Морфологические и функциональ
ные изменения при стенозе, выявляе
мые при холангиографии, зависят от 
его локализации и протяженности. 
Если в результате хронического во
спаления и склеротического процесса 
поражается общий сегмент желчного 
и панкреатического протоков, то 
обнаруживают его сужение нитевид
ной формы с гладкими или неровны
ми контурами, изменение его хода 
(изогнутость), супрастснотическое 
расширение обоих протоков и за
держку эвакуации контрастного веще
ства. 

При изолированном поражении 
одного из протоков эти изменения 
наблюдаются только в области пора
жения. 

Необходимо дифференцировать 
органические изменения (стеноз) БСД 
от функциональных (гипертоническая 
форма дискинезии). При спазме со
сочка, обусловленном удлиненным и 
учащенным сокращением собствен
ного сфинктерного аппарата или 
гиперперистальтикой двенадцатипер
стной кишки, могут отмечаться сте
ноз общего сегмента, престеноти-
ческая эктазия и задержка эвакуации 
контрастного вещества из протоков 
(рис. 2.167). 
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Дифференциальная диагностика 
возможна лишь при наличии высоко
качественного рентгеновского обору
дования, которое позволяет хорошо 
визуализировать «игру» мышц и выя
вить такие признаки, как выпячивание 
сфинктера в просвет общего желчного 
протока, переверпу I ый контур 
сфинктера (рис. 2.168), четкие ровные 
и прямые очертания суженного отде
ла и др. [Хаглеи Н., ВепоЦ О., 1980]. 

При диагностике гипертонической ф о р м ы 
дискипезии н е о б х о д и м о тщательно с о б л ю 
дать методику исследования, определить диа
метр внепеченочпых. заполнение внутрипече-
ночных желчных протоков, и знакуацню 
к о н т р а а н о г о вещества. П о д а н н ы м М. Коуег 
и соавт. (1942), введение контрастного веще
ства в желчный пузырь при Л Х Г н е о б х о д и м о 
производить медленно — 10 12 мл в 1 мин, 
что предотвращает растяжение желчного пу
зыря и желчных протоков (диаметр о б щ е г о 
желчного протока в норме не превышает 8 
м м ) . При с о б л ю д е н и и этого правила желчные 
протоки не растягиваются, к о н т р а р н о е ве
щее 1 во с в о б о д н о поступает в о б щ и й желчный 
проток и двенадцатиперстную кишку, не 
попадая в печеночные и внутрипечепочные 
х о д ы . 

Признаками гипертопической ди-
скинезии являются контрастирование 
внутрипеченочных протоков, отсут
ствие расширения общего желчного 
протока, эвакуация контрастного ве
щества из внутрипеченочных прото
ков в течение 10—15 мин, отсутствие 
свободного пассажа контрастного 
вещеечва в двенадцатиперстную киш
ку в начале исследования. 

Случаи дооперационной диагнос
тики а д е н о м Б С Д являются 
казуистикой. Аденомы могут сопро
вождаться желтухой и болями, но в 
отличие от рака не вызывают дли
тельной и полной непроходимости 
БСД [Зыков Ю.А., Никитенко С.А., 
1970] либо приводят к панкреатиту 
[Виноградов В.В., Базилевич Ф.Б.. 
1977]. Их можно не обнаружить и во 
время операции, так как они плохо 
диагностируются при холангиогра-
фии и инструментальной ревизии. 

Дуоденоскопия с биопсией сделали 
реальной предоперационную диаг
ностику аденом. В. В. Виноградов и 

2.167. ЭРХГ. Функциональные 
изменения большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки: 
контрастное вещество тон
кой струей поступает в две
надцатиперстную кишку. 
2.168. ЭРХГ. Сокращение 
сфинктера большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки и 
выбухание его в просвет об
щего желчного протока. 

2.168. 
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Ф.В. Базилевич (1977) в 1972—1975 гг. 
обнаружили их у 90 больных, поло
вину из которых оперировали и под
твердили эндоскопический диагноз. 
На нашем материале (8000 дуодено-
скопий в 1970—1979 гг.) аденомы БСД 
встретились у 12 больных (0,15 %): у 2 
они сопровождались желтухой, у 4 — 
острым и у 6 хроническим панк
реатитом. 

Эндоскопическая картина зависит 
от локализации опухоли. При виут-
риампулярном росте при дуодено-
скопии обнаруживают (рис. 2.169) 
увеличение размеров БСД и наруше
ния пассажа желчи. На поверхности 
БСД и вокруг него изменений нет. 
При экстраампулярной локализации 
выявляют увеличение и деформацию 
БСД за счет новообразования розо
вато-красного цвета с гладкой по
верхностью. В первом случае обнару
жить аденому трудно, во втором — 
диагностические трудности преодоле
вают с помощью биопсии. У 8 из 12 
больных мы поставили правильный 
диагноз на основании визуальных 
данных, у 4 — результатов изучения 
материала, полученного при биопсии 
увеличенного БСД. 

2.169. Дуоденоскопия. Аденома 
большого сосочка двенадцати
перстной кишки, внутриам-
пулярный рост. Аденома обна
жена папиллотомом. 

Ранняя диагностика рака БСД 
возможна только при дуоденоскопии, 
поскольку клинические проявления 
(преходящая желтуха) и необходи
мость в тщательном обследовании 
больных возникают поздно, когда 
уже необходимы обширные хирурги
ческие вмешательства. 

Ранним симптомом рака является 
увеличение БСД. Если отсутствуют 
другие симптомы злокачественного 
поражения, связанные с изменением 
его окраски и поверхности, то пра
вильный диагноз поставить нелегко, 
гак как этот симптом отмечается при 
аденоме БСД и ущемлении в нем 
камня. Решающее значение в диаг
ностике имеет эндоскопический конт
роль с прицельной биопсией. Иногда 
трудно визуально дифференцировать 
начальную стадию рака БСД и 
непораженный сосочек с частичной 
эпителизацией, при которой большая 
часть верхушки сосочка у устья 
выглядит рыхлой и красноватой. 

Эндоскопическая диагностика рака 
БСД не вызывает трудностей, если 
обнаруживаются типичные инфиль-
тративные и язвенные формы бо
лезни. Опухоль может занимать часть 
или весь сосочек и иметь вид бугри
стого образования малиново-красно
го цвета с изъязвлением либо без него. 
Опухоль больших размерах занимает 
большую часть просвета кишки и не 
позволяет произвести ее ревизию. По 
мере разрушения структуры сосочка 
уменьшаются его размеры, но увели
чивается площадь изъязвления и 
злокачественной инфильтрации, ко
торая распространяется на стенку 
двенадцатиперстной кишки. В этих 
случаях трудно дифференцировать 
первичную опухоль БСД от пораже
ния двенадцатиперстной кишки при 
опухоли головки поджелудочной же
лезы. Опухоли, исходящие из БСД, не 
вызывают столь выраженных изме
нений всей подковы двенадцатипер
стной кишки, как опухоли головки 
поджелудочной железы. 

В центре кратера раковой язвы 
можно отыскать устье желчного и 
панкреатического протоков и ироиз-
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вести их канюляцию и контрастиро
вание. Антеградное рентгеноконт-
растное исследование (рис. 2.170) 
также позволяет определить протя
женность злокачественной инфиль
трации протоков. 

Хронический панкреатит. При дуо-
деноскопии можно обнаружить мно
го эндоскопических признаков, обу
словленных сдавлением двенадцати
перстной кишки увеличенной голов
кой поджелудочной железы: развер
нутость подковы двенадцатиперстной 
кишки, уплощение рельефа, деформа
цию стенок, сужение и даже сдавление 
просвета (рис. 2.171), деформацию 
БСД. Однако они не являются специ
фичными эндоскопическими призна
ками болезни, и на них трудно 
ориентироваться при дифференциаль
ной диагностике хронического пан
креатита и рака поджелудочной желе
зы. В отличие от последнего при пан
креатите деформация двенадцатипер
стной кишки не столь выражена, нет 
инфильтрации слизистой оболочки и 
изменений сс окраски. 

При панкреатографии рентгеноло
гическая картина хронического пан
креатита характеризуется большим 
разнообразием признаков, что и обу
словливает трудности диагностики 
этого заболевания. В связи с нара
стающим склерозированием и смор
щиванием паренхимы железы при 
хроническом панкреатите вначале из
меняют свою форму, размеры и 
направление мелкие протоки, и при 
рентгенологическом исследовании 
можно обнаружить изменения боко
вых протоков. При нрогрессировании 
болезни в процесс вовлекается глав
ный панкреатический проток, и тогда 
при панкреатографии могут выяв
ляться разнообразные признаки, 
главными из которых являются экта
зия, сужение, неровности контуров, 
деформация и др. (рис. 2.172 и 2.173). 

А. Кгизе и соавт. (1978) при анализе 
рентгенологических данных и резуль
татов гистологических исследований 
установили, что для хронического 
панкреатита характерны следующие 
изменения на нанкреатограммах: ок-

2.170. Хо линию графил через 
лапароскопическую холецисто-
стому: рак большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки. 

2.171. Сдавление стенки две
надцатиперстной кишки при 
хроническом панкреатите. 
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клюзия и стенозирование с ровными 
контурами (при раке контуры чаще 
неровные), различный калибр прото
ка, внутрипротоковме камни, выра
женные изменения паренхимы желе
зы (кисты и псевдокисты, кальцифи-
каты). 

Выделены [Апаскег Н. ег. а!., 1977] 
три рентгенологические стадии хро
нического панкреатита. В I стадии 
изменения в железе еще невелики и на 
панкреатограммах главный панкреа
тический проток имеет лишь краевую 
неровность, но боковые его ветви 
деформированы. Во II стадии глав
ный панкреатический проток неров
ный, с умеренной эктазией, а боковые 
ветви значительно изменены. В III 
стадии обнаруживают выраженные 
изменения всей протоковой системы. 

При хроническом панкреатите мо
гут отмечаться и вторичные измене
ния в терминальном отделе общего 
желчного протока: сужения и стеноз, 
отличающиеся от таковых при раке 
поджелудочной железы концентрич
ностью и гладкостью контуров. Час
тота их достигает 5,1 % ГВгапсМШег 

О. ег а1., 1977] и даже 21,5 % ["Косп Н. е1 
а!., 1976]. 

Мнения об эффективности ЭРПХГ 
при хроническом панкреатите 
противоречивы. М. С1аз$еп и I.. 
ОетНп§ (1974), 8. К о т а т и соавт. 
(1974) высоко оценивают значение 
метода при этом заболевании. По их 
данным, правильный диагноз уста
новлен у 95% обследованных. Нет 
сомнений в том, что с введением в 
практику ЭРПХГ расширился арсе
нал диагностических средств, появи
лась возможность диагностировать 
хронический панкреатит и определять 
тактику лечения этого заболевания. 
Тем не менее нельзя считать, что эта 
проблема окончательно решена. 
Сравнение данных панкреатографии с 
результатами интраоперационных 
биопсий и функциональных исследо
ваний позволило более критично и 
менее оптимистично, чем ранее, оце
нивать значение этого метода. 

М. №ка_)'1та (1980) показал, что 
рентгенологический диагноз хрони
ческого панкреатита подтвержден 
при гистологическом исследовании 

2.172. ЭРПХГ. Хронический панкреатит. 
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материала биопсий у 33 (67%) из 49 
больных. Интересно, что у 80,7% 
больных при гистологическом иссле
довании подтверждено отсутствие 
патологических изменений, устано
вленное при панкреатографии. Он 
совершенно справедливо отмечает, 
что болезнь легче диагностировать 
при наличии изменений вирсунгова 
протока (проток поджелудочной же
лезы), но в этом случае нередко 
возникает необходимость дифферен
цировать ее от рака поджелудочной 
железы. О недостаточном совер
шенстве метода свидетельствует и тот 
факт, что при наличии типичной 
клинической картины хронического 
панкреатита можно не выявить ника
ких изменений на панкреатограммах. 

Острый панкреатит. При дуодено-
скопии можно выявить описанные 
выше эндоскопические признаки хро
нического панкреатита и воспалитель
но-деструктивные изменения двенад
цатиперстной кишки: отек, кровоиз
лияния, эрозии и даже острые изъяз
вления. При остром панкреатите 
обязательно обнаруживают папил-
лит. 

Кроме этих признаков, обусловлен
ных особенностями патологического 
процесса в поджелудочной железе, 
при дуоденоскопии можно выявить и 
симптомы заболеваний, способствую
щих возниковению и поддерживаю
щих течение острого панкреатита 
(ущемленный камень папиллы, дивер
тикул и др.). Частота эндоскопи
ческих кризнаков у 27 больных 
острым панкреатитом, находивших
ся под нашим наблюдением, состави
ла 77,8%. 

Большое значение в диагностике 
острого панкреатита имеет лапаро
скопия, которая позволяет выявить 
разнообразные признаки заболевания 
(см. 2.2.3.1). Анте- и ретроградная 
холангиография имеет большие воз
можности при оценке изменений 
желчевыводящей системы, особенно 
терминального отдела общего желч
ного протока (холедохолитиаз, спазм 
и стеноз БСД, расширение желчных 
протоков и т.д.), как на высоте 

острого приступа, так и в динамике. 
Ретроградную панкреатографию 
считают противопоказанной при ост
ром панкреатите, большинство авто
ров производят ее после стихания 
острых явлений. Наш собственный 
опыт показал, что проведение ЭРПХГ 
на высоте острого приступа возможно 
и эффективно. Для острого панкреа
тита типичными рентгенологически
ми признаками (рис. 2.174) являются 
заполнение паренхимы, негомоген
ность контрастирования, размытость 
рисунка протоковой системы, не
четкость структуры железы и экстра
вазаты контрастного вещества в связи 
с дефектами в стенке протоков. На 
панкреатограммах, кроме того, вы
являются описанные выше изменения, 
характерные для хронического пан
креатита. 

2.173. Лнтеградная холангио
графия через чреспеченочный 
дренаж желчного пузыря при 
хроническом панкреатите. 
Стрелкой указано сужение тер
минального отдели общего 
желчного протока. 
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Киста поджелудочной железы. При 
гастродуоденоскопии можно запо
дозрить наличие этого заболевания и 
поставить правильный диагноз, обна
ружив выбухание задней стенки же
лудка, имеющее гладкую поверх
ность, округлую форму и покрытое 
неизмененной слизистой оболочкой 
желудка. Рельефность выбухания уси
ливается при увеличении нагнетания 
воздуха в желудок. 

При лапароскопии удастся выявить 
выбухание в супрагастральной и 
инфрагастральной областях, а также 
оттеснение кпереди желудка и попе
речной ободочной кишки. Эти изме
нения обнаруживают в тех случаях, 
когда киста имеет достаточно боль
шую величину. Диагностика кисты 
поджелудочной железы на основании 
визуальных данных более реальна 
при учете клинической картины. При 
ЛХГ можно либо не выявить никаких 

2.174. ЭРПХГ. Острый гной
ный панкреатит: негомоген
ность контрастирования и 
размытость рисунка прото-
ковой системы поджелудочной 
железы. 

нарушений, либо обнаружить изме
нение направления внепеченочных 
желчных протоков. Кисту поджелу
дочной железы считают противопока
занием к проведению ЭРПХГ. Одна
ко нередко исследование все же 
проводят, поскольку диагноз до ис
следования еще не установлен. 

При анализе панкреатограмм (рис. 
2.175) можно выявить: 1) контрасти
рование самой кисты вследствие 
затекания в нес контрастного ве
щества из поврежденного протока; 2) 
смещение главного панкреатического 
протока, его сужение и полную 
обструкцию, деформацию всей про-
токовой системы. В первом случае 
диагноз кисты нетруден, а во втором 
необходимо исключить другие добро
качественные заболевания поджелу
дочной железы и окружающих ее 
органов. Если получена и холангио-
грамма, то можно отметить измене
ние направления желчных протоков и 
сдавление их, особенно в терминаль
ном отделе, в связи с чем необходимо 
дифференцировать кисту от рака 
головки поджелудочной железы. 

Высокая эффективность ЭРПХГ 
при диагностике кисты поджелудоч
ной железы сводится на нет при 
возникновении такого грозного 
осложнения, как нагноение кисты, 
которое развивается в течение 2—5 
дней после исследования. В связи с 
этим необходимо правильно выбрать 
тактику ведения больных после конт
растного исследования. А. Апаскег и 
соавт. (1974); Е. ЗеиеП и соавт. (1974) 
считают, что больных нужно опери
ровать в течение 24 ч, если киста не 
освобождается от контрастного ве
щества, и в течение 2—3 дней, если 
опорожнение происходит быстро. Н. 
КосЬ и соавт. (1976) рекомендуют при 
контрастировании кисты произво
дить экстренную операцию. 

Рак поджелудочной железы. Об
щеизвестна трудность не только до-
операционной, но и интраоперацион-
ной диагностики рака поджелудочной 
железы и дифференциальной диаг
ностики его с хроническим панкреати
том. Из-за существующего среди 
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клиницистов мнения об опасности и 
неэффективности биопсии поджелу
дочной железы диагноз рака и во 
время операции часто ставят только 
на основании данных осмотра и 
пальпации. 

При дуоденоскопии выявляют пря
мые и косвенные признаки. П р я 
м ы е п р и з н а к и обнаруживают при 
прорастании опухолью стенки две
надцатиперстной кишки и возник
новении функциональных и морфо
логических изменений: уменьшении 
перистальтики в участке поражения, 
уплощении рельефа, сдавлении про
света кишки, появлении полиповид-
ных образований различной формы и 
размеров и изъязвлений, «безжизнен
ности» окраски слизистой оболочки. 
Эти признаки появляются поздно и 
позволяют диагностировать распро
страненные формы болезни, когда 
опухоль прорастает мышечный и 
серозные слои кишки. 

К о с в е н н ы е п р и з н а к и 
более ранние. Они обусловлены сдав-

лением опухолью стенки двенадцати
перстной кишки. К косвенным при
знакам относятся: уменьшение вы
соты складок и увеличение просвета 
между ними, увеличение углов изги
бов двенадцатиперстной кишки или, 
наоборот, появление крутого изгиба, 
выбухание задней стенки желудка и 
задневнутренней стенки двенадцати
перстной кишки, изменение формы 
просвета кишки, деформация и не
ровность ее стенок. Цвет слизистой 
оболочки почти не изменен. Все эти 
визуальные признаки неспецифичны, 
и диагноз на их основании можно 
устанавливать только с учетом клини
ческих проявлений болезни. 

При лапароскопии данные о бо
лезни можно получить при наличии 
метастазов и желтухи, а также при 
проведении панкреатоскопии. Диаг
ноз рака поджелудочной железы 
может быть не только заподозрен при 
дуоденоскопии, но и подтвержден при 
морфологическом исследовании. Ма
териал для цитологического исследо-

2.175. ЭРПГ. Киста поджелудочной железы (рентгенограмма 
Т. Касугаи, Токио, Япония). Стрелками указаны смещение и 
сужение главного панкреатического протока. 
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вапия можно получить с помощью 
аспирации содержимого двенадцати
перстной кишки, ампулы БСД, обще
го желчного и главного панкреати
ческого протоков. Можно непосред
ственно аспирировать секрет кате
тером, промывать протоки 0,9% 
раствором хлорида натрия и стиму
лировать секрецию секретином и 
панкреозимином. Существуют и аб
разивные способы получения мате
риала для цитологического исследо
вания с помощью кисточек, щеток и 
баллонных катетеров. 

2.176. Рентгенологическая 
классификация рака поджелу
дочной железы [Акияака V. е1 
я/., 1980]. Обструктивныйтип 
с неровными контурами обрыва 
выводного протока (а), об
структивный тип с сужением 
выводного протока (б), об
структивный тип с терминаль
ным расширением выводного 
протока (в); стенозирующий 
тип (г); равномерно суживаю
щийся тип (д); аномальный 
тип с дополнительными вет
вями (е). 

Цитологические исследования, к сожале
нию, еще не получили достаточно широкого 
распространения, но накопленный рядом 
авторов опыт свидетельствует о высокой 
эффективности метода . V. Епдо и соавт. 
(1974) добились положительных результатов 
у 9 4 % больных раком головки поджелудоч
ной железы с инвазией двенадцатиперстной 
кишки, у 6 7 % без дуоденальной инвазии и у 
3 3 % больных раком тела и хвоста поджелу
дочной железы. Аналогичные результаты 
с о о б щ а ю т и другие авторы. 

Материал для гистологического 
исследования удается получить реже. 

Для этого может быть применена 
биопсия стенки двенадцатиперстной 
кишки, инфильтрированной опу
холью. Подобные диагностические 
удачи возможны не более, чем у 10% 
больных с резектабельными опу
холями поджелудочной железы. 
Установить диагноз на основании 
результатов морфологического ис
следования можно и при проведении 
биопсии железы во время лапаро
скопии и панкреатоскопии. 

Повышение эффективности диаг
ностики рака поджелудочной железы 
связывают с ретроградной панкреа-
тографией. Успехи и неудачи при 
проведении ЭРПХГ определяются 
локализацией опухоли и распростра
ненностью злокачественной инфиль
трации. 

Частота контрастирования главного пан
креатического протока в среднем колеблется 
в пределах от 63,9 до 93 % [ Н и к и т о ю К. ег а1.. 
1974: 5Муи 8. е1 а1., 1976; КспЬеп А. , 
СоНоп Р., 1979], а по нашим данным, 
составляет 57,1 %. Чем ближе к Б С Д распо
лагается опухоль , тем реже контрастируется 
главный панкреатический проток из-за обрат
ного тока контрастного вещества. 

По данным К. Н и к и т о ю и соавт. (1974), 
при раке головки железы панкреатограммы 
получены в 8 (42,1 %) случаях из 19, при раке 
тела и хвоста — в 12 из 19, при д и ф ф у з н о м 
раке поджелудочной железы в 3 из 4, т.е. 
в 23 (63.9%) из 36 случаев рака. Небольшая 
частота (57,1%) контрастирования главного 
панкреатического протока, установленная 
нами, подтверждает этот факт, так как во всех 
наших наблюдениях опухоль локализовалась 
в головке поджелудочной железы. 

Частота установления правильного диаг
ноза рака поджелудочной железы колеблется 
в пределах от 63,9 до 92.5 % [Апаскег Н.. 1972; 
0 § 0 8 Ы К., е! а1.. 1973; Н и к и т о ю К. е1. а!., 
1974; 8 П У 1 8 8. е1. а1., 1976; 5осЬсп<1га N.. 
Кшррсг Р., 1979], а по нашим данным, состав
ляет 71,4%. Диагностическая эффективность 
эндоскопии повышается при контрастирова
нии о б е и х протоковых систем и применении 
паренхимографии. 

При панкреатографии рентгеноло
гическими признаками рака поджелу
дочной железы являются полная 
обструкция протока, стеноз с пре- или 
постстенотическим расширением 
либо без него, смещение протока, 
кистозные деформации, эктазии, ла-
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кунарные скопления контрастного 
вещества за пределами протока. Кро
ме того, при раке головки поджелу
дочной железы отмечаются измене
ния со стороны терминального отде
ла общего желчного протока: стеноз, 
неровность контуров, смещение и 
расширение протока. Эти рентгено
логические критерии (рис. 2.176— 
2.179) легли в основу многих класси
фикаций типов рака поджелудочной 
железы [О^озЫ К. ег а]., 1973; Кази§а1 
5. е[ а1., 1974; ЗЫеЪпапп О. е( а1„ 1974; 
Косп Н. е* а!., 1976; Аказака V. е1 а!., 
1980]. 

Несмотря на существование каза
лось бы специфичных рентгенологи
ческих признаков, поставить диагноз 
рака поджелудочной железы, а тем 

2.177. ЭРПХГ. Рак поджелу
дочной железы: блокада пан
креатического (тип а) и сдав
ление желчных протоков. 
2.178. ЭРПГ Рак тела подже
лудочной железы (тип б). 
2.179. ЭРПХГ. Рак головки (ло
кализация указана стрелкой) 
поджелудочной железы (тип в). 

2 . 1 7 7 . 

более дифференцировать это заболе
вание от хронического панкреатита 
очень трудно. При анализе панкреато
грамм Р. ОеуЫе и соавт. (1976) 
рекомендуют использовать следую
щие критерии: для хронического 
панкреатита наиболее характерна 
диффузная неравномерная дилатация 
главного панкреатического протока,а 
для рака поджелудочной железы — 
неизмененный главный панкреати
ческий проток до места его обрыва и 
стеноз протока с престенотической 
дилатацией. Наряду с этим как при 

2 . 1 7 9 . 
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хроническом панкреатите, так и при 
раке поджелудочной железы главный 
панкреатический проток может быть 
не изменен. 

Холангиография помотает при 
диагностике лишь при локализации 
опухолей в области головки поджелу
дочной железы и возникновении изме
нений в терминальном отделе общего 
желчного протока. Р. ОеуЫе и соавт. 
(1976), Н. Апаскег и соавт. (1977) 
считают, что при анализе холангио-
грамм нужно пользоваться следую
щими правилами: типичным призна
ком хронического панкреатита явля
ется трубчатый стеноз; для рака 
головки поджелудочной железы ха
рактерны стеноз типа нитки, смеще
ние протока со стенозом, неровные 
контуры стенок, нормальный проток 
с обрывом. Наряду с этим при обоих 
заболеваниях главный панкреати
ческий проток может быть не изменен. 

Н. Косп и соавт. (1976) отмстили, что часто
та вторичных поражении прспапиллярного 
отдела общего_желчного протока при раке 
выше (у 27 из /6 больных — 36%), чем при 
хроническом панкреатите (у 94 из 405 боль-
пых - 21 ,5%). А. Кгизс и соавт. (1978) со 
поставили рентгеноскопические признаки 25 
больных раком поджелудочной железы и 24 
больных хроническим панкреатитом, у кото
рых получены панкреагограммы и которым 
проведены операции с п о с л е д у ю щ и м гисто
логическим исследованием полученного ма
териала. Авторы показали, что, несмотря па 
общность рентгенологических признаков, 
дни рака характерны стеноз панкреатическо
го и желчного протоков с неровными конту
рами, локализация изменений в головке 
поджелудочной железы и незначительные 
колебания диаметра протоков. 

Установлено [8\\'еп^еп Т., е1 а!., 1980], что 
при панкреатографии нельзя дифференциро
вать первичные и метас!этические опухоли 
поджелудочной железы. 

С внедрением в клиническую 
практику ЭРПХГ ее рассматривали 
как новый эффективный метод ранней 
диагностики рака поджелудочной же
лезы. Однако, к сожалению, это не так. 
При раке этот метод имеет ряд 
недостатков: 1) на ранних стадиях 
диагностируются лишь те формы 
рака, которые исходят из эпителия 
главного панкреатического протока; 

2) для повышения эффективности 
диагностики рака поджелудочной же
лезы других локализаций необходимо 
широко ! 1рименять паренхимогра-
фию, что таит в себе опасность 
развития осложнений, не всегда 
оправданных; 3) без применения 
паренхимографии чаще диагности
руют запущенный нерезектабельный 
рак. 

Накопленный опыт свидетель
ствует о том, что ЭРПХГ значительно 
расширила возможности доопера-
ционной диагностики рака поджелу
дочной железы, по она не является 
методом окончательной диагностики 
этого заболевания. Несмотря на то 
что около 80% опухолей при раке 
поджелудочной железы исходит из 
протоков, а 20% из ацинарных 
клеток, изменения в протоковой сис
теме при панкреатографии непатогно-
моничны для рака. В связи с этим 
ЭРПХГ считают вспомогательным 
методом диагностики рака поджелу
дочной железы [0§ояЫ К., 1979]. 
Более того, некоторые авторы [КосЬ 
Н. и Оаззеп М., 1973] полагают, что 
ЭРПХГ неэффективна при диагности
ке ранних форм рака, и реко
мендуют производить лапаротомию 
при обнаружении деформации и ок
клюзии протоковых систем. 

Несомненным прогрессом в диаг
ностике ранних поражений поджелу
дочной железы злокачественным 
процессом является разработка мето
дики паренхимографии. Проводя это 
исследование с добавлением к конт
растному веществу специального не
ионного препарата, V. Аказака и 
соавт. (1980) показали эффективность 
и безопасность метода (рис. 2.180), 
примененного у 20 больных с неболь
шими опухолями. Авторы установи
ли два типа (Э — уменьшение и Н — 
усиление контрастирования) и не
сколько подтипов паренхимограмм в 
зависимости от распространения опу
холи в ткани поджелудочной железы. 

Особенно велико диагностическое 
значение сочетанного применения 
ЭРПХГ и цитологического исследо
вания. Н. Наказа (1979) показал, что 
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из 22 больных раком головки под
желудочной железы ЭРПХГ оказа
лась эффективна у 16, цитологическая 
диагностика — у 20, а с помощью 
обоих методов правильный диагноз 
установили у 21 (95,5%) больных. По 
данным автора, применение обоих 
методов позволило довести эффек
тивность диагностики разных локали
заций рака поджелудочной железы и 
желчных протоков до 9 2 - 100% и 
только при раке хвоста поджелудоч
ной железы она осталась относитель
но низкой (85,7%). 

2.2.2. ЭНДОСКОПИЯ В ДИФФЕРЕН
ЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ, ВЫБОРЕ ТАКТИКИ 
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ И ОБЪЕМА 
ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

2.2.2.1. Язвенная болезнь желудка 
и двенадцатиперстной кишки 

Эндоскопический метод играет важ
ную роль при решении практически 
всех вопросов диагностики и лечения 
язвенной болезни. Разрещающая спо
собность современных эндоскопов 
настолько велика, что обнаружение 
дефектов слизистой оболочки не 
вызывает затруднений. Исключение 
составляют некоторые осложнения 
(кровотечения, стенозы), при которых 
проведение исследования затруднено 
и дефект слизистой оболочки либо не 
виден, либо не попадает в поле 
зрения эндоскопа. Частота обнаруже
ния гастродуоденальных изъязвлений, 
по нашим данным, достигает 98,8%. 

Преимущество эндоскопического м е т о д а 
перед рентгенологическим в диагностике 
гастродуоденальных изъязвлений не вызы
вает сомнений [Соколов Л.К. , 1970; Савельев 
В.С. и д р . , 1977; Белов И.Н. , 1979]. Мои1е и 
соавт. (1975) при сравнении результатов рент
генологических и эндоскопических исследо
ваний, которые проводили опытные специа
листы, установили, что рентгенологическое 
исследование с бариевой взвесью уступает 
эндоскопии в 49 % случаев, а при использова
нии двойного контрастирования в 1 6 % 
случаев, 

Ценность эндоскопического м е т о д а заклю
чается в т о м , что он позволяет не только 

диагностировать, но и исключить у больных 
язвенную болезнь. У 35—45 % больных с 
рентгеноскопическим с и н д р о м о м «ниши» язв 
не обнаруживают, так как он обусловлен 
задержкой контрастного вещества в складках 
слизистой оболочки. 

Возможность проведения тщатель
ного осмотра внутренней поверх
ности пищевода, желудка и двенадца
типерстной кишки определяет эффек
тивность диагностики множествен
ных и сочетанных поражений, а также 
сопутствующих заболеваний, без уче
та которых невозможно выбрать 
адекватную терапию. Множествен
ные язвы желудка диагностированы 
нами у 17,5%, а двенадцатиперстной 
кишки — у 3,5% больных. Язвам 
желудка у 11,2% больных сопутство
вали эрозии желудка и у 3,7% 
эрозии двенадцатиперстной кишки, а 
при дуоденальных язвах эрозии же
лудка и двенадцатиперстной кишки 

2.180. Классификация пареи-
химограмм при раке поджелу
дочной железы [Акахака V. е( 
а.1,1980]. 
I - уменьшение степени контрас
тирования; II- увеличение степени 
контрастирования; III - нормаль
ная паренхимограмма. 
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наблюдались соответственно у 5,3 % и 
22,4% больных. Наибольшее коли
чество хронических гастродуоденаль
ных язв у одного больного было 8, 
острых язв — 21. 

Недостаточность кардии, эзофагит, 
нолины - нередкие спутники язвен
ной болезни, сопровождающиеся вы
раженными клиническими проявле
ниями, нередко превалирующими в 
общей симптоматике. Их предопера
ционная диагностика крайне необхо
дима, осуществить ее можно с по
мощью эндоскопии. 

Исследование желудка при язвен
ной болезни и установление вида 
сопутствующего гастрита имеет важ
ное значение в ближайшем и отдален
ном послеоперационном периодах. 
Он является фоном, на котором воз
никает язва, и определяет морфоло
гические изменения в оперированном 
желудке. При дуоденальных язвах 
отмечаются поверхностные и, реже, 
атрофические, а при желудочных — 
атрофические гастриты. 

Внедрение эндоскопии в практику и 
появление возможности произвести 
прицельную биопсию и получить 
большие фрагменты слизистой обо
лочки позволяют использовать разно
образные биохимические методы при 
исследовании некоторых сторон па
тогенеза язвенной болезни и образо
вания язв. С внедрением эндоскопи
ческого метода решена проблема 
обнаружения изъязвлений, однако их 
правильная интерпретация и диффе
ренциальная диагностика с язвенны
ми формами рака нередко является 
грудной задачей (имеется в виду 
дифференциальная диагностика 
изъязвлений на разных стадиях раз
вития, доброкачественных и злока
чественных дефектов, стенозов, Руб
цовых и инфильтративных процес
сов). 

Проблема дифференциальной диаг
ностики доброкачественных и злока
чественных изъязвлений в настоящее 
время стоит особенно остро в связи с 
внедрением в клиническую практику 
органосохраняющих операций (ис
сечение желудочных язв в сочетании с 

ваготомией). Наибольшие трудности 
возникают при дифференциальной 
диагностике язв желудка. Это обу
словлено значительной частотой хро
нических язв и язвенных форм рака 
желудка, а также не изученными еще 
окончательно взаимоотношениями 
этих двух заболеваний. 

Проблема дифференциальной диаг
ностики дуоденальных язв не стоит 
так остро, поскольку злокачественные 
поражения двенадцатиперстной киш
ки отмечаются редко. Однако нередко 
при первичном обследовании невоз
можно дифференцировать хрони л 

ческую язву, язвенную форму рака 
двенадцатиперстной кишки и злока
чественную язву, образующуюся при 
прорастании в кишку опухоли подже
лудочной железы. 

Диагностика хронических язв же
лудка и дифференциальная диаг
ностика их с ранними язвенными 
формами рака и неинфильтративной 
раковой язвой на основании визуаль
ных данных трудна, а иногда практи
чески невозможна (см. 2.2.1.4) из-за 
отсутствия специфических эндоско
пических симптомов. Сходство мак
роскопической картины тех и других 
дефектов слизистой оболочки желуд
ка определяется рядом факторов: 1) 
карциноматозная ткань может рас
полагаться в дефекте не тотально, а 
очагово, лишь по его краям и на дне; 
2) злокачественная инфильтрация 
может распространяться не по по
верхности слизистой оболочки, а в 
глубине ее; 3) злокачественные и 
доброкачественные изъязвления па 
разных стадиях развития (острая, 
стадия эпителизации) могут иметь 
аналогичные эндоскопические симп
томы («подрытые» высокие края, 
инфильтрация окружающей сли
зистой оболочки, конвергирующие 
рубцы и т.д.), что затрудняет диаг
ностику. 

Эффективность гастробиопсии в 
дифференциальной диагностике доб
рокачественных и злокачественных 
изъязвлений определяется коли
чеством взятых и исследованных 
фрагментов слизистой оболочки. 
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Установления правильного диагноза 
в 100% наблюдений достигают, ис
следуя шесть—семь фрагментов, а 
гистологическое изучение трех фраг
ментов обеспечивает диагностику 
лишь в 75 % наблюдений. 

Трудности, возникающие при диф
ференциальной диагностике добро
качественных и злокачественных 
изъявлений при первичных эндоско
пических обследованиях, обусловили 
необходимость в разработке метода 
длительного эндоскопического и мор
фологического контроля за характе
ром изменений желудочных язв. 
Клиницистов прежде всего интересо
вал вопрос о возможности злока
чественного перерождения хрони
ческих язв. 

Нашсг (1926) была выдвинута концепция о 
«язве-раке» желудка, которая базировалась на 
морфологических исследованиях последней 
(секционной) стадии длительно текущей б о 
лезни. Эта концепция, поддержанная м о р ф о 
логами и клиницистами, принята в настоящее 
время. Опасность злокачественной транс
формации доброкачественной язвы является 
главным критерием, определяющим ак
тивную хирургическую тактику лечения 
больных. 

Благодаря эндоскопии и прицельной био
псии, которые проводят у больных в течение 
длительного времени, получены новые дан
ные, значительно увеличившие наши знания 
об изъязвлениях желудка и в з а и м о о т н о ш е 
ниях хроническая язва — язвенная ф о р м а ра
ка [Камии К. е1 а1., 1973; 1сЫка\уа Н., 1973]. 
Доказана возможность образования дефекта 
слизистой оболочки при изъязвлении первич
но возникшего инфильтративного рака же
лудка. Дефект м о ж е т заживать и вновь 
изъязвляться - «таН§пагЦ НГе сус!с» [1сЫка№а 
Н., 1971]. Э Т О обусловливает рентгенологи
ческие ошибки: злокачественные язвы расце
нивают как хронические доброкачественные. 

К. Каша1 и соавт. (1973) при длительном 
эндоскопическом обследовании 408 больных 
с хроническими р е ц и д и в и р у ю щ и м и изъязвле
ниями обнаружили язвенные ф о р м ы рака у 7 
(18 %). Малигнизацию доброкачественных 
язв м о ж н о б ы л о заподозрить только у 4 (I %) 
больных, так как у 3 малигнизированный 
дефект обнаружен вне локализации зажившей 
язвы. 

Малигнизация хронических язв, п о д а н н ы м 
Б.К. П о д д у б н о г о (1979), отмечена у 10 ,7% 
больных, из которых только у 26,1 % (1 % от 
о б щ е г о числа больных) удалось диагностиро
вать опухоль в ранней стадии. По сводной 
статистике \У. К.Й5СП (1979), частота обнару
жения раннего рака у больных с хронически

ми язвами при наблюдении за ними в течение 
5—25 лет составила 1,0—2,1%. 

На основании результатов эндоскопиче
ских исследований была выдвинута гипотеза 
о первичном возникновении инфильтрирую
щей ф о р м ы рака с п о с л е д у ю щ и м изъязвле
нием, рубцеванием и повторным изъязвле
нием, которая требует серьезного изучения. 
В о з м о ж н о , при подтверждении этой гипотезы 
уменьшится [Куницына Т.А. и д р . , 1977] 
частота злокачественной трансформации 
хронических язв. которая, согласно совре
менной статистике, достигает II - 2 9 % . 

К. Каша! и соавт. (1979) считают, что п о д 
действием пептического фактора м о г у т появ
ляться изъязвления на канцероматозно изме
ненной слизистой оболочке (рис. 2.181). Из 
113 больных с язвенными ф о р м а м и р а н н е ю 
рака у6 (14,1 %) выявлено пептическое изъяз
вление. Злокачественный процесс у 8 больных 
локализовался на слизистой оболочке и 

2.181. Этапы развития злока
чественного изъязвления [Ка-
н>а(К., 1979]. 

Тип Ив 

Тип Не 

Желудочный сон 

у Изъязвление 

изъязвления зажили полностью в течение 
2 мес. Из 8 больных ранним раком с инфиль
трацией подслизистого слоя у 5 изъязвления 
зажили в течение 2 мес, у 3 они полностью 
исчезли через 3 мес. 

Высокоэффективным методом диф
ференциальной диагностики добро
качественных и злокачественных 
изъязвлений желудка является хромо-
гастроскопия с метиленовым синим 
[Лукомский Г.И. и др., 1975; Иа К. е1 
а1., 1973; Зигикл Н. ег а!., 1973]. Опыт 
проведенных нами 75 исследований 
показал, что правильный диагноз был 
поставлен у 97,8% больных. У 2 
диагноз оказался ложноположитель-
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ным: доброкачественная язва призна
на малигнизированной в связи с 
окрашиванием фибрина в ее кратере. 
Верификация диагноза произведена 
по данным прицельной биопсии и 
операции. 

Важную роль в дифференциальной 
диагностике доброкачественных и 
злокачественных изъязвлений у боль
ных с высокой степенью операцион
ного риска может играть сочетанная 
гастролапароскопия. Обнаружение 
при трансиллю ми нации признаков 
доброкачественной язвы (четкая ок
руглая тень дефекта с просветлением 
в центре, развитая сосудистая сеть в 
проекции дефекта с четкими контура
ми сосудов) и исключение злокаче
ственной инфильтрации и метастазов 
при лапароскопии позволит выбрать 
для их лечения консервативную тера
пию как наиболее рациональный 
способ и избежать хирургической 
операции, сопровождающейся высо
кой летальностью. Недостатками ме
тодики являются се травматичность и 
ограниченное применение, так как у 
больных с локализацией язвы на 
задней стенке желудка гастролапаро
скопия не выполнима. 

С т е н о з на различных уровнях 

2.182. Гастроскопия. Рубцовая 
деформация при хронической 
язве препилорического отдела 
желудка. 
2.183. Гастроскопия. Хрони
ческая язва привратника со 
стенозом препилорического 
отдела желудка. 
2.184. Гастроскопия. Язва пи-
лорического канала. 
2.185. Гастроскопия. Вид при
вратника при язве пилоричес-
кого отдела луковицы двенад
цатиперстной кишки: типич
ная продольная складка при
вратника. 
2.186. Гастроскопия. Язва пи-
лорического отдела луковицы. 
2.187. Дуоденоскопия. Дефор
мация стенок луковицы две
надцатиперстной кишки при 
рубцевании хронической язвы. 

пилородуоденальной области явля
ется нередким и трудным для диаг
ностики осложнением ряда заболева
ний (язвенная болезнь, рак, ожоги). 
Эффективность рентгенологического 
исследования в правильной трактовке 
причин стеноза низкая — 55 80%. 
Эндоскопическая диагностика (эф
фективность 91%) основывается на 
анализе визуальных симптомов, обу
словленных морфологическими и 
функциональными изменениями стен
ки желудка проксимальнее стеноза и 
особенностями рельефа слизистой 
оболочки в области стеноза. 

Эндоскопическая картина опре
деляется локализацией язвы, часто
той сс обострения, наличием дефекта, 
степенью сужения просвета органа, 
интенсивностью воспалительных из
менений слизистой оболочки выше 
стеноза, расстройствами моторной 
функции желудка. Каждый из этих 
факторов накладывает свой отпеча
ток на картину стенозов. При прспи-
лорических часто обостряющихся 
язвах образуются нежные высокие 
узкие циркулярно располагающиеся 
складки, имеющие овальную форму и 
прикрывающие сверху привраткик 
(рис. 2.182). При обострении язвенной 
болезни, выраженном воспалитель
ном процессе в слизистой оболочке 
область стеноза представлена трубы-
ми складками с кровоизляниями и 
эрозиями в слизистой оболочке (рис. 
2.183). 

При язвах пилорического канала 
привратник либо приобретает щеле-
видпую или перстневидную форму, 
либо зияет (рис. 2.184). При рубцева
нии язв луковичной поверхности при
вратника в препилорическом отделе 
обнаруживают продольные складки, 
уменьшающиеся в дистальном на
правлении и уходящие в привратник. 
Один из краев его втянут в луковицу, 
отчего просвет привратника чаще 
зияет (рис. 2.185 и 2.186). При 
рубцевании язв средней части лукови
цы образуются грубые рубцы в виде 
перегородок, которые тем не менее не 
приводят к нарушению проходи
мости (рис. 2.187). 
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Рубцово-язвснныс стенозы в ди-
стальном отделе луковицы двенадца
типерстной кишки и ниже имеют те 
же эндоскопические признаки, что и 
стенозы препилорического отдела 
желудка, но эндоскопическое обсле
дование их затруднено из-за неболь
шого просвета органа и ограничен
ности диагностических манипуляций. 

Рубцово-язвенные стенозы следует 

2.188. Гастроскопия. Воспали
тельный отек привратника. 
2.189. Гастроскопия. Рак вы
ходного отдела желудка со 
стенозом. 

2.189. 

отличать от стенозов другой этиоло
гии. Основными признаками язвен
ных стенозов являются: I) рельефная 
при нагнетании воздуха поверхность 
слизистой оболочки в области стено
за: 2) при отсутствии воспалительных 
изменений стенки в области стеноза 
сохраняют некоторую эластичность и 
перистальтику; 3) типичная картина 
хронической язвы или рубца с лу
чистыми складками. Осмотр стено-
зированного канала весьма важен для 
диагностики, однако нередко ввести в 
него эндоскоп не удается и его 
обозревают на расстоянии. 

Ожоговые стенозы имеют типич
ную эндоскопическую картину. Об
ласть ожога имеет четкую границу в 
связи с контрастностью здоровой и 
ожоговой поверхностей. Здоровая, 
нередко воспаленная слизистая обо
лочка переходит в рубцовую или 
грануляционную ткань области ожо
га резко, в виде уступа. Стснозирован-
ный канал узкий, поверхность его 
неровная, покрыта фибрином, под 
которым можно обнаружить яркие 
грануляции. Проксимальнее области 
стеноза, как правило, имею гея очаги 
ожогов в виде пятен и полос серовато-
белой рубцовой ткани, четко очер
ченных на фоне ярко-розовой непо
раженной слизистой оболочки. 

Воспалительный отек слизистой 
оболочки привратника с нарушением 
его проходимости (рис. 2.188) чаше 
встречается при атрофических гаст
ритах с секреторной и моторной 
недостаточностью желудка. При эн
доскопии обнаруживают грубые отеч
ные складки, тесно прилегающие друг 
к другу. Перистальтика отсутствует 
даже при сс провоцировании (инстру
ментальная «пальпация»), приврат
ник постоянно закрыт. В желудке 
больших размеров содержатся остат
ки пищи. 

Такая эндоскопическая картина 
может наблюдаться и при раковом 
стенозе в случае тесного прилегания 
друг к другу проксимальных краев 
раковой неинфильтративной язвы 
(рис. 2.189). Дифференциальный диаг
ноз возможен лишь при динами-
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ческом наблюдении за больными. 
После устранения воспалительных 
явлений и восстановления моторной 
функции желудка становятся возмож
ными осмотр привратника и биопсия. 

Таким образом, в настоящее время 
эндоскопия имеет решающее значе
ние в дифференциальной диагностике 
гастродуоденальных изъязвлений. 
Избежать диагностических ошибок 
можно лишь при комплексном обсле
довании больных, включающем 
хромогастроскопию и прицельную 
биопсию. 

Выбор т а к т и к и л е ч е н и я 
гастродуоденальных язв основывает
ся на анализе клинического течения 
болезни и ее осложнений (пенетрации, 
стенозы, кровотечения). Значение эн
доскопии в решении данного вопроса 
велико в связи с возможностью 
осуществить ранную и точную диаг
ностику и определить прогноз бо
лезни. 

Активное хирургическое лечение 
желудочных язв должно быть мето
дом выбора. В настоящее время 
накоплены факты, свидетельствую
щие о необходимости такого подхода 
[1сЫка\уа Н., 1973;Ка™К.ета1., 1974; 
Коясп \У., 1979]. Эти факты таковы: 1) 
при первичной гастробиопсии трудно 
дифференцировать доброкачествен
ную хроническую язву (эрозию) в 
острой стадии от ранних форм рака 
типов Пс и III; 2) установлена 
возможность изъязвления инфиль-
тративных форм рака и эпителизации 
злокачественных язв; 3) сроки зажи
вления язв индивидуальны и не могут 
служить критерием дифференциаль
ной диагностики их характера. Они 
тем больше, чем глубже дефект 
распространяется в стенку органа; 
доброкачественные хронические язвы 
заживают быстрее злокачественных 
изъязвлений такой же величины и рас
пространяющихся на такую же глуби
ну; 4) язву, зажившую с образованием 
прерывистости складок, следует оце
нивать как злокачественную; 5) нали
чие выраженной дисплазии эпителия 
необходимо рассматривать как про
явление рака. 

Язву желудка у лиц в возрасте до 40 
лет расценивают как первично злока
чественную. Ретроспективный анализ 
показал, что 70—80% всех раковых 
опухолей проявлялись ранее как язвы, 
а 15 —20 % рецидивирующих язв, 
содержащих канцероматозную ткань, 
являлись не язвами, а первичными 
карциномами, которые изъязвлялись 
Г\Уе135 Н., 1976]. Это не относится к 
язвам желудка, которые возникают 
на фоне течения дуоденальных язв. 

Выжидательную тактику при язве 
желудка можно применить лишь у 
больных с высокой степенью опера
ционного риска при условии, что 
будет проведен эндоскопический и 
морфологический контроль за 4 изме
нением язвы в процессе заживления и 
в периоде ремиссии. Операцию у 
больных этой группы все же произ
водят при отсутствии эффекта от 
медикаментозного лечения и подоз
рении на существование инфильтра-
тивного злокачественного процесса 
после заживления язвы. 

Современная эндоскопия играет 
важную роль в выборе не только 
тактики лечения больных, но и 
средств лечения, а также х а р а к т е 
ра оперативных вмешательств при 
гастродуоденальных изъязвлениях. 

Детальное изучение изъязвлений и 
их осложнений позволяет выбрать 
необходимые медикаментозные сред
ства и виды эндоскопического лече
ния (см. 2.3). 

Особое значение имеет эндоскопия 
в планировании характера оператив
ных вмешательств. Она обусловила, 
во-первых, повышение качества об
следования больных; во-вторых, 
внедрение функционального метода 
исследования (хромо гастроскопии), 
позволяющего изучить секреторную 
топографию желудка и индивидуали
зировать вид операции [Савельев В.С. 
и др., 1973; Панцырев Ю.М., Галлин-
гер Ю.И., 1977]. 

Выявление множественных пора
жений и сопутствующих язвенной 
болезни заболеваний (недостаточ
ность кардии, рефлюкс-эзофагит, 
грыжи пищеводного отверстия диа-
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фрагмы) позволяет не только наме
тить границы резекции желудка, по и 
устранить грыжу пищеводного отвер
стия диафрагмы и произвести коррек
цию угла Гисса. Без этих операций, 
дополняющих резекцию желудка, 
нельзя излечить больных, и прогрес-
сирование клинической симптомати
ки может привести к повторным 
операциям. 

В связи с внедрением в практику 
экономных резекций (апгрумэкто-
мия) и ваготомий с дренирующими 
операциями и без них возникла 
необходимость в изучении секретор
ной топографии желудка. Важное 
значение при определении границ 
кислотопродуцирующей зоны желуд
ка имеет функциональная эндоскопия 
с красителями хром о гастроскопия. 

Установлено [Маят В.С, Гринберг 
Л. Л., 1970; Папцырев Ю.М., Галлин-
гер Ю.И., 1977; СИ I. а а1., 1959; 
81ас1е1таш1 О. е( а1., 19721, что 
границы антрального отдела колеб
лются в довольно широких пределах 
— до 4—16 см по малой и 4—14 см по 
большой кривизне и зависят прежде 
всего от локализации язв. При пило-
родуодспальпых язвах ангральный 
отдел небольшой, а при желудочной 
тем больше, чем выше локализуется 
язва. 

Хромогастроскопию как метод ис
следования можно применять до 
операции и во время ее проведения. 
Из всех способов применения краси
телей (местная аппликация, экскре
торное внутривенное и сравнительное 
комбинированное введение) наиболее 
рациональными являются доопера-
ционная эндоскопическая местная 
аппликация [Соколов Л.К. и др., 1974] 
и внутривенное введение красителя с 
эндоскопическим контролем [Буянов 
В.М., Балалыкин А. С, 1973]. 

Анализируя результаты оператив
ных вмешательств по поводу язвен
ной болезни, мы пришли к следую
щим практическим выводам. Выпол
нение операций в значительной степе
ни облегчается и характер операции 
изменяется, если в предоперационном 
периоде удается добиться заживления 

язвенных дефектов. Благодаря этому 
уменьшается воспалительный ин
фильтрат в стенке желудка, операция 
становится технически проще выпол
нима, чаще удастся селективная прок
симальная ваготомия. Заживление 
язвы и уменьшение воспалительных 
явлений в области выходного отдела 
желудка приводит к устранению лож
ного пилородуоденального стеноза и 
предотвращает необходимость вы
полнения дренирующих операций. 

Эндоскопическое исследование яв
ляется наиболее точным методом 
контроля за эффективностью меди
каментозного и хирургического лече
ния язвенной болезни желудка и 
двенадцатиперстной кишки. Тщатель
ное наблюдение за всеми этапами 
заживления язв позволило изучить 
процесс эпителизации и определить 
некоторые критерии прогноза болез
ни. 

По данным эндоскопического ис
следования, сроки эпителизации гаст
родуоденальных язв, приводимые в 
литературе, колеблются в широких 
пределах — от 20 до 60 дней [Комаров 
Ф.И. и др., 1980; Кбзсп V/., 1979]. В 
связи с высокой частотой рецидивов 
болезни (30—50%) необходимы дли
тельное (до полной эпителизации) 
лечение больных в условиях стацио
нара, поиск новых средств и способов 
лечения язвенной болезни, разра
ботка критериев оценки эффектив
ности лечения и прогноза. 

Интересные данные но некоторым из л и х 
вопросов получил Р . С Богачев (19X0). При 
оценке сроков эпителизации автор измерял 
о б ъ е м язвенных дефектов. Он установил, что 
язвы о б ъ е м о м 0,04 е м 3 заживают в течение 
36 ,0+1 ,6 дня, а о б ъ е м о м 0,12 см 1 — 4 9 , 7 ± 3 . 4 
дня. Благоприятным морфологическим при
знаком заживления, по мнению актора, явля
ется восстановление на месте дефекта ворсин
чатого строения слизистой оболочки или 
образование ф и б р о з н о г о рубца с эпитслизи-
рованной поверх нос гью. Заживление язвен
ных дефектов с образованием неэпителизи-
рованного ф и б р о з н о г о рубпа и сохранение 
воспалительных изменений считаю тс я 
неблагоприятными факторами, поскольку в 
э т о м случае через несколько месяцев (4 5) 
возникает рецидив болезни. 

К. К.а\уа1 и соавт. (1969) описали четыре 
в о з м о ж н ы х пути заживления язв желудка 
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(рис. 2.190): первый — заживление язв, 
с о х р а н я ю щ и х круглую и овальную форму: 
второй — заживление через с т а д и ю линейной 
язвы, перпендикулярной малой кривизне; 
третий — разделение язв на «целующиеся»; 
четвертый через с т а д и ю линейной язвы, 
параллельной малой кривизне желудка. 
Линейные язвы могут образовываться при 
заживлении круглых и гигантских язв, а также 
слиянии двух язв. Длительное наблюдение за 
больными показало, что язвы, заживающие 
но второму и третьему пути, часто рецидиви
руют. Эти данные позволяют определять 
прогноз болезни, индивидуальный п о д х о д к 
лечению больных. Требуется дальнейшее 
изучение данного вопроса. 

Нет особой необходимости оста
навливаться на диагностике разно
образных морфологических измене
ний в желудке, его культе и анастомо-
зированных петлях кишечника, оцен
ке состояния анастомоза, определе
нии дефектов хирургической техники 
и последствий операционной травмы. 
В связи с высокой разрешающей 
способностью современных эндоско
пов не возникает затруднений при 
диагностике в ближайшем и отдален
ном послеоперационном периоде 
гастрита, эрозий и язв, лигатур и 
«шпор» гастроэнтероанастомозов. 

Особыми показаниями к эндоско
пии в ближайшем послеоперацион
ном периоде являются осложнения 
оперативного вмешательства; крово
течения, непроходимость анастомоза 
и несостоятельность его швов. Не
смотря на определенные трудности 
проведения эндоскопического иссле
дования оперированного желудка, 
особенно непосредственно после его 
резекции, у большинства больных 
удается установить источник крово
течения, выработать тактику и вы
брать средства лечения. 

В тактическом отношении важна 
диагностика причин высокой непро
ходимости пищеварительного тракта 
в послеоперационном периоде. Чаще 
всего ее связывают с анастомозитом. 
Однако, как мы полагаем, под поня
тием «анастомозит» чаще всего скры
ваются дефекты хирургической тех
ники. Неправильно наложенный уз
кий анастомоз, а не травматический 
отек стенки желудка является основ

ной причиной его непроходимости. 
Другой причиной непроходимости в 
раннем послеоперационном периоде 
могут быть воспалительные инфиль
траты, которые сдавливают отводя
щую петлю кишки и область анасто
моза. 

Установление причин и уровня 
непроходимости пищеварительного 
тракта позволяет индивидуализиро
вать тактику лечения и обоснован, 
применение эндоскопических вмеша
тельств (введение зонда ниже области 
стеноза для парентерального пита
ния). 

Большим достижением гастродуо-
деноскопии следует считать раннюю 
диагностику несостоятельности швов 
гастроэнтероанастомоза и культи 
двенадцатиперстной кш 11ки [Полу-
эктов В. Л., 1979; Поддубный Б. К. и 

2.190. Варианты заживления 
язв желудка [Кама1 К., 1969]. 
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др., 1980]. Выявление этого тяжелого 
осложнения позволяет определить 
показания к эндоскопическому лече
нию (дренирование полости абсцесса 
в области анастомоза и пломбиро
вание ее клеем) и экстренной опера
ции, а исключение его предотвра
тить повторную операцию. В раннем 
послеоперационном периоде для ус
тановления причин непроходимости 
и несостоятельности швов анастомо-
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за с успехом может быть произведена 
и лапароскопия [Березов Ю.Е., Пер-
мипова Г. И., 1980]. 

Эндоскопический контроль можно 
применить также для оценки эффек
тивности ваготомии и аптрумэкто-
мии [Савельев В. С. и др., 1973; 
Папцырев Ю.М., Галлингер Ю. И., 
1977]. Хромогастроскопия с нейтраль
ным красным и конго красным 
является эффективным методом оп
ределения полноты ваготомии. Эта 
методика более чувствительна, чем 
титрационные способы определения 
уровня желудочной секреции, хотя и 
не позволяет получить сведения о ее 
количественных показателях. Другим 
достоинством хромогастроскопии 
является возможность изучения секре
торной топографии и определения 
зоны оставленного антралыюго от
дела. 

При обследовании 28 больных, у 
которых были выполнены операция 
(ваготомии и антрумэктомия), у 4 
нами обнаружены небольшие зоны 
оставленного антрального отдела и 
признаки неполноты ваготомии, по
служившие причиной развития пепти-
ческих язв. 

Особую роль в диагностике функ
циональных нарушений оперирован
ного желудка придают методике 
эндоскопической р Н-метрии, соче
тающей в себе эндоскопию и коли
чественное изучение секреторной спо
собности желудка. 

В отдаленном послеоперационном 
периоде эндоскопия имеет большое 
значение в изучении перестройки 
слизистой оболочки оперированного 
желудка и определении обусловли
вающих ее факторов. Установлено 
[Аруин Л. И. и др., 1970; Соколов 
Л.К., 1970], что в слизистой оболочке 
резецированного желудка неуклонно 
происходят атрофические изменения. 
Их интенсивность особенно велика 
после резекции желудка по Бильрот 
II, что объясняют наличием щелочно
го еюногастрального рефлюкса и 
патогенным влиянием на слизистую 
оболочку кишечных ферментов. 

Особую роль придают эндоскопи

ческому методу в обследовании боль
ных, перенесших резекцию желудка 
более 10 лет назад [КозсЬ 1979]. 
Их включают в группу риска в связи с 
высокой опасностью развития рака 
культи желудка. 

Таким образом, значение эндоско
пии при язвенной болезни желудка и 
двенадцатиперстной кишки настоль
ко велико, что без нее в настоящее 
время невозможно решение вопросов 
диагностики, выбора тактики и 
средств терапии, оценки результатов 
лечения. С эндоскопией могут быть 
связаны новые успехи в изучении 
патогенеза и терапии язвенной болез
ни. 

2.2.2.2. Желчнокаменная болезнь 

Диагностика многообразных морфо
логических проявлений желчнокамен
ной болезни (камни, сужения, стено
зы) представляет собой сложную 
задачу. Это связано с особенностями 
строения протоковой системы, раз
личной локализацией конкрементов, 
разнообразием изменений протоков, 
недостатками методов исследования. 
Простота планового исследования 
больных обманчива, а эффективность 
методов непрямого контрастирова
ния желчных протоков при холели-
тиазе недостаточна. Об этом свиде
тельствует неснижающаяся заболе
ваемость больных, перенесших холе-
цистэктомию. 

Опыт последних лет [Васильев 
Ю.В., 1972; Малкерова Н.Н., 1976; 
Панцырев Ю.М. и др., 1977; Клчяи К. 
е1 а1., 1974; С1азяеп М., ОетНш* Ь., 
1974; Зайапу Ь., 1976] показал, что 
наиболее эффективным методом 
д и а г н о с т и к и заболеваний внепе-
ченочных желчных протоков, прежде 
всего холелитиаза, является ЭРПХГ. 

При сравнительной оценке результатов 
применения Э Р П Х Г и внутривенной холе-
графии при холелигиазе К. КаЬауавЫ (1979) 
показал значительное превосходство первого 
метода. При холецистолитиазс правильный 
диагноз по данным Э Р П Х Г был установлен у 
9 3 % больных, холедохолитиазе — у 95%, 
холецистохоледохолитиазе — у 98%, а внут
ривенная холеграфия. которую при желтухе 
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не применяли, оказалась эффективной со
ответственно только у 45, 43 и 2 7 % больных. 
В настоящее время диагностическая ценность 
Э Р П Х Г оценивается выше, чем других мето
дик прямого контрастирования, поскольку 
холангиографию сочетают с визуальным о б 
следованием двенадцатиперстной кишки, 
биопсией и получением изображения прото
ков поджелудочной железы. 

При интерпретации холангиограмм [Ка-
ЬауакЫ 5., 1979; ^ к а р г п а М., 1980] возни
кают трудности: 1) при дифференциальной 
диагностике конкрементов и пузырьков воз
духа; 2) в предупреждении ошибочных заклю
чений в связи с «маскировкой» камней 
контрастным веществом; 3) при выборе 
тактики ведения больных, у которых не полу
чено контрастирования всей желчевыводящей 
системы, прежде всего желчного пузыря. 

Пузырьки воздуха выглядят на холангио-
г р аммах как дефекты наполнения, и м е ю щ и е 
л и б о а б с о л ю т н о округлую ф о р м у при не
б о л ь ш и х размерах , л и б о вытянутую, оваль
ную. Размеры пузырьков изменчивы, они 
м о г у т делиться па мелкие пузырьки и 
сливаться д р у г с д р у г о м в более крупные. 
Особенностями таких «дефектов наполнения» 
являются их подвижность и способность 
перемещаться при изменении положения 
больного и введении контрастного вещества. 
При его аспирации из протоков исчезают и 
«дефекты наполнения». 

Все изложенное выше позволяет дифферен
цировать пузырьки воздуха и конкременты. 
При интерпретации рентгенологического 
с и м п т о м а «дефекта наполнения» количество 
ошибок минимально лишь при тщательном 
телевизионном контроле. В спорных случаях 
для облегчения диагностики м о ж е т быть 
применена Э Р П Х Г . 

При выполнении ЭРПХГ возни
кают трудности в диагностике и при 
выборе тактики лечения в том случае, 
когда не контрастируется желчный 
пузырь. Недостаточная информация 
о состоянии желчного пузыря в 
неотложной и тем более в плановой 
хирургии может быть причиной уста
новления неполного и неправильного 
диагноза, а также тактических оши
бок. Отсутствие контрастирования 
желчного пузыря при ЭРПХГ может 
быть обусловлено различными забо
леваниями пузырного протока (кам
ни, рубцовая стриктура, перегибы при 
множественных камнях и большом 
желчном пузыре), желчного пузыря 
(тотальное поражение раком или 
локализация опухоли в области шей
ки желчного пузыря с блокадой 

пузырного протока, множественный 
холецистолитиаз, «сморщенный» и 
«отключенный» желчный пузырь, 
концентрированная желчь) и общего 
желчного протока (холедохолитиаз, 
холангит, доброкачественные и зло
качественные обструкции). 

Возможность существования рака 
желчного пузыря, плохие результаты 
хирургического лечения которого в 
связи с поздними операциями обще
известны, и опасность развития гной
ных осложнений при доброкачествен
ной окклюзии пузырного протока 
обусловливают активную тактику ве
дения больных с неконтрастирую-
щимся при ЭРПХГ желчным пузы
рем. Она заключается либо в выпол
нении лапароскопической холецисто-
графии, либо в проведении оператив
ного вмешательства. Решить эту 
сложную и спорную диагностическую 
проблему можно с помощью РПХС, 
позволяющей визуализировать не 
только гепатикохоледох, но так
же пузырный проток и желчный пу
зырь. 

Внедрение в клиническую практику 
ЭРПХГ позволило решить проблему 
диагностики не только холелитиаза, 
но и одного из его серьезных осложне
ний — с т е н о з а терминального 
отдела общего желчного протока и 
БСД (см. 2.2.3.3). В связи с труд
ностями интерпретации рентгеноло
гических данных и нередко наблю
дающейся идентичностью рентгено
логической симптоматики при добро
качественных стенозах, раке холедо-
хо и поджелудочной железы в сомни
тельных случаях необходимо при
менять РПХС. Визуальное обследо
вание стенок протока позволяет уста
новить характер стриктуры и первич
ную локализацию злокачественного 
процесса. 

Дуоденоскопия и ЭРПХГ не толь
ко позволили решить проблему диаг
ностики желчнокаменной болезни и ее 
осложнений, но и расширили наши 
представления об этом заболевании, в 
частности о возможностях спонтан
ного отхождения камней, путях их 
миграции и т.д. 
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К. А т о и г у и Н. Вагкег (1966) показали, что 
среди желчных фистул чаще (69%) встре
чаются холецистодуоденальныс свищи, реже 

- холецистоободочпые (14%). холецисто-
жслудочныс (5 .7%) и холецистодуоденаль-
иые (4 ,3%). О с о б о е значение дуоденоскопия и 
Э Р П Х Г и м е ю т в диагностике х о л е д о х о д у о -
денальных свищей. Установлено [1кес1а Я.. 
1974]. ч ю холедоходуоденальпыс свищи 
могут локализоваться непосредственно на 
Б С Д (холсдохопапиллярные) и выше него 
(холсдохопреиапиллярные) в проекции интра-
дуоденального отдела о б щ е г о желчного 
протока. 

С п о м о щ ь ю дуоденоскопии и Э Р П Х Г 
м о ж н о получить новые сведения о в о з м о ж 
ностях миг рации желчных камней через БСД. 
Камни (даже д и а м е т р о м до 7 мм) могут 
проходить через него, не вызыпая выражен
ных клинических с и м п т о м о в [КаЬауазМ В.. 
1979]. Однако (рис. 2.191) после прохождения 
камня сосочек имеет д о в о л ь н о характерный 
вид: увеличен в объеме, отечен, отверстие 
ампулы щелсвидное или рваное, зияет. Эти 
изменения быстро проходят (через 2—3 псд). 

Новым и перспективным направ
лением является изучение взаимо
связей желчнокаменной болезни с 
панкреатитом с помощью ЭРПХГ. 
Эти возможности дуоденоскопии и 
ЭРПХГ еще требуют уточнения. Нет 
сомнений в том, что детальное 
изучение прогоковых систем и диаг
ностика их изменений позволят опре-

2.191. Дуоденоскопия. Боль
шой сосочек двенадцатиперст
ной кишки после прохождения 
через него камня. 

делять объем оперативных вмеша
тельств. 

В связи с возможностью ранней 
диагностики холелитиаза с помощью 
ЭРПХГ возникает вопрос о выборе 
т а к т и к и л е ч е н и я больных. 
Наиболее рациональной следует при
знать активную хирургическую так
тику при отсутствии у больных 
противопоказаний к операции. Ее 
применение обусловлено разнообра
зием морфологических изменений, 
возникающих в желчевыводяшей сис
теме при миграции камней (ущемле
ние камней в БСД, травма и стеноз 
терминального отдела желчного про
тока и БСД) и приводящих к тяжелым 
осложнениям (желтуха, холангит, 
панкреатит). 

О н е о б х о д и м о с т и раннего проведения х о -
лецистэктомии свидетельствует большой ма
териал клинических наблюдений МсЯИеггу и 
СЛепп (1980). При анализе результатов хирур
гического лечения 11 808 больных они уста
новили, что летальность при холецистэк го-
мии составляет всего 0,5''I. расширение опе
рации за счет х о л с д о х о т о м и и повышает 
летальность до 3,5%:, а при коррекции стрик
тур на различных уровнях она увеличивается 
до 8,4%,. 

В клинической практике прослежи
вается четкая закономерность 
ранние операции небольшие по объе
му и сопровождаются меньшим коли
чеством осложнений и низкой леталь
ностью. Совершенно очевидно, что 
эта тактика является наиболее рацио
нальной. 

Разработка и внедрение в практику 
весьма эффективной и относительно 
простой эндоскопической операции 

папиллосфинктеротомии (ЭПТ) — 
позволили по-новому решить вопрос 
о тактике лечения больных с холсли-
гиазом. Это обусловлено тем, что 
после ликвидации стеноза и устране
ния запирательного механизма неиз
мененного сфинктерного аппарата 
БСД создаются условия для свобод
ной миграции камней (рис. 2.192). 

Существует мнение [КосН Н. е1 а1.. 1977], 
что после проведения Э П Т спонтанно о т 
ходят камни не только из о б щ е г о желчного 
протока, но и из ж е л ч н о ю пузыря. Этот факт 



Э н д о с к о п и я в гастроэнтерологии 191 

отмечается р я д о м авторов, наблюдался нами 
и заставляет более сдержанно относиться к 
операции холецистэктомии. 

1_ 5аггапу (1978) считает, что после устране
ния механической желтухи х о л е ц и с т э к т о м и ю 
н е о б х о д и м о выполнять по с т р о г и м показа
ниям: при невозможности ликвидировать 
острый воспалительный процесс в желчном 
пузыре консервативными мероприятиями. 
Некоторые авторы [ С г е т е г М.. 1978; Клги М. 
01 а!., 1978] р е к о м е н д у ю т применять активную 
тактику лечения хронического холецистита 
лишь у больных с небольшим риском опера
тивного вмешательства. Э т о сдержанное 
отношение к хирургической операции заслу
живает внимания и специального изучения. 

На наш взгляд, тактика лечения 
больных холецистолитиазом и хро
ническим холециститом после прове
дения ЭПТ должна определяться не 
только степенью операционного рис
ка, но и другими факторами: нежела
тельностью проведения плановой хи
рургической операции в данный мо
мент (например, при беременности), 
размером и количеством конкремен
тов в желчном пузыре, диаметром 
пузырного протока. Особое значение 
нужно придавать соотношению раз
мера камней в желчном пузыре и 
диаметра пузырного протока, кото-
рос определяет возможность мигра
ции камней желчного пузыря в 
желчные протоки. 

Опыт наблюдения в течение 3 лет за 
30 больными, которым после ЭПТ 
холецистэктомию не производили, 
позволил нам сделать следующие 
предварительные выводы. Если.раз
мер камней не превышает диаметр 
пузырного протока, то у больных с 
высокой степенью операционного 
риска от хирургического лечения 
можно воздержаться и проводить 
интенсивную терапию желчегонными 
средствами. При контрольном обсле
довании у 22 больных этой группы 
отмечен отличный терапевтический 
эффект: у них не было никаких 
клинических проявлений, отсутство
вали конкременты в желчном пузыре 
и не наблюдалось явлений хрони
ческого воспаления. 

Если диаметр конкрементов мень
ше диаметра пузырного протока, то 
больным показана холецистэктомия. 

В противном случае у них могут 
отмечаться типичные клинические 
проявления желчных колик. Вместе с 
тем ни у одного из 5 больных этой 
группы, по нашим данным, не было 
желтухи, так как камни не могли 
ущемляться в БСД. отверстие которо
го после ЭПТ может равняться 
диаметру общего желчного протока и 
даже превышать его. Если диаметр 
камней желчного пузыря больше 
диаметра пузырного протока и их 
миграция через него, а следовательно, 
и мучительные желчные колики ис
ключаются, то вопрос о тактике 
лечения решают индивидуально с 
учетом риска операции. 

Нет сомнения в том, что решение 
проблемы диагностики желчнокамен
ной болезни и ее осложнений с 
помощью ЭРПХГ приведет к улуч
шению результатов их хирургическо
го лечения. Подобный вывод основы
вается, во-первых, на том, что ЭРПХГ 
позволяет диагностировать в полном 

2.192. ЭРХГ. Холелитиаз: кам
ни отошли спонтанно после эн
доскопической папиллотомии. 
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объеме поражения желчевыводящей 
системы (холецистохоледохолитиаз, 
стриктуры внепеченочных желчных 
протоков и стенозы БСД), планиро
вать адекватный объем хирурги
ческой операции и предупреждать 
тактические ошибки, из-за которых в 
желчных путях остаются камни и не 
устраняется иапиллостеноз. Необхо
димость проведения хирургических 
вмешательств на желчевы водящих 
путях и БСД в связи с различными 
поражениями, сопровождающимися 
их непроходимостью, возникает в 
25 32% случаев [Ташкинов Н.И., 
1980; Петровский Б.В. и др., 1980]. Эти 
данные подтверждают необходи
мость широкого клинического приме
нения ЭРПХГ при предоперацион
ном обследовании больных. 

Во-вторых, улучшение результатов 
хирургического лечения желчнока
менной болезни в связи с использова
нием ЭРПХГ объясняется профилак
тикой технических ошибок во время 
операции. Знание рентгеноархитек-
тоники протоковых систем до опера
ции предупреждает ошибочные дей
ствия хирурга, приводящие к повреж-

2.193. ЭРХГ. Низкое слияние 
пузырного и общего желчного 
протоков. 

дению магистральных желчных про
токов. Непосредственными причина
ми ошибок, которые нетрудно выя
вить при ЭРПХГ, являются врожден
ные аномалии, вариабельность топо
графии, приобретенные изменения в 
результате рубцово-воспалительных 
процессов (рис. 2.193). 

В современной хирургии желчно
каменной болезни необходимо шире 
использовать обширную диагности
ческую информацию, которую полу
чают при дуоденоскопии и ЭРПХГ 
Например, нельзя не учитывать при 
планировании объема плановых хи
рургических операций обнаруженные 
околососочковые дивертикулы, де
формации БСД и другую патологию. 
Нет сомнений в том, что это позволит 
значительно уменьшить число боль
ных с так называемым постхолецист-
эктомическим синдромом. 

Дуоденоскопия, ЭРПХГ и РПХС 
эффективные методы обследова

ния больных, перенесших холецист
эктомию. а также различные восста
новительные и реконструктивные опе
рации. Они позволяют выявить при
чины болезненных состояний, возник
ших в результате хирургической 
перестройки органов дуоденопан-
креатобилиарной зоны, дефектов 
оперативной техники и функциональ
ных нарушений. 

Особенно ценными эти исследова
ния оказываются у больных с билио-
дигестивными соустьями, в частности 
после наложения холедоходуодсно-
анастомоза. После этой операции у 
больных отсутствуют запирательные 
механизмы, и эндоскопические мето
ды являются едва ли не единственны
ми видами исследования, позволяю
щими дифференцировать заболева
ния желудка, двенадцатиперстной 
кишки, поджелудочной железы и 
желчных протоков у подобных боль
ных. 

Дуоденогастральный рефлюкс, яв
ляющийся результатом высокого 
расположения холедоходуодсм ю-
анасгомоза и гипотонии двенадцати
перстной кишки, приводит к тяжелым 
морфологическим изменениям в же-
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лудке и упорной симптоматике, кото
рая трудно поддается медикаментоз
ной терапии. 

Образование большого «слепого» 
мешка терминального отдела общего 
желчного протока (рис. 2.194), в 
котором скапливаются остатки пищи, 
приводит к развитию холангита и 
панкреатита с соответствующей тяже
лой клинической картиной. Именно у 
этой категории больных нередко 
удается исключить хронический пан
креатит как основную причину забо
левания (рис. 2.195) и предупредить 
применение неправильной тактики 
лечения. 

Обнаружение (рис. 2.196) у опери
рованных больных лигатур, анасто-

2.194. ЭРХГ через холедоходуо-
деноанастомоз. „Слепой ме
шок" общего желчного прото
ка (указан стрелкой). 
2.195. ЭРХГ через отдельное 
устье на большом сосочке две
надцатиперстной кишки у то
го же больного, что и на рис. 
2.194. Панкреатический про
ток не изменен. 

мозита, холангита и других заболе
ваний не является проблемой для 
современной эндоскопии. Получение 
качественных холангиограмм по
зволяет установить у больных причи
ны патологических изменений, лока
лизующихся во внепеченочных желч
ных протоках: холедохолитиаз (рис. 
2.197), длинная культя пузырного про
тока (рис. 2.198), нередко с камнями, 
стеноз терминального отдела общего 
желчного протока (рис. 2.199), стрик
туры желчных протоков на разных 
уровнях (рис. 2.200 и 2.201). 

По нашим данным, больные кото
рым были произведены различные 
вмешательства на желчных протоках, 
составили 15,5% от 330 больных 
желтухой. При их обследовании диаг
ностированы холедохолитиаз, стеноз 
БСД и стриктуры общего желчного 
протока, неустраненные при первой 
операции и развившиеся в результате 
вмешательства. Это является лучшим 
подтверждением недостаточной эф
фективности методов предоперацион
ной и интраоперационной диагности
ки желчнокаменной болезни и ее 
осложнений. 
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Установление причин болезненных 
состояний у оперированных больных 
позволяет правильно выбрать такти
ку лечения больных: планировать вил 
восстановительных и реконструктив
ных операций, выбрать средства 
медикаментозной терапии, а также 
определить показания к эндоскопи
ческим вмешательствам (ЭПТ, удале
ние лигатур). 

Разработка и внедрение в клини
ческую практику ЭПТ должно при
вести к улучшению результатов лече
ния желчнокаменной болезни и ее 
осложнений за счет предупреждения 
нов горных операций при «забытых» 

2.197. 

камнях общего желчного протока, 
нсустраненных стенозах БСД, желч
ных свищах. ЭПТ может быть 
выполнена при околососочковых ди
вертикулах (рис. 2.202), стенозах БСД 
и других заболеваниях, при которых, 
по мнению ряда авторов, эта опера
ция считается противопоказанной. 
Это позволит значительно расширить 
практическое применение ЭПТ и 
использовать ее не только до, но и 
после хирургического вмешательства. 

2.2.2.3. Хронический панкреатит 

Хронический панкреатит — одно из 
недостаточно изученных заболеваний, 
и тактика его лечения представляет 
собой трудную задачу. Это обьясня-

2.196. Дуоденоскопия. Лигату
ра холедоходуоденоанастомо-
за. 
2.197. ЭРХГ. Холедохолитиаз: 
камень, образовавшийся на ли
гатуре. 
2.198. ЭРХГ. Длинная культя 
пузырного протока после хо-
лецистэктомии. 

2.198. 
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ется отсутствием высокоинформа
тивных инструментальных методов 
диагностики. Несвоевременные диаг
ностика и устранение причин хрони
ческого панкреатита обусловливает 
рецидивирующий характер его кли
нического течения, а также плохой 
прогноз в связи с развитием грубых 
органических изменений протоковой 
системы и паренхимы поджелудоч
ной железы. 

Диагностика, выбор рациональной 
гак гики лечения и оперативного вме
шательства невозможны без решения 
следующих главных задач: I) диаг
ностики заболеваний двенадцатипер
стной кишки. БСД и желчных прото
ков, с которыми может быть связано 
развитие хронического панкреатита 

2.199. ЭРХГ. Стеноз большого 
сосочка двенадцатиперстной 
кишки, стриктура общего пе
ченочного протока после опе
рации холецистоеюностомии. 
2.200. ЭРХГ. Стриктура об
щего желчного протока, холе
дохолитиаз. 
2.201 . ЭРХГ. Стриктура гепа-
тодуоденоанастомоза. 

2.199. 

(так называемый вторичный панкреа
тит): 2) изучения характера морфоло
гических изменений в протоках и 
паренхиме поджелудочной железы. 

При отсутствии органических из
менений органов, окружающих под
желудочную железу, необходимо вы
явить и другие причины панкреатита: 
аллергические, гормональные, алко-

2.201. 
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гольные и другие воздействия [Шали
мов А.А., 1964; Данилов М.В., 1974]. 

Возникновение, клиническое тече
ние и прогноз хронического панкреа
тита могут находиться в прямой 
зависимости от ряда хирургических 
заболеваний: гастродуоденальных 
язв, желчнокаменной болезни и ее 
осложнений (ущемленные камни в 
БСД, стеноз БСД и др.), дискинезии 
сфинктерного аппарата БСД, поли
пов и стенозирующего папиллита, 
дивертикулов и дискинезии двенадца
типерстной кишки. Особую группу 
составляют больные, перенесшие хо
лецистэктомию и другие операции на 
желчных протоках и БСД, при 
которых обычное обследование во
обще малоэффективно в плане уточ
нения диагноза. Перспективы д и а г 
н о с т и к и большинства из этих 
заболеваний связаны с дуоденоско-
пией и ЭРПХГ. 

Лапароскопия при хроническом 
панкреатите менее эффективна, чем 
при остром. Определенные надежды 
на улучшение дифференциальной 
диагностики хронического панкреа
тита и рака поджелудочной железы, 
связаны с проведением лапароскопи
ческой паикреатоскопии и прицель
ной пункционной биопсии железы. 

2.202. Дуоденоскопия. Дивер
тикул двенадцатиперстной 
кишки (эндофото). 

Сроки проведения ЭРПХГ при 
панкреатите дискутабельны. Боль
шинство авторов считают, что наи
более рационально и безопасно про
водить ЭРПХГ после стихания остро
го приступа болезни, т. е. через 2—3 
нед от ее начала. На наш взгляд, сроки 
обследования больных должны опре
деляться индивидуально. Следовать 
указанной выше тактике можно лишь 
при быстром эффекте от проведения 
медикаментозного лечения (2—3 дня) 
и подозрении на так называемый 
первичный панкреатит. В противном 
случае эндоскопическое обследование 
нецелесообразно откладывать, так 
как при «вторичном панкреатите» 
можно упустить время для выбора 
рациональной тактики лечения. 

При наличии выраженных измене
ний в протоковой системе для пред
отвращения ухудшения клинического 
течения панкреатита можно вводить 
контрастные вещества с антифермен
тами, а после панкреатографии про
изводить аспирацию не только конт
растного вещества, но и панкреати
ческого секрета. С.Г. Шаповальянц 
(1979) показал, что аспирация пан
креатического секрета дает быстрый 
лечебный эффект. При проведении 
повторных аспирации автор ни у 
одного из 11 больных не выявил 
высокого уровня амилазы. 

Морфологические изменения в 
желчных и панкреатических протоках 
становятся более выраженными по 
мерс учащения приступов болезни. 
По данным С.Г. Шаповальянца (1979), 
из 15 больных при первом приступе 
панкреатита изменений в железе не 
выявлено у 6, а из 12 больных, у 
которых был второй приступ 
только у 3. Этот факт свидетельствует 
о необходимости производить тща
тельное обследование больных при 
первичном пребывании в хирурги
ческом стационаре. 

При гастродуоденоскопии нетруд
но диагностировать заболевания две
надцатиперстной кишки (язвы, дивер
тикулы) и выявить косвенные эндо
скопические признаки панкреатита, 
которые обусловлены, с одной сторо-
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ны, увеличением головки поджелу
дочной железы, а с другой 
переходом воспалительного процесса 
с железы на кишку и желудок. 

При дуоденоскопии и биопсии 
можно диагностировать и заболева
ния БСД (стеноз, полипы), с которы
ми взаимосвязан панкреатит. Л. III 
Гаджиева (1977) у 69% из 130 больных 
хроническим панкреатитом обнару
жила полипы БСД. которые обусло
вили возникновение панкреатита. 
Взаимосвязь полипов БСД и пан
креатита отмечают и другие авторы 
[Заводное В.Я., 1978], но частота 
полипоза, по их данным, не столь 
высока. 

Изучение патологии желчных про
токов при хроническом панкреатите с 
помощью непрямой холангиографии 
не всегда успешно, и внедрение в 
клиническую практику ЭРПХГ долж
но существенным образом улучшить 
положение. ЭРПХГ как метод пря
мой холангиографии позволяет диаг
ностировать холелитиаз и стеноз 
БСД, а следовательно, и обосновать 
т а к т и к у л е ч е н и я . 

Обнаружение стенозирующего па-
пиллита, обструкций на различных 
уровнях протоковой системы, пан-
креатолитиаза и других заболеваний 
поджелудочной железы свиде
тельствует о бесперспективности ме
дикаментозной терапии, и в этом 
случае следует принять решение о 
проведении ранней хирургической 
операции. Особое значение ЭРПХГ 
заключается в том, что она позволяет 
произвести индивидуальный выбор 
оперативного вмешательства в зави
симости от характера, локализации и 
выраженности морфологических из
менений в железе: папиллосфинкте-
ротомия, вирсунготомия, в том числе 
эндоскопическая (рис. 2.203, а), резек
ция поджелудочной железы и различ
ные виды и типы соустий поджелу
дочной железы с тонкой кишкой. 
Опыт показывает [Шаповальянц С.Г., 
1979; Балалыкин Л.С., 1980], что у 
44—48% больных хроническим пан
креатитом определяются прямые по
казания к операциям на желчных 

2.203. Дуоденоскопия. 
а — большой сосочек двенадцати
перстной кишки после эндоскопи
ческой папилловирсунготомии; б -
большой сосочек двенадцатиперст
ной кишки после резекции подже
лудочной железы и пломбировки 
главного панкреатического прото
ка: в устье ампулы сосочка видна 
застывшая пломбировочная масса, 
затрудняющая пассаж желчи; про
ходимость ампулы восстановлена 
после извлечения пломбы биопсий-
ными щипцами. 
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протоках и у 15—18% больных на 
поджелудочной железе. 

ЭРПХГ как метод обследования не 
лишен недостатков. В частности, с 
помощью этого метода трудно диф
ференцировать хронический панкреа
тит и рак поджелудочной железы на 
ранних стадиях его развития, когда 
опухоль еще не приводит к обструк
ции магистральных протоков. В связи 
с этим при проведении дифферен
циальной диагностики заболеваний 
следует проводить повторные пан
креатографии, а также использовать 
другие эндоскопические методы 
(РПХС, лапароскопическая панкреа-
тоскопия). 

ЭРПХГ в настоящее время являет
ся основным методом диагностики 
заболеваний у больных, которым 
произвели холецистэктомию, и вме
шательства на желчных протоках, 
БСД (холедоходуоденостомия, па-
пиллосфинктеротомия) и поджелу
дочной железе (рис. 2.203, б). Причи
ной болезненных состояний у 40— 
50% этих больных, как показывает 
опыт, является не хронический пан
креатит, а стеноз и рестеноз сосочка, 
камни желчных протоков, синдром 
«слепого мешка». Ценность ЭРПХГ в 
связи с получением холангиограмм и 

2.204. Гастрос копия. Полипоз же
лудка (эндофото). 

панкреатограмм заключается в том, 
что она позволяет исключить хрони
ческий панкреатит и обосновать не
обходимость хирургической и эндо
скопической коррекции указанных 
выше заболеваний. 

ЭРПХГ является эффективным ме
тодом оценки результатов оператив
ных вмешательств на поджелудочной 
железе, в частности резекции ее по 
поводу рака и хронического панкреа
тита, а также создания разнообраз
ных соустий между поджелудочной 
железой и тонкой кишкой. 

Таким образом, широкое и раннее 
применение ЭРПХГ позволит улуч
шить диагностику и лечение хрони
ческого панкреатита. 

2.2.2.4. Опухоли желудка 

Полины желудка. Эндоскопический 
метод позволяет решить многие тео
ретические и практические вопросы 
диагностики и лечения полипоза 
желудка, проблему малигнизации 
доброкачественных полипов. 

Широкое применение эндоскопии, 
особенно в поликлинической практи
ке, позволило впервые объективно 
прижизненно определить частоту по
липоза среди других заболеваний 
желудка. По данным разных авторов, 
она составляет 2 -19,9%, [Барчунов 
Б.П. и др., 1973; Павлов К.А. и др., 
1975; ЯсЫпсПег К., 1942; Коясп XV. е Ы . , 
1971]. 

Эндоскопия позволила решить 
проблему обнаружения полиповид-
ных новообразований (рис. 2.204), но 
дифференциальная диагностика 
истинных, ложных полипов и зло
качественных новообразований на 
основании макроскопических при
знаков оказалась трудной задачей, и 
ни в одном случае правильный 
диагноз не может быть гарантирован. 

Эффективность д и а г н о с т и к и 
полипов желудка по визуальным 
данным колеблется в пределах от 55,7 
до 91,7% [Кан 4. и др.. 1973; 
Подцубный Б. К., 1979]. По нашим 
данным, частота установления пра
вильного диагноза составила 81,2 %, а 
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в остальных случаях за истинные 
были приняты ложные полипы. 

Несомненным достоинством ви
зуальных исследований является воз
можность исключить рентгенологи
ческую гипердиагностику полипов 
при гипертрофических и гипер
пластических изменениях слизистой 
оболочки: при нагнетании воздуха в 
желудок стенки его растягиваются и 
складки, симулирующие новообразо
вания, исчезают. 

Возможность прижизненного опре
деления гистологической структуры 
полиповидных новообразований свя
зана с проведением прицельной биоп
сии и морфологическими исследова
ниями. Однако правильная трактовка 
гистологической структуры полипо
видных новообразований по резуль
татам прицельных биопсий возможна, 
по данным М. Япцег и соавт. (1975), 
лишь в 55 % наблюдений, а по нашим 

в 74,5%. В частности, правильный 
диагноз аденоматозных полипов по 
результатам прицельной биопсии 
устанавливают только в 23 -28% 
наблюдений [Йсйег Е., Е1$1ег К., 1973; 
МоиНшег В. е1 а1., 1975]. Диагности
ческие ошибки обусловлены особен
ностями строения аденоматозных по
липов: на их поверхности может 
располагаться гиперпластическая 
ткань, а в глубине - аденоматозные 
структуры (рис. 2.205). 

Отождествлять результаты морфо
логического исследования фрагмен
тов, полученных при направленной 
биопсии, с истинным характером 
строения ткани не всегда возможно, 
так как при биопсии получают образ
цы из поверхностных слоев, а изме
ненная ткань нередко располагается 
рядом или глубже. 

Этого недостатка лишена петель
ная биопсия, которая позволила при
жизненно изучать многие вопросы 
полипоза желудка. Мы убедились в ее 
эффективности и преимуществе перед 
щипцовой биопсией, проанализиро
вав результаты исследований 256 из 
501 новообразования, удалению кото
рых предшествовала щипцовая био
псия (табл. 2.11). 

Анализ показал, что частота добро
качественных полипов среди всех 
полиповидных новообразований со
ставила 87,4%, а эффективность при
цельной биопсии при них всего 
83,5%. 

С того времени, как при эндоскопи
ческом исследовании был впервые 
обнаружен полип желудка [8сЫпс11ег 
К., 1942], клиницисты, кроме решения 
проблемы визуальной дифферен
циальной диагностики доброкаче
ственных и злокачественных полипо
видных новообразований, обсуждают 

2.205. Схема строения полипов, 
объясняющая причину диагности
ческих ошибок при их биопсии с по
мощью щипцов [ЕШег К., 1974]. 
1 - гиперплашрованная ткань на 
поверхности новообразования; 2 и 
3 - аденоматозные структуры в 
глубине крипт. 

возможность малигнизации полипов, 
высказывая противоречивые мнения. 

Осуществляя в течение 6—8 лет 
эндоскопические исследования у боль
шого числа больных, некоторые ав
торы не отметили значительных 
изменений в полипах. Оеопо и соавт. 
(1970) за 8 лет лишь у 5 из 288 больных 
выявили увеличение размеров по
липов, а у 2 - злокачественную 
дегенерацию. К. Рикигогш (1972), 
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Т А Б Л И Ц А 2 . 11 . С Р А В Н И Т Е Л Ь Н Ы Е Р Е З У Л Ь Т А Т Ы П Е Т Е Л Ь Н О Й И Щ И П Ц О В О Й Б И О П С И И П Р И П О Л И П А Х Ж Е Л У Д К А 

Диагноз, установленный 
с помощью петельной 
биопсии 

Количе
ство 

полипов 

Результаты щипцовой биопсии Всего 

правиль
ный 

диагноз 

неправильной диагноз 

злокачест- доброкачест-
норма венные венные 

изменения изменения 

Аденоматозные полипы 224 187 36 1 — 37 
Злокачественные полипы 19 4 7 — 8 15 
Ранние формы рака (тип I) 6 2 - — 4 4 
Неэпитепизльные опухоли 7 - 5 1 1 7 

Итого ... 256 193 48 2 13 63 
(100%) (75,4%) (16,8%) (0,8 %) (5,0%) (24,6%) 

наблюдая в течение 6 лет за 142 боль
ными, не обнаружил у них злока
чественных изменений полипов. 

Другие авторы относят желудоч
ные полипы аденоматозной структу
ры к предраку. Частота их малигни-
зации колеблется в пределах от 5 до 
30%. Ыокаптига (1970) приводит сле
дующие гистологические критерии 
злокачественной трансформации: на
личие участков доброкачественной и 
злокачественной ткани в полипе, 
интерстициальной и подслизистой 
инфильтрации или выраженной кле
точной атипии. 

Гиперпластические и гиперплазио-
генные полипы злокачественной 
трансформации не подвергаются 
[Климентов А.А. и др., 1981; Оаззеп 
М., Ргиптогёеп Р., 1972; МоиНшег В. 
е1 а1., 1975; Козсп XV., 1980]. 

Благодаря применению эндоско
пии и петельной биопсии разработана 
рациональная т а к т и к а л е ч е н и я 
больных с полипами и полипозом 
желудка. В настоящее время не может 
быть применена тактика динамиче
ского наблюдения, которая основы
вается на рентгенологических (увели
чение размеров полипа, ригидность 
стенки желудка в области его ножки) и 
клинических (появление и усиление 
болей, развитие кровотечений) дан
ных. 

Рациональной можно считать 
лишь активную тактику — эндоскопи
ческое удаление полиповидных ново
образований с обязательным морфо
логическим исследованием их. Эндо
скопическая электроэксцизия диатер
мической петлей и щипцами является 

и диагностической, и лечебной опера
цией. Она позволяет безошибочно 
определить гистологическую струк
туру доброкачественных новообразо
ваний и служит методом их лечения. 
Эндоскопическая полиэктомия — ор
ган осохраняющая операция, так как 
ее можно неоднократно повторять у 
больных полипозом. Количество по
липов не имеет принципиального 
значения. У одного больного может 
быть удалено до 50—90 полипов. 

Рак желудка. Хирургическое лече
ние рака желудка может быть успеш
ным лишь в том случае, если 
операции будут производить при 
ранних формах рака. Однако их 
диагностика на основании клини
ческих данных невозможна из-за 
отсутствия типичных желудочно-
кишечных симптомов. Правильнее 
было бы сказать, что для раннего рака 
желудка типично отсутствие харак
терной симптоматики. Тем не менее 
существует мнение [МШег О. е1 а1., 
1979], что у большинства больных с 
ранними формами рака желудка 
отмечаются в течение нескольких 
месяцев и даже лет клинические 
проявления различных гастроэнте
рологических заболеваний, а у 11,4% 
больных старше 40 лет наблюдаются 
желудочно-кишечные кровотечения. 
Эти данные свидетельствуют о необ
ходимости проводить тщательное 
обследование больных, страдающих 
хроническими желудочно-кишечны
ми заболеваниями. 

Эндоскопическая д и а г н о с т и к а 
ранних форм рака желудка представ
ляет собой непростую задачи. При 
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гастроскопии можно обнаружить 
любые, даже мельчайшие, полипо
видные, плоские и язвенные пораже
ния желудка, но правильно интерпре
тировать их характер на основании 
визуальных данных трудно, а иногда 
практически невозможно. 

Эффективность визуальной диагностики 
малигнизированных полипов составляет все
го 1 3 , 3 — 2 0 % [Балалыкин А.С . и др . , 1974; 
Корнилов Ю . М . , 1977; Лукомский Г.И. и др . , 
1977], а ранних карцином — 6 8 , 7 % [Мали
новский Н.Н. и д р . , 1977]. 

Широкое применение биопсии и 
морфологических исследований в 
хначительной степени облегчило 
диагностику раннего рака желудка. 

По данным гастробиопсий правильный 
диагноз м о ж н о поставить в 8 5 , 2 % [ М а л и 
новский Н.Н. и д р . . 1977] и д а ж е в 91 % н а б л ю 
дений [ МШег С е1 а!., 1979]. Наибольшая точ
ность морфологических заключений н а б л ю 
дается при эрозивных и язвенных поражениях 
(типы Не и 111 ранних форм рака). 

Н. \Уе1!>е (1976) отмечает р е ш а ю щ е е значе
ние биопсии в диагностике раннего рака, при 
к о т о р о м она успешна почти всегда, а при 
запущенных ф о р м а х рака биопсия эффектив
на только в 70 % наблюдений. Если визуаль
ные данные сомнительны, а при биопсии 
получены отрицательные результаты, то 
н е о б х о д и м динамический контроль или про
ведение петельной биопсии. 

Точность морфологического заключения 
зависит от количества материала, взятого д л я 
исследования. При биопсии н е о б х о д и м о 
получить не менее шести фрагментов из 
ткани, подозрительной на рак. Только в э т о м 
случае м о ж н о обнаружить злокачественные 
клетки в д в у х — т р е х фрагментах, т. е. полу
чить 4 0 — 5 0 % положительных результатов 
[Мс8С Н.. 1976; КовсЬ XV.. 1979]. 

Цитологический м е т о д исследования не 
нашел достаточно широкого распростране
ния в клинической практике. О. МШег и соавт. 
(1979) при анализе европейской статистики 
получили данные о применении цитологиче
ских исследований лишь у 159 из 2475 б о л ь 
ных с ранними ф о р м а м и рака желудка. 
Эффективность м е т о д а составила 78 %. 

Перспективным в диагностике ран
них форм рака желудка является 
метод хромогастроскопии с метиле-
новым синим. 

Н е о б х о д и м о с т ь применения этого м е т о д а 
обусловлена т р у д н о с т ь ю интерпретации по
ражения на основании визуальных данных, 
особенностями патологической анатомии 

раннего рака, в о з м о ж н о с т ь ю его прерывисто
го роста с сохранением островков неизме
ненной слизистой оболочки [К65СП XV., 1979] и 
наличием мультицентрических карцинома-
тозных фокусов [Каграз е1 а!., 1971]. 

Синяя окраска канцероматозных пораже
ний не только способствует установлению 
визуального диагноза, но, как уже отмечалось, 
позволяет определить место, где осущест
вляют прицельные биопсии (рис. 2.206 и 
2.207). 

2.206. Гастроскопия у больно
го раком тела желудка: общий 
вид новообразования. 
2.207. Хромогастроскопия с 
метиленовым синим у того же 
больного. Стойкая окраска 
участков опухоли. 

2.207. 
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Особое значение при раннем раке 
желудка имеют петельная и «горячая» 
биопсия. Их внедрение в клиническую 
практику обеспечивает раннюю диаг
ностику рака в 100% наблюдений 
[Балалыкин А.С, Корнилов Ю.М., 
1976; таИата С, 1973; ОПеги'апп К., 
1974]. Высокая эффективность этих 
методов обусловлена тем, что уда
ляют и подвергают тщательному 
морфологическому исследованию все 

новообразование или его большую 
часть, в том числе и при эрозивно-
язвенных формах рака. 

Из 43 больных со злокачественны
ми новообразованиями, природа ко
торых была установлена после 
их полного эндоскопического уда
ления, положительные результаты 
обычной гастробиопсии шипцами 
(табл. 2.12) получены только 
у 17(39,5%). 

Т А Б Л И Ц А 2 . 1 2 . С Р А В Н И Т Е Л Ь Н А Я О Ц Е Н К А Р Е З У Л Ь Т А Т О В Щ И П Ц О В О Й , П Е Т Е Л Ь Н О Й И " Г О Р Я Ч Е Й » Б И О П С И И П Р И 

Р А Н Н И Х Ф О Р М А Х Р А К А Ж Е Л У Д К А 

Результаты щипцовой биопсии 
Диагноз, установленный Всего 
с помощью петельной и положительные отрицательные 
«горячей» биопсии 

абс. % абс. % абс. 
число число число 

Малигнизированные полипы 7 25,0 21 75 28 100 
Ранний рак желудка 

(типы I, II, III) 10 66,7 5 33,3 15 100 

Итого ... 17 26 43 
% 39,5 60,5 100,0 

Прижизненное определение приро
ды новообразований на морфологи
ческом уровне позволяет решить 
многие теоретические и практические 
вопросы современной онкологии: 
установление возможности злока
чественной трансформации доброка
чественных полипов, зависимости 
структуры новообразований от их 
величины (табл. 2.13), локализации, 
возраста больных и ряда других пока
зателей, которые еще недавно служи
ли критериями озлокачествления по
липов. 

Т А Б Л И Ц А 2 . 1 3 . С О О Т Н О Ш Е Н И Е Р А З М Е Р О В И Ч А С Т О -

Т Ы Р А Н Н И Х Ф О Р М Р А К А Ж Е Л У Д К А 

Размер, опухоли, 
см 

Количество опухолей 
Размер, опухоли, 
см абс. 

число 
% 

До 0,5 
0,6—1,0 
1,1—2,0 
2.1 и более 

10 
19 
10 
4 

23,3 
44,2 
23,3 

9,3 

В с е г о ... 43 100,0 

Применение комплексного эндо
скопического исследования (гастро
скопия, лапароскопия) при ранних 
формах рака нецелесообразно, так 

как изменений серозного покрова, как 
правило, не бывает. Неэффективна 
также инструментальная «пальпация» 
при лапароскопии. Не облегчает 
дифференциальную диагностику доб
рокачественных и злокачественных 
поражений и сочеганная гастролапа-
роскопия ввиду отсутствия в том и 
другом случае инфильтративного 
роста. 

Таким образом, внедрение в клини
ческую практику эндоскопии открыло 
перспективу решения проблемы диаг
ностики рака желудка на ранних 
стадиях. В связи с этим увеличились 
частота выявления этого заболевания 
и число больных, оперированных на 
ранних стадиях. 

С. МШег и соавт. (1979) па основании ана
лиза анкетных данных оценили некоторые 
показатели (выявляемость. смертность и др.) , 
касающиеся ранних ф о р м рака, при эндоско
пии проксимальных отделов пищеваритель
ного тракта и установили, что диагноз ранне
го рака устанавливают в о д н о м случае из 308 
(0 ,3%). Из 2260 случаев раннего рака опухоли 
чаще располагались на малой кривизне (41 %.) 
и в теле желудка (44%). По нашим данным 
(рис. 2.208), в проксимальном отделе желудка 
локализовались 11,9% из 43 злокачественных 
новообразований, в теле — 37,2 % и в аптраль-
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н о м отделе — 51,2 %. По данным литературы, 
применение эндоскопии позволило увеличить 
частоту выявления раннего рака у больных 
раком желудка, которая составляет в настоя
щее время 10 —22%, однако этот показатель 
еще не достиг ж е л а е м о г о уровня. 

Задачами эндоскопического иссле
дования у больных раком желудка, 
помимо ранней диагностики опухоли, 
являются проведение дифференциаль
ной диагностики рака с другими 
заболеваниями и определение стадии 
болезни. Решение этих вопросов 
позволяет обосновать тактику лече
ния и выбрать метод операции. 

Диагностика рака желудка основы
вается на оценке его макроскопи
ческих признаков (см. раздел 2.2.1.4). 
Не представляет затруднений ви
зуальная диагностика полиповидного 
рака и инфильтративной раковой 
язвы, которые имеют характерные 
эндоскопические признаки. Труд
ности нередко возникают при диф
ференциальной диагностике неин-
фильтративной раковой и хрониче
ской каллезной язв. Они обусловлены 
сходством эндоскопической картины 
этих заболеваний, возможностью 
злокачественной трансформации хро
нических язв и существования первич
ного рака, подвергающегося изъяз
влению. При этом частота ошибоч
ных отрицательных заключений по 
данным гастробиопсий при язвенных 
формах рака составляет 2—46 % 
[Козсп, 1976]. 

Эндоскопический контроль за за
живлением язв желудка позволил 
установить факт рубцевания злока
чественных язв и наличие так назы
ваемого жизненного цикла малигни-
зированных язв (см. раздел. 2.2.2.1). 
Такая язва может образоваться при 
изъязвлении слизистого (инфильтра-
тивного) рака или малигнизации края 
доброкачественной язвы. Участки 
злокачественной ткани локализуются 
по краям и на дне такой язвы. Затем 
язва заживает, после чего вновь 
изъязвляется. Подобный рост злока
чественной опухоли в желудке дли
тельный и цикличный. Этот факт 
имеет практическое значение. Для 

исключения ошибок при определении 
истинного характера изъязвлений 
(злокачественное и доброкачествен
ное), Рубцовых и инфильтративных 
изменений слизистой оболочки же
лудка необходимо: I) окончательный 
диагноз ставить не при первичном 
обследовании, а в процессе динами
ческого наблюдения за больными; 2) 
эндоскопическое исследование завер
шать множественной прицельной 
биопсией, особенно заживающих язв 
и рубцов, эффективность которой 
значительно повышается в связи с 
уменьшением площади поражения. 

Эндоскопическая диагностика ин-
фильтративного рака (солидный, тип 
IV К. Воггшапп, Ппкю р1а5пса сага-
потатоза) в отличие от всех других 
форм рака очень трудна, поскольку он 
вызывает карциноматозную ин
фильтрацию подслизистого и мы
шечного слоев желудка с пролифера-

2.208. Локализация ранних 
форм рака желудка. 

цией соединительной ткани. Визуаль
ная диагностика облегчается в позд
них стадиях болезни, когда в связи со 
значительной злокачественной ин
фильтрацией появляются изменения 
слизистой оболочки и ригидность 
стенок. 

Прицельная гастробиопсия ин
формативна при всех формах рака, за 
исключением инфильтративных, при 
которых получение материала для 
гистологического исследования вы
зывает значительные затруднения 
[Катюи К., КопН V., 1974; Кбзсп ЛУ., 
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1977]. По мнению \Ута\уег (1975), 
эндоскопическая биопсия при запу
щенных опухолях имеет меньшее 
значение, чем визуальная оценка и 
эффективность гистологического и 
цитологического исследований со
ставляет соответственно 50 и 68%. 

Клиническая и рентгенологическая 
диагностика рака культи желудка 
(первичный рак после резекции желуд
ка по поводу хронической язвы и 
рецидив рака) очень трудна. Поэтому 
больных, как правило, оперируют 
поздно и количество радикальных 
операции невелико [Лапин М.Д., 
1972]. Отмечено ["Шзз Н., 1976], что 
частота первичного рака среди всех 
форм рака культи желудка составляет 
15—25%, а сроки возникновения 
опухолей с момента резекции дости-
кагот 10 лет и более. В связи с этим, 
как уже отмечалось, больных старше 
50 лет спустя 10 лет после резекции 
желудка по поводу язвы целесооб
разно включать в группу повышенно
го риска и ежегодно производить им 
эндоскопическое исследование. Для 
своевременной диагностики рециди
вов рака в культе желудка и эффек
тивного проведения повторной опера
ции необходимы контрольные эндо
скопические исследования больных 
через каждые 6 мес. 

Эндоскопическая диагностика рака 
культи желудка несложна, но в связи с 
наличием воспалительных изменений 
в слизистой оболочке, особенно после 
резекций желудка по Бильрот II, для 
этого требуются большой опыт ис
следователя, проведение тщательно
го осмотра, применение биопсии и 
красителей. 

Улучшение диагностики рака же
лудка, особенно в ранних стадиях, 
может быть обеспечено за счет 
широкого использования эндоскопи
ческого метода при диспансерных и 
профилактических осмотрах, обсле
дования лиц молодого возраста. 
Существует точка зрения [ОкаЬе Н., 
1971; \Уе188 Н., 1976], согласно кото
рой рак желудка в течение дли
тельного периода может находиться в 
ранних стадиях, при которых эффек

тивно хирургическое лечение, но 
быстро прогрессирует в поздних 
стадиях. 

В связи с организационными и 
техническими трудностями проведе
ния эндоскопических обследований 
организованных контингентов насе
ления необходимо среди больных 
выделить группу риска и проводить 
динамический эндоскопический конт
роль за больными. В группу риска 
включают больных пожилого воз
раста, страдающих предраковыми 
болезнями (атрофические гастриты, 
полипы, язвы), больных после резек
ции желудка по Бильрот II, 

Решающее значение в выборе т а к 
т и к и л е ч е н и я нсосложненного 
рака желудка имеет диагностика 
стадии болезни: уточнение распро
страненности злокачественной опухо
ли в стенке желудка и выявление 
метастазов в регионарных лимфати
ческих узлах и печени. Эндоскопи
ческое исследование со стороны сли
зистой оболочки с использованием 
прицельной биопсии и хромоскопии с 
метиленовым синим позволяет опре
делить границу злокачественной ин
фильтрации и распространения ее с 
желудка на пищевод. Важную роль в 
определении стадии болезни играет 
лапароскопия, позволяющая диаг
ностировать прорастание опухоли в 
соседние органы (печень, поджелу
дочная железа) и метастазы. 

С внедрением в клиническую прак
тику лапароскопической панкреато-
скопии появилась возможность уста
навливать целесообразность хирурги
ческой операции при прорастании 
опухоли в поджелудочную железу, а 
также обосновывать проведение рас
ширенных и комбинированных резек
ций. Резекцию желудка с удалением 
регионарных лимфатических узлов 
считают методом выбора при лече
нии больных с ранними формами 
рака. О необходимости осуществлять 
типичные радикальные операции при 
раннем раке свидетельствуют сле
дующие данные. 

П р и раке, ограниченном слизистой о б о л о ч 
кой, 5-летняя выживаемость составила 9 3 — 
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9 9 % , а при инфильтрации подслизистого слоя 
— 8 6 — 9 3 % . При наличии метастазов в 
регионарных лимфатических узлах выжи
ваемость снижается до 79 % [Клименков А . А . 
и др . , 1981]. 

В. И. Пронин и соавт. (1978) на материале 44 
операций показали, что метастазы рака в 
регионарных лимфатических узлах отмечены 
у 11 больных, из которых у 10 диагностиро
ваны эрозивпо-язвенные анатомические типы 
раннего рака желудка. 

В последние годы в литературе [Савельев 
В.С. и др . , 1975; Малиновский Н.Н. и др . , 1977; 
Ко$сг1 Р ш Ь т о г ё е п Р., 1980] стали обсуж
дать и другие п о д х о д ы к лечению ранних 
форм рака: экономные хирургические опера
ции и эндоскопические методы лечения при 
полиповидных ф о р м а х раннего рака (см. 
2.3.1.2). В частности допускается иссечение 
стенки желудка с о п у х о л ь ю . Во время хирур
гических операций при этих ф о р м а х рака 
метастазов выявлено не было. Наблюдения 
за больными в течение 2—6 лет показали 
радикальность п о д о б н ы х вмешательств. 

Эндоскопические данные необходи
мы не только для выбора вида 
операции, но и, что не менее важно, 
дли определения хирургического до
ступа (абдоминальный, торакоабдо-
минальный). Эндоскопическое иссле
дование помогает обоснованно пла
нировать не только радикальные, но и 
паллиативные оперативные вмеша
тельства при раке желудка. При 
целенаправленном комплексном эн
доскопическом обследовании 300 
больных раком желудка, поступив
ших в клинику для хирургического 
лечения, у 44% нами установлена 
резектабельность опухоли. Ошибки 
отмечены при обследовании у 3% 
больных, у которых не было обнару
жено прорастание опухоли в подже
лудочную железу и операция законче
на пробной лаиаротомией. У 56% 
больных диагностирована III—IV ста
дия болезни, из них не оперированы 
39 % больных из-за наличия метаста
зов (21%), прорастания опухоли в 
соседние органы (13%), метастазов и 
прорастания (50%). У них определе
ны показания к целенаправленной 
химиотерапии. У 17% больных с IV 
стадией болезни произведены проб
ные и паллиативные операции. 

У больных с явлениями стеноза 
пищевода, кардии и выходного отде
ла желудка нет необходимости вы

полнять лапароскопию и определять 
стадию болезни, так как им показано 
восстановление проходимости пище
варительного тракта путем наложе
ния обходных анастомозов. Если 
состояние больных тяжелое, то целе
сообразно отказаться от внутреннего 
дренирования и произвести лапаро
скопические операции — гастро- и 
еюностомию (см. 2.3.5). Эти операции 
уступают операции наложения обход
ных анастомозов в психологическом 
отношении, но они проще, безопаснее 
и достаточно эффективны. 

Особого внимания заслуживает 
комплексное применение эндоскопи
ческих методов для установления 
стадии болезни и резектабельности 
при раке, осложненном кровотече
нием. Это позволит при резектабель-
ных опухолях проводить экстренные 
или отсроченные экстренные опера
ции (включая паллиативные резек
ции), которые, на наш взгляд, могут 
улучшить непосредственные резуль
таты лечения. 

22.2.5. Опухоли толстой кишки 

Полипы толстой кишки. До недавне
го времени считалось, что 85 - 9 0 % 
всех полипов толстой кишки локали
зуются в пределах достижимости для 
ректоскопа и являются одиночными 
[Холдин С.А., 1955; Шабад Л.М., 
1967; Ривкин В.Л. и др., 1969; 
Кожевников А.И. и др., 1971, и др.]. 

Уже в первых работах , посвященных оцен
ке результатов колоноскопии, появились 
сообщения о значительном количестве поли
пов, которые локализуются выше пределов 
д о с т и ж и м о с т и д л я ректоскопа [Юхвидова 
Ж . М . . Зиновьев О.И. , 1972; Савельев В.С. и 
др . , 1975; Федоров В.Д. и др . , 1975; Корни
лов Ю.М. , 1976; ^о1ГГ 8Ьуше Н., 1971; 
М Ш а г т СИ., 1974; 5ака1 У., 1974, и др . ] . 

При анализе результатов эндоскопических 
исследований у больных с полипами толстой 
кишки установлено, что одиночные полипы 
находились в пределах д о с т и ж и м о с т и для 
ректоскопа, а у остальных они диагностиро
ваны рентгенологически или при колоно
скопии. 

Совпадение рентгенологических и эндоско
пических диагнозов отмечено у 40 % о б с л е д о 
ванных, о н о зависело от размера полипа: чем 
больше полип, т е м более высокой была 
точность рентгенологического диагноза . 
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Ошибки колоноскопии при первичном обсле
довании наблюдались у 1,3% больных, а у 
2,8% при первичном обследовании не были 
выявлены все полипы. 

Эти данные свидетельствует о том, 
что при возникновении на основании 
клинических или рентгенологических 
данных подозрения на наличие поли
пов толстой кишки, необходимо 
применять колоносконию как наибо
лее точный и эффективный метод 
д и а г н о с т и к и полипов. Особое 
внимание следует уделять больным, у 
которых при ректоскопии обнаруже
ны одиночные или множественные 
полипы прямой кишки. 

Биопсия через колоноскоп позво
ляет с достаточной точностью судить 
0 морфологическом характере поли
па, но не дает представления о 
выраженности пролиферативных из
менений в нем. Для суждения о 
возможной малигнизации полипа не
обходимо исследовать его целиком 
либо большую часть. В связи с этим 
мы считаем, что проведение предва
рительной щипцовой биопсии полипа 
при отсутствии эндоскопических при
знаков малигнизации (изъязвления на 
головке, выраженная инфильтрация 
ножки или слизистой оболочки у 
основания полипа) и нецелесообразно 
и даже опасно из-за возможности 
возникновения кровотечения. Такие 
полипы для гистологического иссле
дования лучше удалять целиком. 

Анализ результатов более 5000 
эндоскопических полипэктомий пока
зал, что частота малигнизации воз
растает по мере увеличения размера 
полипа: частота малигнизации поли
пов размером менее 1 см составила 
1 %, а полипов размером более 2 см — 
23,7 %. Более выраженная склонность 
к озлокачествлению отмечена по мерс 
нарастания морфологической диффе
ренциации полипов. В этом смысле 
наиболее опасны железисто-ворсин
чатые и ворсинчатые полипы, частота 
малигнизации которых в 6—8 раз 
выше, чем железистых. Установлена 
связь между темпами роста полипа, о 
чем можно косвенно судить по длине 
и толщине ножки, и частотой малиг

низации. В группе больших полипов и 
ворсинчатых опухолей, не имевших 
ножки или с короткой и толстой 
ножкой, малигнизация отмечена в 3 
раза чаще, чем в группе полипов 
такого же размера, имевших длин
ную ножку. 

Диффузный полипоз толстой киш
ки имеет четкую клиническую карти
ну, и первичная д и а г н о с т и к а его 
не составляет большого груда уже 
при обычном ректоскопическом ис
следовании. Колоноскопия необхо
дима для получения информации о 
степени поражения различных отде
лов толстой кишки, форме диффузно
го полипоза, выявления малигниза
ции. 

Для полипоза с преобладанием 
процессов пролиферации более харак
терно поражение левых отделов толс
той кишки, в то время как в слепой и 
восходящей кишке у 30% больных 
поражение было незначительным или 
полипы отсутствовали. Помимо это
го, в правых отделах толстой кишки 
злокачественные опухоли развива
лись в несколько раз реже, чем в 
левых, особенно в прямой и сигмо
видной кишке. От выявленной степе
ни поражения каждого отдела толс
той кишки зависит выбор характера и 
типа оперативного вмешательства. 

Выявление полипа с инвазивным 
ростом рака среди огромного коли
чества других полипов — задача 
чрезвычайно сложная, гак как даже 
биопсия не позволяет получить до
стоверную информацию. Раковые 
опухоли, развившиеся у больных с 
диффузным полипозом, диагности
руются довольно точно, хотя при 
небольших размерах опухоли ее 
можно не увидеть среди скопления 
полипов. В связи с этим при колоно
скопии подозрительными на милиг-
низацию следует считать: 1) участки 
кишки, где выявляются скопления 
полипов, находящихся на разных 
стадиях пролиферативной актив
ности (аденопапилломатозные поли
пы, крупные ворсинчатые опухоли); 
2) полипы с изъязвлениями, фибрин-
ными и некротическими наложения-
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ми; 3) любые деформации просвета 
кишки, фиксированные изгибы, нерас-
правляющиеся сужения, особенно ес
ли в этих участках выявляется повы
шенная хрупкость полипов и кон
тактная кровоточивость. 

Колоноскопия также имеет основ
ное значение в дифференциальной 
диагностике истинного полипоза с 
другими видами полипозных и поли-
позоиодобных поражений толстой 
кишки: воспалительным и «лимфати
ческим» полипозом, лимфогрануле
матозом, лимфорстикулосаркомой. 
Дифференциально-диагностические 
признаки этих заболеваний приведе
ны в табл. 2.14. 

Знание эндоскопической семиотики 
позволяет уже визуально дифферен
цировать диффузный полипоз от 
других полиповидных поражений 
толстой кишки. Окончательный диаг
ноз основывается на результатах гис
тологического исследования мате
риала, полученного при биопсии, 
однако при поражении глубоких 
слоев без вовлечения в процесс 
слизистой оболочки даже применение 
различных методов расширенных 
биопсий малоэффективно. В связи с 
этим основное значение следует при
давать эндоскопическим симптомам 
как основе дифференциальной диаг
ностики. 

Применение комплексного эндо
скопического исследования больных с 
диффузным полипозом — эзофаго-
гастродуоденоеюноскопии, колоно-
илсоскоиии — способствовало изме
нению представления о диффузном 
полипозе как преобладающем пора
жении толстой кишки. У 44,9 % 
больных выявлены полипы в желудке, 
двенадцатиперстной и тощей кишке. 
Однако следует подчеркнуть, что 
полипы толстой кишки у этих боль
ных имеют более выраженную склон
ность к малигнизации, чем полипы 
органов верхнего отдела пищевари
тельного тракта, поэтому лечение 
полипоза толстой кишки является 
первоочередной задачей. 

Рак толстой кишки. Несмотря на 
успехи, достигнутые в лечении рака 

толстой кишки, основное значение 
имеет диагностика ранних форм 
рака, тем более что в литературе 
существует мнение об относительно 
медленном (5 7 лет и более) росте 
раковых опухолей [Бабина Н.М., 
1972; ЭеуЫе Р., 1978]. 

Под нашим наблюдением находи
лись 24 больных, у которых раковые 
опухоли возникли в период эндоско
пического наблюдения. В сроки от 6 
до 12 мес после первого исследования 
чаще выявляли опухоли размером до 
3 см, а в сроки от I 1/2 до 3 лет были 
обнаружены большие циркулярные 
опухоли, стенозировавшие просвет и 
прораставшие все слои стенки кишки. 

Результаты этих наблюдений по
зволяют считать, что опухоль при 
раке толстой кишки имеет довольно 
высокую скорость роста и в течение 
относительно короткого времени (до 
2 лет) достигает больших размеров, 
охватывая стенку кишки циркулярно 
и проникая даже через вес се слои. 
Ранние формы рака (малые раки) 
обычно не имеют клинической симп
томатики, и вопрос об их выявлении 
пока остается открытым. Однако мы 
считаем обязательным эндоскопиче
ское обследование больных со стено-
зирующими раковыми опухолями 
толстой кишки в ближайшие сроки 
после проведения у них радикальных 
операций, а в дальнейшем проводить 
обследования этих больных с интер
валом 6—12 мес. 

Раковые опухоли толстой кишки 
небольших размеров, выявленные 
эндоскопически, были показанием к 
проведению радикальной онкологи
чески обоснованной операции. 
Единственной трудностью в этих 
случаях было выявление опухоли при 
хирургической ревизии. В связи с 
этим больным либо проводили интра-
операциопную колоноскопию для 
уточнения локализации опухоли, ли
бо за 2—3 дня до операции в 
основание опухоли вводили мстиле-
новый синий или китайскую тушь. 
Эта методика позволяет не только 
определить локализацию опухоли, по 
и выявить блокированные метаста-
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Эндоскопические 
критерии 

Диффузный попипоз, 
исключая раковые 
стенозы 

Псевдолопипоэ при 
неспецифическом 
язвенном колите 

Лимфатический 
полипоз 

Системные поражения 
(лимфоретикуло-
саркома) 

Локализация процесса В различной степени все 
отделы 

Чаще прямая и сигмовидная 
кишка, реже вся кишка 

Чаще подвздошная кишка, 
реже спелая и прямая 

Чаще правые отделы, 
реже вся кишка 

Просеет кишки Округлый, не сужен Сужен, деформирован Округлый, не сужен Значительно выраженные 
сужения, деформация 
просвета 

Стенка кишки Эластичная, легко расправ
ляется воздухом 

Инфильтрированная, отечная, 
утолщенная, но расправляется 
при проведении аппарата 

Несколько утолщена, 
эластичная 

Плотная, ригидная, не 
расправляется при про
ведении аппарата 

Слизистая оболочка Не изменена Картина резко выраженного 
воспаления 

Признаки поверхностного 
воспаления 

Отечная, как бы натянута 
на подлежащие слои 

Контактная 
кровоточивость 

Не выражена Выражена Нет Не выражена, может 
возникать при.попытках 
бужировать сужение 

Форма полипов Округлая, контуры ровные, 
у многих полипов ножка 

Неправильная, полипы в 
виде глыбок на широком 
основании 

Полипы округлые, при
плюснутые, на широком 
основании 

Вытянутые валикообразные 
утолщения на широком 
основании 

Поверхность полипов Дольчатая, гладкая, может 
быть изъязвлена 

Неровная, бугристая, 
шероховатая 

Ровная, гладкая Ровная, гладкая, редко не
большие язвенные дефекты 

Размер полипов 2—60 мм и более 6—20 мм 2—5 мм Высота валиков, обычно не 
более 10 мм, длина и ширина 
чрезвычайно вариабельны 

Цвет полипов Различные оттенки Пестрые малиновые с 
массивными фибринными 
наложениями 

Цвет слизистой оболочки Светлые с участками 
гиперемии в местах 
язвенных дефектов 



Эндоскопия в гастроэнтерологии 209 

зами лимфатические узлы (цветная 
лимфография). 

Тактика при ранних формах рака 
практически такая же, как при озлока-
чествленных полипах, она до настоя
щего времени окончательно не разра
ботана. 

П роблема д и а г н о с т и к и рака 
толстой кишки остается актуальной, 
даже несмотря на внедрение эндоско
пических методов. Наш многолетний 
опыт эндоскопической диагностики 
рака ободочной кишки показывает, 
что у 25,3% больных колоноскопия 
была первичным методом диагности
ки, до этого рентгенологическое ис

следование им не проводили, у 21,8% 
диагноз рака был установлен при 
отрицательных и у 11,6% — сомни
тельных данных рентгенологическо
го исследования. Таким образом, 
более чем у половины больных раком 
ободочной кишки колоноскопия была 
решающим методом диагностики не
зависимо от локализации опухоли 
(табл. 2.15). Следовательно, при на
личии клинических симптомов (в 
частности, кишечная непроходимость, 
кровотечения и пр.), подозрительных 
на рак, в качестве первичного метода 
диагностики может быть использова
на колоноскопия. 
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П Р И Р А К Е , Л О К А Л И З О В А В Ш Е М С Я В Ы Ш Е П Р Е Д Е Л О В Д О С Т И Ж И М О С Т И Д Л Я Р Е К Т О С К О П А 

Локализация 
опухоли 

Колоно
скопия (+) 

Рентгено
логическое 

исследо
вание (+), 
колоно

скопия (+) 

Рентгено
логическое 

исследо
вание (—), 

колоно-
скопив (+) 

Рентгено
логическое 

исследо
вание (+), 
колоно

скопия (+) 

абс. % абс. 
число число 

% абс. 
число 

% абс. 
число 

% 

Колоно 
сколия _ ! Всего 

абс. % 
число 

Терминальный отдел 
подвздошной кишки 2 0,3 — — 1 0,1 — 3 

Слепая и восходящая 
кишка 22 2,9 60 8 34 4,5 20 2,7 7 0,9 143 

Поперечная ободочная 
кишка 16 2,1 49 6.5 13 1,7 5 0,7 1 0,1 84 

Нисходящая кишка 15 2 38 5,1 14 1.9 11 1,5 — — 78 
Сигмовидная кишка 135 18 153 20,4 102 13,6 50 6,7 2 0,3 442 

Итого ... 190 25,3 300 40 164 21,8 86 11,6 10 1.3 750 

П р и м е ч а н и е . + опухоль диагностирована, — опухоль не диагностирована, ± сомнительные данные. 

Если при опухолях ободочной 
кишки необходимость применения 
колоноскопии не вызывает сомнений, 
то при уже диагностированном с 
помощью ректоскопии раке прямой 
кишки колоноскопию применяют 
редко. Однако анализ результатов 
колоноскопии у 302 больных с опу
холями прямой кишки показал, что у 
18 из них выявлены расположенные 
выше первой опухоли другие раковые 
опухоли, а у 67 (22,2 %) одиночные 
или множественные полипы, локали
зовавшиеся в различных отделах 
ободочной кишки. Следовательно, у 
85 (28,8%) больных имелись сочетав
шиеся с раком прямой кишки опухо
левые поражения ободочной кишки, 

при этом почти у 30 % из них 
осмотреть вышележащие отделы не 
удалось из-за стснозирующих опухо
лей. При обследовании больных со 
стенозами в различные сроки после 
оперативного вмешательства у 6 в 
сроки от 6 мес до 6 лет после операции 
обнаружены новые раковые опухоли, 
а у 17 полипы в ободочной кишке. 

Помимо доброкачественных и зло
качественных опухолей, при колоно
скопии были диагностированы и 
другие заболевания, которые, несом
ненно, влияют на хирургическую 
тактику и течение послеоперационно
го периода: дивертикулез, нередко с 
явлениями перидивертикулита, эро
зивные колиты, выраженные воспали-
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тельные изменения толстой кишки и 
пр. Сочетанные опухолевые пораже
ния толстой кишки не являются 
редкостью. Так, множественные син
хронные раковые опухоли выявляют
ся примерно у 10% больных, рак 
толстой кишки сочетается с одиноч
ными или множественными полипа
ми у 28,6% больных. 

Затруднения при диагностике соче-
танных опухолевых поражений не
редко обусловлены наличием стено-
зирующих раков, локализующихся в 
дистальных отделах толстой кишки. 
В этих случаях любой метод диаг
ностики поражений отделов кишки, 
расположенных выше опухоли, мало
эффективен, особенно если течение 
заболевания осложняется кишечной 
непроходимостью, в условиях кото
рой даже хирургическая ревизия не
достаточно эффективна. В связи с 
этим при стеноз ирующих опухолях 
левой половины ободочной кишки 
целесообразно проводить эндоскопи
ческое исследование в ближайшие 
сроки после выполнения радикальной 
операции — на 15—17-й день — при 
неосложненном течении послеопера
ционного периода. 

При сочетании раковых опухолей с 
множественными полипами целесо
образна санация толстой кишки пу
тем эндоскопического удаления по
липов либо в дооперационном перио
де, либо интраоперационно, с тем 
чтобы выполнить вмешательство 
адекватное по онкологическим прин
ципам, но экономное в отношении 
функционирующего органа. 

Мы настоятельно рекомендуем 
наряду с обязательным эндоскопи
ческим исследованием толстой кишки 
у больных со злокачественными опу
холями прямой и ободочной кишки 
проводить также эндоскопическое ис
следование органов верхнего отдела 
пищеварительного тракта. 

Сочетанные опухолевые поражения желуд
ка, пищевода и двенадцатиперстной кишки 
обнаружены у 49 из 761 больного , причем у 
14 выявлены сочетанные раковые опухоли: 
у 13 рак локализовался в желудке и у 1 — в 
верхнегрудном отделе пищевода. П о м и м о 

этого , у 8 больных выявлено прорастание 
опухоли толстой кишки в желудок и две
надцатиперстную кишку с образованием 
тонко-толстокишечных свищей. Еще у 7 б о л ь 
ных, которые поступили с установленным 
рентгенологически и эндоскопически диагно
з о м о п у х о л е й прямой и о б о д о ч н о й кишки, 
при проведении комплексного эндоскопиче
ского исследования выявлено, что поражения 
толстой кишки были вторичными, метастати
ческими, а первичным был инфильтратив
ный рак желудка. 

У 36 человек при гастроскопии обнару
жены полипы в желудке, у 49 — язвы желудка 
и двенадцатиперстной кишки, у 105 — острые 
и хронические эрозии желудка и пр., т.е. 
различные поражения желудка диагностиро
ваны у 72,6 % больных. Частота эрозивных и 
атрофических изменений слизистой оболочки 
желудка зависела от клинической стадии 
заболевания и имела, несомненно, прогности
ческое значение. 

Таким образом, комплексное эндо
скопическое обследование больного 
при подозрении на опухоль толстой 
кишки позволяет не только устано
вить правильный диагноз, но и 
разработать тактику лечения этих 
больных в до- и послеоперационном 
периоде. Однако эффективность коло
носкопии при раке зависит в первую 
очередь от квалификации специа
листов и мощности эндоскопической 
службы. Анализируя результаты 
ошибочной эндоскопической диаг
ностики рака по материалам консуль
тативных приемов, мы убедились, что 
количество ошибок эндоскопистов 
еще очень велико. Вследствие этого 
нельзя утверждать окончательно, что 
эффективность колоноскопии значи
тельно выше, чем рентгенологи
ческих методов. 

На основании результатов анализа 
ошибок эндоскопических исследова
ний можно выделить две группы 
причин этих ошибок: I) неполноцен
ный осмотр толстой кишки; 2) не
правильная трактовка обнаруженных 
изменений. 

Неполноценный осмотр толстой 
кишки — это в первую очередь 
неполный ее осмотр; эндоскопист 
осматривает только часть толстой 
кишки, обнаруживает в ней полипы, 
дивертикулез или злокачественную 
опухоль небольших размеров и не 
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проводит полный осмотр, считая, что 
эти заболевания обусловливают те 
симптомы, которые имеются у дан
ного больного. Нередко при повтор
ном и детальном осмотре всей толс
той кишки у этих больных выше того 
места, где был прекращен предыду
щий осмотр, диагностируют одну или 
несколько злокачественных опухолей. 

Неполный осмотр толстой кишки 
(см. 2.17) может привести к серьезной 
ошибке — невыявлению злокаче
ственных опухолей. При анализе 
накопленного материала было уста
новлено, что у 3 больных при первой 
колоноскопии не были выявлены 
небольшие (менее 2 см) злокачествен
ные опухоли, причем у всех больных 
был проведен полный осмотр толс
той кишки, а у одной из них даже 
удалены множественные полипы из 
ободочной кишки. Следует отметить, 
что у этих больных толстая кишка 
имела сложное анатомическое строе
ние, а опухоли располагались в так 
называемых слепых зонах, и только 
повторные динамические исследова
ния позволили установить правиль
ный диагноз. 

Количество подобных наблюдений 
невелико, однако вызывает сомнение 
в точности эндоскопического диагно
за. Следует согласиться с Е. МШег и О. 
^ Ь т а п (1978), а также Н. Рискз 
(1979), которые считают, что при 
подозрении на рак ободочной кишки, 
основанном на клинических и рентге
нологических данных, по результа
там однократного эндоскопического 
исследования нельзя отрицать нали
чие опухоли. Только динамическое 
(на протяжении 12—24 мес) наблюде
ние с проведением повторных иссле
дований через 3—6 мес позволит дать 
окончательное заключение. 

Неправильная трактовка обнару
женных изменений отмечена у 18 
больных: гипердиагностика — у 9, 
гиподиагностика — у 9. У 9 больных 
воспалительные рубцовые сращения 
и сдавление кишки внекишечными 
образованиями были расценены как 
злокачественные опухоли. У 5 из них 
правильный диагноз был установлен 

при повторном исследовании, у 2 — 
при гастроскопии и лапароскопии, с 
помощью которых выявлены запу
щенные раковые опухоли желудка с 
множественными метастазами. Одна
ко у 2 больных с клиникой кишечной 
непроходимости обнаруженные во 
время колоноскопии изменения были 
расценены как стенозирующие опу
холи, а при исследовании удаленного 
препарата был установлен диагноз 
болезни Крона. 

Неправильная трактовка не совсем 
обычной эндоскопической картины 
послужила причиной диагности
ческих ошибок у 3 больных. У 2 из них 
при первичном осмотре изменения в 
толстой кишке были расценены как 
воспалительные. Однако при повтор
ном исследовании и биопсии устано
влен диагноз рака. У одного больного 
вследствие большой протяженности 
пораженного участка с преимуще
ственной подслизистой инфильтра
цией было заподозрено системное 
поражение типа лимфосаркомы, од
нако при гистологическом исследова
нии биоптата обнаружен коллоидный 
рак. Эти ошибки не оказали суще
ственного влияния на лечебную так
тику. 

У 6 больных с узловой формой рака 
данные эндоскопического исследова
ния и результаты щипцовой биопсии 
свидетельствовали скорее о наличии 
доброкачественного новообразова
ния, в связи с чем была предпринята 
попытка удалить опухоль с помощью 
эндоскопии, однако большая плот
ность образования, высокое сопро
тивление ткани опухоли диатерми
ческому току позволили заподозрить 
злокачественный характер новообра
зований, что и было подтверждено 
результатами расширенных биопсий. 

Следовательно, в диагностике опу
холей толстой кишки при колоноско
пии имеются определенные труд
ности, которые могут привести к 
серьезным ошибкам. В связи с этим 
при проведении исследований необ
ходимо тщательно осматривать все 
участки толстой кишки, особенно 
область физиологических сфинкте-
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ров, обращать внимание на следы 
крови, наложения слизи па стенке, 
участки фиксированных изгибов и 
перегибов, перекрутов и сдавлений 
кишки. Проведенное однократное эн
доскопическое исследование не может 
быть окончательным, особенно если 
имеются рентгенологические и клини
ческие признаки поражения толстой 
кишки. Основными в распознавании 
рака толстой кишки являются как 
прямые (внешний вид опухоли), так и 
косвенные (следы крови, сдавление 
просвета, фиксированные перегибы и 
пр.) эндоскопические признаки. От
рицательный результат прицельной 
биопсии не исключает диагноз рака 
толстой кишки. 

22.2.6. Гепатиты и циррозы печени 

Разли чают три этапа д и а г н о с т и к и 
острых и хронических заболеваний 
печени: I) предварительный (скри
нинг); 2) этап дифференциальной 
диагностики; 3) оценка степени тя
жести поражения печени. 

На первом этапе применяют био
химические тесты, характеризующие 
функции печени (определение уровня 
билирубина, активности аминотранс-
фераз, щелочной фосфатазы, содер
жания фракций белка в сыворотке 
крови и т.п.). Не все печеночные 
пробы одинаково чувствительны, по
этому только комплексное обследо
вание с применением биохимических 
проб наряду с морфологическим 
изучением ткани печени, полученной 
при биопсии, позволяют врачу поста
вить правильный диагноз. 

На втором этапе большое значение 
имеют лапароскопия и прицельная 
биопсия печени (при отсутствии подо
зрения па внепеченочную механи
ческую желтуху). Лапароскопическое 
исследование позволяет повысить 
точность диагностики заболеваний 
печени с 50—75 до 90—95% [Луком-
ский Г. И., Березов Ю.Е., 1967; Логи
нов А.С., 1969; Блюгер А.Ф., 1978; 
Виттман И., 1966]. Полученные дан
ные во многом зависят от континген
та обследованных больных. У боль

шинства больных хроническим гепа
титом и циррозом печени результаты 
лапароскопии только подтверждают 
и уточняют клинический диагноз. В то 
же время очень часто только данные 
лапароскопии позволяют установить 
диагноз. Это относится к распознава
нию острых форм вирусного гепати
та, определению переходных форм от 
острого вирусного гепатита к хрони
ческому, выявлению скрыто проте
кающих форм хронического гепатита 
и цирроза печени, первичного или 
метастатического рака печени. Сле
дует подчеркнуть, что кистозные 
поражения печени и доброкачествен
ные опухоли ее также чаще распоз
наются при лапароскопии. 

Как показывает опыт ведущих 
специализированных клиник, резуль
таты биопсии печени необходимо 
оценивать с учетом клинико-лабора-
торных данных и результатов лапаро
скопии, поскольку трактовка данных 
биопсии может представлять значи
тельные трудности. Это обусловлено 
прежде всего тем, что не удалось 
выделить ни одного патогистологи
ческого признака, позволяющего от
граничить острый гепатит от хрони
ческого. Морфологические изменения, 
характерные для хронического актив
ного гепатита, могут наблюдаться и 
при остром гепатите в период обрат
ного развития заболевания или в 
разгар его (в том числе при затяжной 
форме). Наконец, микроскопические 
изменения ткани печени, свойствен
ные острому гепатиту, могут со
храняться более 6 мес [Блюгер А.Ф., 
1980]. 

Вариабельность морфологических 
изменений на различных участках 
печени создает определенные труд
ности при патогистологической оцен
ке материала, полученного при био
псии, разграничении различных форм 
хронических гепатитов, определении 
их отличий от цирроза печени, а также 
при идентификации морфологическо
го типа цирроза [Мансуров Х.Х., 
Мироджев Г.Г., 1977; Логинов А.С , 
Аруин Л. И., 1980]. Эти данные 
согласуются с результатами исследо-
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ваний других авторов, свидетель
ствующими о недостаточной кор
реляции между клиническими и мор
фологическими признаками при опре
делении активности хронических во
спалительных поражений печени. 

Трудности выявления гистологи
ческих признаков цирроза печени на 
основании результатов биопсии мо
гут быть обусловлены тем, что 
цирроз печени характеризуется во
влечением в процесс всех отделов 
печени, но не обязательно каждой 
дольки. Особенно велика частота 
ложноотрицательных результатов 
биопсии при крупноузловом циррозе 
печени, так как большие узлы могут 
содержать интактные дольки [Апро-
сина З.Г., 1981]. Все это обусловливает 
необходимость при подозрении на 
хронический гепатит применять лапа
роскопию с прицельной биопсией 
печени, чтобы исключить цирроз 
печени. Согласно А.Ф. Блюгеру (1980), 
при существующем состоянии про
блемы хронического гепатита к 
имеющимся критериям диагностики 
его целесообразно добавить только 
одну коррекцию — наблюдения в 
динамике с обязательным использо
ванием прижизненного морфологи
ческого исследования печени для 
определения активности процесса. 
Подобным больным через 2—3 года 
показана повторная лапароскопия 
для выявления возможного перехода 
хронического активного гепатита в 
цирроз печени. В этих случаях спра
ведливо высказывание А.С. Логинова 
о том, что при однократной лапаро
скопии трудно установить, каково 
будет дальнейшее течение хрони
ческого гепатита с недостаточно от
четливыми цирротическими призна
ками и недостаточно выраженными 
клиническими проявлениями, а также 
какова будет эволюция уже сформи
рованного, но относительно компен
сированного цирроза печени. Лапаро
скопия, проведенная однократно, по
зволяет только с известной долей 
вероятности ответить на эти вопросы, 
если ее сочетают с биопсией печени, 
которую производят по возможности 

на двух различных участках печени. 
Многие из этих вопросов решают в 
процессе динамического клинико-
лабораторного наблюдения и повтор
ного лапароскопического исследова
ния с прицельной биопсией. 

Большое значение имеет лапаро
скопия в дифференциальной диаг
ностике паренхиматозной и механи
ческой желтухи. Успехи клинической 
биохимии, позволившие широко при
менять функциональные пробы (опре
деление щелочной фосфатазы, актив
ности трансаминаз, сывороточного 
железа, изучение колебаний уровня 
билирубина в сыворотке крови под 
влиянием преднизолона и др.), значи
тельно улучшили лабораторную диаг
ностику желтухи, но полностью не 
разрешили эту проблему. К тому же 
надо подчеркнуть трудности диффе
ренциальной диагностики, которые 
встречаются при анализе клинических 
данных (анамнеза, болевого синдро
ма, выраженности и длительности 
желтухи и т.д.). Лапароскопия во 
многих случаях позволяет установить 
характер желтухи (см. 2.2.3.3) и 
определить место обтурации желче-
выводящих путей. 

В связи с этим, несмотря на 
появление новых информативных 
методов диагностики (ультразвук, 
ретроградная панкреатохолангио
графия, компьютерная томография), 
лапароскопия остается одним из 
основных диагностических способов, 
а во многих случаях ее можно 
рассматривать как первый из эндо
скопических методов, который сле
дует применять для быстрого и 
точного определения этиологии (па
ренхиматозная или механическая) 
холестаза. 

2.2.3. НЕОТЛОЖНАЯ ЭНДОСКОПИЯ 

2.2.3.1. Острые заболевания и закрытые 
повреждения органов брюшной 
полости 

В диагностике острых хирургических 
заболеваний органов брюшной по
лости по разным причинам М01ут 
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Заболевания 
Число 

больных 
Методы 

визуальные рентгенологические 

Л гд К Л + ГД Л + К ГД + К ЭРПХГ ЭРПХГ + Л ЛХГ ЛХГ + ГД 

Острый аппендицит 192 129 31 — 19 13 — — - - -
Острый панкреатит 143 69 14 - 14 - — 5 11 24 6 

Острый холецистит 80 48 6 - 3 - 14 - 9 -
Рак абдоминальных органов 93 17 8 12 16 29 6 5 - -
Гастродуодеиальные язвы и 

их осложнения 58 27 - — 24 5 2 - - -
Инфаркт кишечника 41 41 - - - - - - - _ 
Тупая травма живота 29 29 - - - - - - - - -
Другие хирургические заболевания 59 31 3 6 9 5 5 - - - -
Гинекологические заболевания 203 152 2 5 23 19 2 - - - -
Прочие болезни 189 136 8 19 14 8 4 — — — — 

В с е г о ... 1087 679 72 42 122 79 19 19 16 33 6 

793 220 74 

П р и м е ч а н и е . Л — лапароскопия, ГД — гастродуоденоскопия, К — колоноскопия. 
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допускаться серьезные ошибки, опре
деляющие неправильную тактику ле
чения и приводящие к поздним опера
циям. В связи с этим представляется 
целесообразным изучение возмож
ностей и перспектив современных 
эндоскопических методов в решении 
проблемы диагностики острого жи
вота. 

Неотложные эндоскопические исследова
ния проведены у I ИЗ больных, среди которых 
было 408 мужчин (36,7%) и 705 (63,3%) жен
щин. В возрасте до 60 лет обследовано 843 
(75,7%) больных, старше 60 лет — 270 
(24,3%). У всех больных подозревались 
острые хирургические заболевания органов 
б р ю ш н о й полости. На основании клинико-
л а б о р а т о р н ы х данных н е в о з м о ж н о б ы л о 
дифференцировать, с одной стороны, острые 
хирургические заболевания, при которых 
требуется или не требуется хирургическое 
лечение (острый холецистит, острый панкреа
тит и др.) , с другой — хирургические и острые 
заболевания д р у г и х органов и систем (гинеко
логические, урологические, сердечно-сосу
дистые, легочные и др.) , протекающие п о д 
маской так называемого псевдоперитонеаль-
ного синдрома. 

У 1087 (97,7 %) из 1113 больных эндоскопи
ческие исследования были успешными (табл. 
2.16). У 401 из них диагноз верифицирован на 
операции, а у остальных 686 — на основании 
данных клинико-лабораторных и инструмен
тальных исследований. У 26 (3 ,3%) больных 
эндоскопические исследования были неудач
ными, у 14 из них выполнена лапароскопия, 
у 5 — гастродуоденоскопия и у 7 — колоно
скопия. 

Неудачи при лапароскопии отмечены нами 
у 14 (1 ,5%) из 925 больных: у 4 они носили 
технический характер (тучность больной — I, 
наличие спаечного процесса — 3), а у 10 
больных о с м о т р был невозможен в связи с 
развитием осложнений: э м ф и з е м ы — у 9 и 
ранения левой подчревной артерии — у 1 
больного . При гастродуоденоскопии, произ
веденной 5 б о л ь н ы м , не удалось ввести в 
пищевод эндоскоп, а при колоноскопии, 
выполненной 7 б о л ь н ы м , исследование оказа
лось некачественным и н е в о з м о ж н ы м из-за 
недостаточной подготовки кишечника и уси
ления болей в животе. У 713 из 1087 больных 
использовали один из эндоскопических ме
тодов , у 220 — комплексное и у 74 — рент
генологическое исследование. 

Мы различаем первичные исследования, с 
которых начинают ( м о ж н о и закончить) 
исследование; дополнительные, применяе
мые с диагностическими и лечебными целями 
после какого-либо д р у г о г о вида исследова
ния, и контрольные, задачей которых явля
ется оценка изменений пораженных органов 
в динамике, 

Обследование больных с острыми заболе
ваниями органов б р ю ш н о й полости н е о б х о 
д и м о выполнить как м о ж н о раньше после 
поступления. В течение 12 ч с момента 
поступления в клинику нами обследовано 
93 % больных с подозрением на острые з а б о 
левания и закрытые повреждения а б д о м и 
нальных органов. 

Выбор метода первичного эндо
скопического исследования должен 
основываться на клинической картине 
болезни. 

Неотложная лапароскопия. Пока
заниями к неотложной лапароскопии 
являются: 1) боли в животе, носящие 
разлитой характер и концентрирую
щиеся в нижних отделах живота; 
2) необходимость уточнить диагноз и 
получить дополнительную информа
цию, определяющую прогноз болез
ни в неотложных ситуациях, напри
мер определение" характера распро
странения панкреатического экссуда
та при остром панкреатите, 3) прове
дение дополнительных диагности
ческих и лечебных вмешательств по 
неотложным показаниям (ЛХГ, холе-
цистостомия). 

Проведение неотложной лапаро
скопии и диагностика острых хирур
гических заболеваний органов брюш
ной полости имеют ряд особенностей. 
После общей ориентировки, во время 
которой определяют наличие выпота 
и крови в свободной брюшной 
полости и локализацию патологи
ческого процесса, производят тоталь
ный методичный осмотр и оценку 
изменений всех органов по методике, 
описанной в разделе 2.1.8. 

При развитии острых воспалитель
ных и дегенеративных процессов в 
органах брюшной полости прежде 
всего изменяются свойства и вид 
б р ю ш и н ы . В зависимости от рас
пространенности патологического 
процесса изменения могут быть диф
фузными и локальными. Они заклю
чаются в том, что брюшина теряет 
свой блеск, утолщается, становится 
непрозрачной, появляются основные 
признаки воспаления — гиперемия 
брюшины и фибринозный налет. При 
этом сразу же нарушаются нормаль-
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ная цветовая гамма органов. Выпав
ший фибрин способствует склеива
нию органов друг с другом. Локаль
ная гиперемия при панорамном обзо
ре органов брюшной полости, бело
ватые налеты фибрина и тесно спаян
ные друг с другом органы — это 
эндоскопические признаки воспали
тельного процесса. Например, если 
при осмотре передней поверхности 
пилороантрального отдела желудка 
обнаруживают гиперемию, тусклость 
брюшины и беловатый налет фиб
рина, нарастание этих явлений к 
малой кривизне, где печень связана с 
желудком, то при неизмененном 
желчном пузыре эти данные являются 
косвенными признаками прикрытого 
прободения язвы передней стенки 
желудка. В этом можно убедиться, 
приподняв эндоскопом край печени. 

Если указанные выше признаки 
отмечаются в одном из латеральных 
каналов, нижнем этаже брюшной 
полости или имеется тотальное пора
жение брюшины, то речь идет о соот
ветствующей форме перитонита. В 
большинстве случаев удается устано
вить его причину и прицельно осмот
реть очаг поражения. При наличии 
выраженных изменений всей брю
шины и большого количества гной
ного выпота приходится лишь кон
статировать наличие перитонита. Мы 
считаем, что в задачу лапароскопии 
не входит дифференциальная диаг
ностика перитонита, обусловленного 
нарушением целости или воспале
нием полого органа. Во время лапаро
скопии не следует тратить время на 
уточнение источника перитонита, так 
как имеются показания к проведению 
экстренной лапаротомии. 

Перитонит при хирургических за
болеваниях обычно имеет яркую 
эндоскопическую картину, и нетрудно 
выявить его основной очаг и локали
зацию. Сложно установить источник 
перитонита при обнаружении воспа
ления брюшины в нижних отделах 
живота и малом тазе, когда выявляют 
воспалительный процесс в генита
лиях и вторичные изменения органов 
брюшной полости (чаще в черве

образном отростке). В этих случаях 
требуется особенно тщательная эндо
скопическая ревизия органов для 
предотвращения диагностических и 
тактических ошибок, так как лечение 
перитонитов при хирургических и 
гинекологических заболеваниях раз
лично. В сомнительных случаях пока
зана экстренная операция. 

При карциноматозе на брюшине 
обнаруживают метастатические бу
горки и узлы различной величины, 
местами образующие скопления, не
редко большие опухолевые узлы. 
Карциноматоз брюшины имеет сход
ство с перитонитом при туберкулезе 
[Виттман И., 1966]. При туберкулез
ном перитоните имеются просовид-
ные бугорки одинакового размера, а 
асцитическая жидкость никогда не 
бывает геморрагической. У некото
рых больных бугорки не обнаружи
ваются, а, наоборот, выявляют про-
лиферативный процесс в виде неров
ных толстых соединительнотканных 
сращений. 

При лапароскопическом исследо
вании в брюшной полости может 
быть обнаружена жидкость. Когда 
жидкости много, легче определить 
причину ее появления. Наоборот, при 
небольших количествах жидкости это 
сделать трудно, поскольку она может 
появиться и в результате патологи
ческого процесса в органах брюшной 
полости, и вследствие анестезии 
при проникновении раствора ново
каина в брюшную полость. 

Для определения характера жидкости в 
брюшной полости нужно оценить ее физи
ческие и химические свойства во время лапа
роскопии, после аспирации из брюшной 
полости и при лабораторном исследовании. 
Определить характер жидкости (асцитическая 
жидкость при циррозе печени и канцерома-
тозе брюшины, излившаяся в брюшную 
полость желчь, воспалительный экссудат, 
содержимое полого органа или смесь их и др.) 
можно на основании оценки ее различных 
характеристик (цвет, прозрачность, запах и 
др.) с учетом других находок при лапаро
скопии. Во избежание ошибок необходимо 
оценивать качества свободной жидкости как 
во время лапароскопии, так и после аспира
ции из брюшной полости, поскольку они 
изменяются в зависимости от объема, осве
щенности и состояния окружающих органов. 
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Количество а с ц и т и ч е с к о й 
ж и д к о с т и при циррозе печени, де
компенсации кровообращения и дру
гих болезнях может быть различным. 
Она прозрачная с желтоватым оттен
ком. При изменении положения боль
ного и при кишечной перистальтике 
отмечается перемещение жидкости; 
при большом ее количестве петли 
кишечника «плавают» в ней. Асцити
ческая жидкость вызывает реактив
ные изменения в брюшине; расшире
ние сети сосудов, гиперемию, уплот
нение. Кроме того, проявлением 
цирроза печени является расширение 
сосудов внутренних органов и перед
ней брюшной стенки. 

При канцероматозе брюшины ас
цитическая жидкость редко бывает 
желтоватой. Чаще она имеет различ
ные оттенки красного цвета вслед
ствие кровоточивости брюшины в 
области метастатических узлов. 

В о с п а л и т е л ь н ы й э к с с у д а т 
является следствием развития мест
ного и разлитого перитонита. Его 
цвет, прозрачность, консистенция и 
другие свойства различны в зави
симости от стадии воспалительного 
процесса, вида пораженного органа, 
характера инфекции и т.д. Воспали
тельный выпот может быть серозным, 
серозно-фибринозным, серозно-гной-
ным, гнойно-фибринозным и др. 
Наличие в нем фибрина, форменных 
элементов крови, разрушенных тка
ней, микробов придает ему различные 
оттенки. Лишь в редких случаях 
разлитого гнойного перитонита коли
чество воспалительного экссудата мо
жет быть большим (до 2 л). Чаще его 
немного, он мутный, желтовато-
белого цвета, вязкий, с хлопьями 
фибрина. Висцеральный и париеталь
ный листки брюшины изменяются и 
становятся красными, тусклыми (ма
товый оттенок). На них обнаружи
ваются фибринозные наложения — от 
точечных белых пятнышек до массив
ных пластов. Экссудат может со
держать те или иные примеси (напри
мер, желчь при остром холецистите), 
что важно для правильной оценки 
локализации патологического про

цесса и для определения глубины 
морфологических изменений. 

Г е м о р р а г и ч е с к а я ж и д к о с т ь 
может накапливаться в брюшной 
полости при различных острых забо
леваниях (острый панкреатит, ин
фаркт кишечника, кишечная непрохо
димость, ущемленные грыжи), но мо
жет быть проявлением и канцерома-
тоза брюшины. В зависимости от 
количества эритроцитов в ней, нали
чия примесей, освещенности при 
лапароскопии она приобретает разно
образную окраску; от зеленовато-
желтой до темно-бурой, красной и 
грязно-серой. 

Цвет геморрагической жидкости 
зависит от характера заболевания. 
Например, при остром панкреатите 
экссудат в небольшом количестве во 
время лапароскопии имеет зеленова
то-желтый и розовый цвет, а при 
скоплении значительного коли
чества — красноватый и даже тем
ный. В первом случае при отсутствии 
пятен стеаринового некроза и при 
невозможности осмотреть ткань под
желудочной железы иногда трудно 
устаиовать причину появления гемор
рагической жидкости и исключить 
примесь желчи. Такие сомнения раз
решаются при оценке свойств жид
кости после ее аспирации из брюшной 
полости и после исключения световых 
эффектов, возникающих при лапаро
скопии. При кишечной непроходи
мости и инфаркте кишечника в 
начальных стадиях экссудат проз
рачный, желтовато-розовый, при 
некрозе кишок он непрозрачный, 
имеет темный цвет и своеобразный 
запах. 

Появление к р о в и в брюшной 
полости может быть связано с различ
ными заболеваниями, патологи
ческими состояниями и травмой внут
ренних органов. В большинстве слу
чаев даже при наличии большого 
количества жидкой крови можно 
обнаружить источник кровотечения, 
изменяя положение больного и вы
полняя различные специальные мани
пуляции лапароскопом и инструмен
тами. Задачей лапароскопии является 
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не только установление факта внутри-
брюшного кровотечения, но и выяв
ление локализации его источника, так 
как это позволит хирургу выбрать 
наиболее рациональный и малотрав
матичный оперативный доступ. 

Характер крови имеет большое 
значение в диагностике и дифферен
циальной диагностике заболеваний. 
Она может быть жидкой или со 
сгустками. Цвет крови обычный, если 
нет примесей содержимого органов 
(печени, кишечника), или он имеет 
различные оттенки при наличии при
месей. 

Локализация наибольшего скопле
ния сгустков крови, как правило, 
соответствует расположению источ
ника кровотечения. Эти признаки 
имеют особое значение при закрытых 
травмах брюшной стенки с поврежде
нием паренхиматозных органов. Да
леко не всегда удается осмотреть 
селезенку и задненижнюю поверх
ность печени и обнаружить рану или 
дефект стенки органа. Наличие сгуст
ков крови под левым куполом диа
фрагмы и в левом латеральном 
канале является признаком повреж
дения селезенки. При обнаружении 
таких же признаков справа следует 
подозревать повреждение заднениж-
ней поверхности печени. 

Довольно сложно интерпретиро
вать эндоскопические симптомы при 
проникающих ранениях брюшной 
стенки, комбинированных и сочетан-
ных повреждениях органов брюшной 
полости. В этих случаях эндоскопия 
должна помочь решить чрезвычайно 
сложный вопрос: имеется ли у боль
ного повреждение органов брюшной 
полости или наличие в ней жидкости, 
крови или воздуха объясняется трав
мой органов грудной полости, за-
брюшинного пространства и перед
ней брюшной стенки. Следует очень 
внимательно исследовать входные 
ворота раны, изучить качественную и 
количественную характеристику эн
доскопических признаков, тщательно 
осмотреть внутренние органы. В 
сомнительных случаях следует произ
вести экстренную лапаротомию. 

При заболеваниях гениталий, как 
правило, удается хорошо осмотреть 
органы и определить источник крово
течения (разрывы маточных труб и 
кист яичников, трубный рефлюкс), 
несмотря на большое разнообразие 
эндоскопических симптомов. Коли
чество крови и жидкости в брюшной 
полости и главным образом в по
лости малого таза, их характер, а 
также изменения в органах при 
различных заболеваниях настолько 
специфичны, что ошибки встречаются 
редко. 

Лапароскопическая диагностика 
острых заболеваний и закрытых 
повреждений органов брюшной по
лости основывается на выявлении 
п р я м ы х и к о с в е н н ы х э н д о 
с к о п и ч е с к и х п р и з н а к о в . При 
обследовании 626 больных с острыми 
хирургическими (аппендицит, холе
цистит, панкреатит, перфоративная 
язва, инфаркт кишечника) и гинеколо
гическими заболеваниями прямые 
эндоскопические признаки выявлены 
у 86 %, а косвенные — у 14 % больных. 
Нами отмечено, что чем меньше был 
выражен воспалительный процесс, 
тем меньше выявлено эндоскопи
ческих признаков и тем труднее поста
вить диагноз. 

Трудности клинической диагности
ки о с т р о г о а п п е н д и ц и т а и не
правильный выбор тактики лечения 
объясняются многими факторами: 
атипическим расположением черве
образного отростка, особенно ретро-
цекальным и забрюшинным, атипи
ческой симптоматикой, симулирую
щей нехирургические заболевания, 
наличием сопутствующих заболева
ний органов брюшной полости и 
смежных областей, симулирующих 
острый аппендицит и сочетающихся с 
ним. Эти данные свидетельствуют о 
том, что избежать диагностических 
ошибок при остром аппендиците 
практически невозможно. 

В.В. Виноградов и С.С. Акперов (1976) 
показали, что при о б ы ч н о м клинико-лабора-
т о р н о м обследовании больных ост ры м ап
пендицитом дежурными врачами д и а г н о з 
оказался о ш и б о ч н ы м у 2 9 , 6 % б о л ь н ы х (из 300 
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обследованных) , а при изучении этого з а б о 
левания на основании п о д о б р а н н ы х с и м п т о 
мов — только у 4,7%. По д а н н ы м В.П. 
Пуглеевой и соавт. (1975), частота д и а г н о 
стических о ш и б о к при о с т р о м аппендиците 
составляет 4 ,5%, Ю.Я. Куликова (1980) -
15%. 

П о д т в е р ж д е н и е м того , что для диагности
ки и дифференциальной диагностики острого 
аппендицита н е о б х о д и м о применять лапаро
скопию, служат данные Ю.Е. Бсрезова и 
соавт. (1978). А в т о р ы показали, что при 
обследовании 287 больных, у которых о т м е 
чались б о л и в правой п о д в з д о ш н о й области , 
острый аппендицит выявлен лишь у 57 
(19,8%), у 83 (28,3%) диагностированы гине
кологические заболевания, а у 61 (21 ,2%) 
о с т р ы х заболеваний не выявлено. 

К. Ко1тог§еп и соавт. (1977) при проведе
нии лапароскопии в гинекологической клини
ке у 26 из 478 больных с с и н д р о м о м острых 
болей в нижних о т д е л а х живота д и а г н о с т и р о 
вали острый аппендицит. 

У 411 (44,4 %) из 925 наблюдавших
ся нами больных показанием к 
лапароскопии был острый аппенди
цит. Диагноз подтвержден на опера
ции у 126 (30,6 %) больных (рис. 2.209), 
у 170 (41,4%) диагностированы раз
личные острые гинекологические за
болевания, у 73 (17,8%) никакой 
патологии не выявлено, а у остальных 
больных диагностированы другие 
острые хирургические заболевания. 

Лапароскопический диагноз ока
зался ошибочным у 5 больных; у 3 
ложноположительным, у 2 — ложно-
отрицательным. Эти 5 человек вошли 
в группу, включавшую 21 больного 
острым аппендицитом (13,8%), у 
которых эндоскопический диагноз 
был поставлен на основании косвен
ных признаков. 

В проблеме хирургического лече
ния острого холецистита узловыми 
вопросами являются диагностика де
структивных форм, осложненных пе
ритонитом, и сопутствующих заболе
ваний внепеченочных желчных прото
ков и БСД. Решение этих вопросов 
позволяет хирургу выбрать правиль
ную тактику лечения больных и 
адекватный характер оперативного 
вмешательства. Проведение неотлож
ной лапароскопии [Сакка А.А., 1976; 
Юхтин В.И. и соавт., 1978; Ходаков 
В.В., 1976] позволяет решить первую 

задачу — диагностику деструктивных 
форм острого холецистита (рис. 2.210). 

Нами обследовано 99 больных с 
подозрением на острый холецистит. 
Диагноз подтвержден на операции 
только у 47 (47,5%) больных, у 7 
(7,1 %) патологии не выявлено, а у 
остальных больных диагностирова
ны другие хирургические заболева
ния, в том числе панкреатит, перфора-
тивная язва, инфаркт кишечника. 

2.209. Лапароскопия. Острый 
аппендицит. 
2.210. Лапароскопия. Флегмо-
нозный холецистит. 

2.210. 
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Ошибочный лапароскопический 
диагноз установлен у 3 больных 
острым катаральным калькулезным 
холециститом, у которых получены 
ложноотрицательные данные. Двум 
больным лапароскопия была произ
ведена при так называемом фермен
тативном холецистите (рис. 2.211 — 
2.212). Диагностика этого заболева-

2.211 . Лапароскопия. Фермен
тативный холецистит, желч
ный пузырь прикрыт большим 
сальником. 

2.212. Лапароскопия. Желчь в 
брюшной полости вокруг желч
ного пузыря. 

ния на основании клинико-лаборатор-
ных данных практически невозможна, 
и оно является, как правило, опера
ционной находкой. При лапароско
пии в этом случае в брюшной полости 
обнаруживают желчь, желчный пу
зырь имеет тусклый сероватый по
кров, сосуды его расширены, контуры 
их нечеткие, размытые, местами 
обнаруживаются точечные кровоиз
лияния. 

Диагностика и лечение острого 
панкреатита до настоящего времени 
являются наиболее трудными проб
лемами неотложной хирургии желу
дочно-кишечного тракта. 

П о д а н н ы м И.М. Матяшина и соавт. (1977). 
частота диагностических о ш и б о к при о с т р о м 
панкреатите составляет 14%. О.А. У м б р у м -
янц и В. Г. Зайцев (1978). изучив истории 
болезни 769 больных деструктивным пан
креатитом (включая 250 умерших) , показали, 
что частота о ш и б о ч н ы х диагнозов составила 
19,8%, причем у 15 .3% больных болезнь 
выявлена на вскрытии, у 4,5 %— на операции. 

Лапароскопия произведена нами у 
115 больных, из которых у 38 (33%) 
была отечная форма острого пан
креатита, у 26 (22,6%) - - жировой 
некроз, у 48 (41,7%) — геморраги
ческий панкреонекроз и у 3 (2,6%) -
гнойный панкреатит. 

Диагностика острого панкреатита 
основывается па ряде прямых и 
косвенных признаков (табл. 2.17, рис. 
Т А Б Л И Ц А 2 . 1 7 . Ч А С Т О Т А ( В П Р О Ц Е Н Т А Х ) Л А П А Р О 

С К О П И Ч Е С К И Х П Р И З Н А К О В П Р И Р А З Л И Ч Н Ы Х Ф О Р М А Х 

О С Т Р О Г О П А Н К Р Е А Т И Т А 

Лапароскопические 
признаки 

Формы острого 
панкреатита 

отеч- жиро- гемор-
ная вой раги-

некроз ческий 
некроз 

Выпот: 
серозный 
геморрагический 

Пятна стеаринового 
некроза 

Оттеснение желудка 
Выбухание желудочно-

ободочной связки 
Увеличенный напряженный 

желчный пузырь без 
признаков воспаления 

Геморрагическая 
имбибиция забрюшин-
ной клетчатки 

60,0 92,8 — 
— 92,2 

— 64,2 50,8 
51,7 50,0 35,3 

38,5 24,4 21,5 

25,0 39,3 29,3 

— 16,9 

2.212. 
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2.213—2.215). Наиболее трудной для 
лапароскопической диагностики яв
ляется отечная форма острого пан
креатита, при которой диагноз бази
руется на выявлении косвенных при
знаков. 

Диагностические ошибки отмечены 
у 10 (8,7%) из 115 больных панкреати
том: у 3 больных гнойным панкреа
титом и перитонитом заподозрена 
перфоративная язва, у одного при 
жировом панкреонекрозе пятна стеа
ринового некроза расценены как 
метастатические узлы, у одного за-
брюшинное распространение гемор
рагического экссудата принято за 
забрюшинную гематому, у 5 больных 
не диагностирована отечная форма 
острого панкреатита. 

Лапароскопия является не только 
эффективным методом диагностики 

2.213. Лапароскопия. Панкрео-
некроз: пятна стеатонекроза, 
геморрагическая инфильтра
ция большого сальника, гипере
мия брюшины. 
2.214. Лапароскопия. Панкрео-
некроз: геморрагический вы
пот, имбибирующий сальник. 
2.215. Лапароскопия. Панкрео-
некроз: геморрагическая имби-
биция забрюшинной клетчат
ки. 

2.213. 

острого панкреатита. Она позволяет 
получить информацию, необходи
мую для определения прогноза болез
ни и выработки тактики лечения, так 
как с ее помощью можно изучить 
пути распространения экссудата, со
держащего большое количество 
ферментов поджелудочной железы. 

На основании лапароскопических 
данных, результатов операций и 
вскрытий мы установили наличие 
трех путей распространения панкреа
тического деструктивного экссудата: 
внутрибрюшинного, внебрюшинного 
и сочетанного (рис. 2.216). Из 52 
больных деструктивным панкреати-

2.215. 
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том у 39 (75 %) отмечено внутрибрю-
шинное, у 5 (9,6 %) — забрюшинное и 
у 8 (15,4%) —сочетанное распростра
нение экссудата. Определение забрю-
шинного распространения панкреати
ческого экссудата является очень 
важной задачей. Ретроспективный 
анализ исходов острого панкреатита 
показал, что у 11 больных с этим 
типом распространения экссудата 
отмечены гнойные осложнения. Это 
обстоятельство свидетельствует о не
обходимости производить таким 
больным ранние хирургические вме
шательства. 

Немаловажную роль в диагностике 
острого панкреатита, в изучении 
патогенеза и прогноза болезни имеет 
определение ферментов поджелудоч-

До операции правильный диагноз 
инфаркта кишечника устанавливают 
у 41—56% больных [Савельев В.С., 
Спиридонов И.В., 1970; Беляев М.П., 
1973; К а Ы в т а М., 1977]. Т. На\аа и 
М. 1пЬиг§ (1975) отмечают, что, 
несмотря на внедрение тромбэмбол-
эктомии, применение антибиотиков, 
гепарина и других препаратов, улуч
шения результатов лечения не отмече
но. Авторы считают, что улучшение 
может наступить лишь при совер
шенствовании методов диагностики. 

Нами обследован 41 больной с 
предварительным диагнозом «ин
фаркт кишечника», диагноз подтверж
ден у 20 (50 %) из них. Это заболева
ние выявлено у 41 из 911 обследован
ных больных, а правильный диагноз 

2.216. Пути распространения панкреатического экссудата 
при панкреонекрозе (схема). Объяснение в тексте. 

9 ,6% 

ной железы в перитонеальном экссу
дате и в желчи. Исследования пока
зали, что уровень трипсина, эластазы, 
ингибитора трипсина, ингибитора 
эластазы, трансаминазы в перифери
ческой крови был достоверно ниже, 
чем в экссудате. Эти данные ука
зывают на перитонеальный путь 
ферментной токсемии при остром 
панкреатите и имеют большое значе
ние для выбора тактики лечения 
больных. У 16 (80%) из 20 больных с 
различными формами острого пан
креатита обнаружены панкреати
ческие ферменты в желчи, что свиде
тельствует об опасности развития 
ферментативного холецистита. 

при лапароскопии установлен у 32 
(78,1 %). Ложноположительной диаг
ностика была у 2 больных. 

Трудности лапароскопической 
диагностики инфаркта кишечника 
обусловлены невозможностью произ
вести тщательную ревизию петель 
кишечника, особенностями крово- • 
снабжения, разнообразием морфоло
гических изменений в кишечнике. 
Анатомия тонкой кишки такова, что 
при лапароскопии тощая кишка рас
полагается в брюшной полости свер
ху и слева, а подвздошная — снизу и 
справа. 

Особенности кровообращения в 
кишечнике имеют важное значение 
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при интерпретации эндоскопической 
картины. При высоких окклюзиях 
верхней брыжеечной артерии вначале 
наступают изменения в подвздошной 
кишке и значительно позже (или не 
наступают вообще) — в слепом и 
восходящем отделе ободочной кишки. 
Обнаружение изменений в правой 
половине ободочной кишки означает, 
что обязательно имеются расстрой
ства и в тонкой кишке, отсутствие же 
изменений в ободочной кишке не 
исключает поражение тонкой кишки. 

Расстройства кровообращения при 
высоких венозных окклюзиях (ворот
ная вена, ствол верхней брыжеечной 
вены) в отличие от описанных арте
риальных первоначально наступают 
в тощей кишке. Стадийность рас
стройств кровообращения зависит от 
уровня, вида (артериальная, венозная) 
и полноты окклюзии, времени, про
шедшего с момента возникновения 
заболевания, и других факторов. 
Согласно классификации В.С. Савель
ева и И.В. Спиридонова (1970), раз
личают три стадии инфаркта кишеч
ника: ишемии, инфаркта и перитони
та. С этих позиций мы оцениваем 
прямые и косвенные лапароскопи
ческие признаки. 

В стадии ишемии при артериальной 
окклюзии можно выявить бледно-
розовую окраску петель кишечника с 
цианотичным оттенком, преоблада
ние их спастического состояния, изме
нение сосудистого рисунка серозной 
оболочки, выражающееся в продоль
ной направленности сосудов и отсут
ствии пульсации краевых сосудов, и 
точечные кровоизлияния. Брюшина, 
как правило, не изменена, выпота нет. 

В стадии инфаркта лапароскопи
ческая картина определяется его ви
дом. При анемическом инфаркте в 
брюшной полости определяется жел
товатая жидкость, париетальная 
брюшина тусклая, цвет кишок серова
тый, спастически сокращенные участ
ки их чередуются с паретичными. При 
геморрагическом инфаркте в брюш
ной полости много геморрагической 
жидкости, стенка кишки вследствие 
сливных кровоизлияний имеет крас

ный цвет, перистальтика не прослежи
вается (рис. 2.217). 

В стадии гангрены кишки и перито
нита в брюшной полости много 
мутного темного геморрагического 
выпота, кишечные петли раздуты, 
покрыты фибрином, цвет их грязно-
серый и черный. 

Наиболее характерная лапароско
пическая картина наблюдается в 
стадии инфаркта. В стадии ишемии 
изменения незначительные, эндоско
пических признаков мало, вследствие 
чего заболевание легко просмотреть. 
В стадии перитонита трудно опреде
лить его происхождение и связать с 
инфарктом кишечника. 

С позиций стадийности инфаркта 
кишечника легко объяснить и допу
щенные нами ошибки: 6 в стадии 
ишемии и 3 — в стадии перитонита. 
Из этих ошибок первые особенно 
важны, так как они определяют непра
вильную тактику лечения, а вторые на 
выбор тактики лечения не влияют. 

Д л я уточнения характера расстройств 
мезентериального кровообращения и их 
локализации в клинике разработана м е т о д и 
ка хромолапаромезентерикоскопии. Она за
ключается в с л е д у ю щ е м . По катетеру, уста
новленному в устье о д н о й из брыжеечных 
артерий, вводят 2—3 мл индигокармина. 
С п о м о щ ь ю лапароскопа следят за измене-

2.217. Лапароскопия. Инфаркт 
кишки. 
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ниямн цвета кишечных петель. Через 2—3 с 
наступает их интенсивное окрашивание, кото
рое сохраняется в течение 7—12 с и исчезает 
вследствие вымывания краски при сохранен
ном кровообращении в кишечнике. 

При нарушении артериального кровообра
щения окрашивания кишечных петель не 
происходит (полная окклюзия^ либо интен
сивность его невелика. 

При нарушении венозного кровообращения 
увеличивается период окрашивания. При
менение этой методики позволило у 7 боль
ных получить дополнительную информацию 
в стадии ишемии. 

Перфоративная язва желудка и 
двенадцатиперстной кишки — хоро
шо изученное заболевание с яркой 
симптоматикой. При подозрении на 
перфорацию язвы лапароскопия про
изведена 32 больным. При лапаро
скопии диагноз перфоративной язвы 
установлен у 29 больных. Еще у 3 
больных он был ложно положитель
ным: у 2 эндоскопическая картина 
болезни была обусловлена острым 
панкреатитом, у одного — обостре
нием язвенной болезни двенадцати
перстной кишки. У всех 3 больных, у 
которых отмечены диагностические 
ошибки, неправильно интерпретиро
вана лапароскопическая картина, в 
частности косвенные эндоскопические 
признаки: воспалительная инфиль
трация двенадцатиперстной кишки, 
выпот, сращения в подпеченочном 
пространстве и др. Диагноз не вызы
вает сомнений лишь при непосред
ственной визуализации перфоратив-
ного отверстия. Необходимо тща
тельно осматривать подпеченочное 
пространство, чтобы избежать диаг
ностических ошибок не только при 
типичной, но и при прикрытой перфо
рации. 

Вследствие многообразия морфо
логических изменений в органах 
брюшной полости и клинических 
проявлений при кишечной непрохо
димости это заболевание является 
одним из самых трудных для диаг
ностики. Диагностические ошибки на 
догоспитальном этапе составляют 
45,9%, а в условиях стационара — 
12,4% [Нюренберг-Черквиани А.Е., 
1969]. 

Для определения правильной так
тики лечения больных вопросы диаг
ностики необходимо решать в сле
дующей последовательности: 1) диф
ференцировать перитонит и кишеч
ную непроходимость, 2) отграничить 
механическую и динамическую не
проходимость; 3) определить причи
ну механической непроходимости. 
Решение этих вопросов позволяет 
наметить разные пути ведения боль
ных: 1) проведение экстренной опера
ции, 2) тщательная подготовка к 
срочной операции, 3) консервативное 
лечение. 

Эндоскопическая картина д и н а 
м и ч е с к о й кишечной непроходи
мости характеризуется спазмом или 
вздутием кишечных петель, их си
нюшным цветом, отсутствием или 
резким снижением перистальтики, 
отсутствием выпота и изменений 
брюшинного покрова кишки. 

При м е х а н и ч е с к о й кишечной 
непроходимости эндоскопическая 
картина определяется ее видом, изме
нением кишечных петель и появле
нием выпота. При небольшом взду
тии кишечных петель возможны их 
детальный осмотр, определение при
чины непроходимости, а также уточ
нение ее локализации. Мы неодно
кратно наблюдали типичную картину 
заворота тонкой кишки, причем 
осматривали места перекрута бры
жейки и кишечных петель, ущемления 
кишечных петель соединительноткан
ным тяжем. Если кишечные петли 
резко вздуты, то установить причину 
механической непроходимости труд
но из-за невозможности провести 
тщательную лапароскопию. В этих 
случаях выбор тактики лечения боль
ных определяется наличием выпота. 

При ущемленных грыжах лапаро
скопию можно с успехом применять 
для: 1) диагностики внутренних ущем
ленных грыж, осложнившихся кишеч
ной непроходимостью, 2) дифферен
циальной диагностики истинных и 
ложных ущемлений, 3) оценки морфо
логических изменений в органах 
брюшной полости после самопроиз
вольного вправления грыж. 
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Применение лапароскопии при 
ущемленных грыжах перспективно в 
связи как с безопасностью метода, так 
и ранним выявлением необратимых 
расстройств кровообращения в ущем
ленном участке петли кишки, исклю
чающим ненужное динамическое кли-
нико-лабораторное наблюдение за 
больным. 

Болезнь Крона относится к мало
изученным и редким заболеваниям, 
клинико-лабораторная диагностика 
ее практически невозможна. Мы на
блюдали 52 больных, у 12 из которых 
диагноз был установлен при эндо
скопических исследованиях (рис. 
2.218). Эндоскопию не проводили 40 
больным, и диагноз у них был 
поставлен только на операции, пока
заниями к которой явились различ
ные острые хирургические заболева
ния (аппендицит, инфаркт кишечника 
и др.). 

Лапароскопическая диагностика за
болевания основывается на выявле
нии катаральных, флегмонозных и 
гангренозно-перфоративных измене
ний тонкой и ободочной кишки и раз
личных видов перитонита. Особенно 
трудно визуально дифференцировать 
флегмонозную и гангренозно-перфо-
ративную формы болезни Крона. 

При катаральной форме болезни 
Крона необходимо быть особенно 
внимательными и не пропустить 
злокачественное поражение кишки, 
также проявляющееся инфильтра
цией стенки. Подобные ошибки, вери
фицированные во время колоноско-
пии и операции, были допущены у 2 
больных. Для предотвращения диаг
ностических ошибок, кроме визуаль
ной оценки органических поражений, 
необходимо определять функцио
нальные изменения и производить 
инструментальную «пальпацию». 

Диагностика закрытых поврежде
ний органов брюшной полости, со
провождающихся кровотечением и 
перитонитом, трудна в ближайшее 
время после травм, при множествен
ных и сочетанных повреждениях, 
сопровождающихся шоком и коллап
сом. С одной стороны, их клини

ческая картина маскируется шоком и 
нарушениями функций головного и 
спинного мозга, в связи с чем имеется 
опасность, что операция будет выпол
нена с запозданием, с другой — 
клинические проявления поврежде
ний внутренних органов могут быть 
обусловлены травмой костей таза, 
позвоночника, ребер и явиться причи
ной выполнения необоснованной ла-
паротомии. И в том, и в другом 
случае ухудшается прогноз болезни. 

Опыт показывает [Васильев Р.Х., 
1966; Сотников В.Н. и др., 1973; 
Горшков С.З. и др., 1974; Савельев 
В.С. и др., 1977], что этим тяжело
больным можно провести экстрен
ную лапароскопию. Она позволит 
диагностировать повреждения внут
ренних органов, определить вид и 
локализацию травмы. Диагностика 
основывается на выявлении прямых 
эндоскопических признаков; обнару
жении крови и содержимого полых 
органов, а также повреждений их 
стенки. При повреждениях паренхи
матозных органов выявляются толь
ко жидкая кровь и ее сгустки, причем 
по ее цвету можно судить о времени, 
прошедшем с момента травмы (рис. 
2.219). При повреждении полых орга
нов (кишечник, мочевой пузырь), 

2.218. Лапароскопия. Болезнь 
Крона. 
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кроме крови, в брюшной полости 
можно обнаружить пузырьки воздуха 
и соответствующие примеси со специ
фическим оттенком, запахом и дру
гими качествами. 

Наличие фибринозных наложений 
и мутного выпота свидетельствует о 
травме кишечника, а место, где 
симптомы наиболее выражены, явля
ется локализацией повреждения. Сле
дует тщательно изучать гематомы в 
области брыжейки, чтобы не про
пустить повреждений брыжеечного 
края кишки. В тех случаях, когда 
гематома располагается в брыжейке 
непосредственно у кишки и рас
пространяется на нее, следует ставить 
вопрос о лапаротомии. 

Лапароскопия позволяет выявить 
даже небольшое количество крови в 
брюшной полости и диагностировать 
ее повреждения при ранениях пояс
ничной области, горакоабдоминаль-
ных и других комбинированных 
ранениях и травмах. При лапароско
пии можно выявить забрюшинную 
гематому (рис. 2.220—2.221), устано
вить ее причину и определить тактику 
лечения. 

При анализе результатов неотлож
ной лапароскопии у больных с остры
ми хирургическими заболеваниями и 

2.219. Лапароскопия. Кровь в 
брюшной полости. 

закрытыми повреждениями органов 
брюшной полости и при сопоставле
нии лапароскопического и оконча
тельного диагнозов нами было уста
новлено (табл. 2.18), что лапароскопи
ческий диагноз оказался правильным 
у 875 (96%) из 911 обследованных, 
при перфоративной язве — у 100%, 
аппендиците — у 98,7%, холецисти
те — у 95 %, панкреатите у 91,3 %, 
инфаркте кишечника у 78 ,1% 
больных и т.д. Ошибки отмечены у 36 
(4%) больных. 

Т А Б Л И Ц А 2.18. ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВ
НОСТЬ НЕОТЛОЖНОЙ ЛАПАРОСКОПИИ 

В том числе 
Число больные с 

Заболевания боль правильным 
ных диагнозом 

абс. % 
число 

Перфоративные гастро-
дуоденальные язвы 27 27 100.0 

Острый аппендицит 192 190 98.7 
Острый холецистит 60 57 95,0 
Острый панкреатит 115 105 91.3 
Инфаркт кишечника 41 32 78,1 
Травматические повреж

дения органов желудоч
но-кишечного тракта 29 29 100,0 

Рак органов желудочно-
кишечного тракта 53 53 100,0 

Гинекологические 
заболевания 191 187 98.0 

Прочие хирургические 
заболевания 45 37 82,2 

Прочие болезни 158 158 100,0 

В с е г о ... 911 875 96,0 

Неотложная гастродуоденоскопия. 
Эзофагогастродуоденоскопию редко 
используют в неотложной хирургии 
для диагностики острых заболеваний 
и дифференциальной диагностики их 
с заболеваниями окружающих орга
нов. Лишь некоторые авторы при
меняли ее в неотложной хирургии и 
добились хороших результатов [Ру
мянцев В.В., 1975; Лыткин М.И. и др., 
1976; Метрикас П.П., 1977; Белов 
И.Н., 1979]. 

Неотложная гастродуоденоскопия 
должна быть первичным методом 
обследования больных: 1) у которых 
отмечаются боли в верхних отделах 
живота, 2) с установленным диагно
зом заболеваний желчевыводящей 
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системы и поджелудочной железы 
для проведения ЭРПХГ. Гастродуо
деноскопия позволяет диагностиро
вать болезни желудочно-кишечного 
тракта, сопровождающиеся теми или 
иными осложнениями, либо исклю
чить их (например, пенетрирующие 
гастродуоденальные язвы); заподоз
рить болезни окружающих органов 
(острый панкреатит) и их осложнения 
и т.д. Гастродуоденоскопия не по
зволяет окончательно решить пробле
му диагностики, но, основываясь на ее 
результатах, можно избежать приме
нения неправильной тактики лечения 
в связи с исключением пограничных 
заболеваний и наметить план после
дующего лечения. 

Неотложная гастродуоденоскопия 
проведена нами у 254 больных: у 124 
из них она явилась методом обследо
вания при синдроме болей в верхнем 
отделе живота, а у 130 выполнена 
после лапароскопии (126) и колоно-
скопии (2). 

Задачи, которые решали с помощью 
гастродуоденоскоиии, и условия про
ведения исследований в той и другой 
группах больных были разными. 
Перед гастродуоденоскопией как пер
вичным методом обследования 124 
больных ставились следующие зада
чи: 1) диагностика перфоративной 
язвы у 45 больных; 2) дифференциаль
ная диагностика пенетрирующей 
язвы и острого панкреатита — у 23; 3) 
установление причин высокой кишеч
ной непроходимости — у 23; 4) про
ведение ЭРПХГ и ревизии БД С — у 
33 больных. 

В связи с тем что были поставлены 
столь неодинаковые задачи и приме
нены разные виды исследования, 
диагностическая эффективность ме
тода оказалась небольшой. Из 124 
больных правильный диагноз был 
установлен у 92 (74,2%), у которых 
патологические изменения локализо
вались в желудке и двенадцатипер
стной кишке (осложнения язвенной 
болезни, гастродуодениты и т.д.). 

У 130 больных гастродуоденоско
пия использована как дополнитель
ный метод обследования для прицель

ного изучения состояния желудка, 
двенадцатиперстной кишки и окру
жающих их органов после исключе
ния острых воспалительных заболе
ваний. Эффективность гастродуоде
носкоиии у этих больных оказалась 
выше и составила 85,4%. 

Неотложная колоноскопия. Коло-
носкопия использована как первич
ный метод обследования 59 из 147 

2.220. Лапароскопия. Забрю-
шинная гематома при разрыве 
почки. 
2.221. Лапароскопия. Гемато
ма вокруг левой общей под
вздошной артерии. 

2.221. 
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больных с острыми заболеваниями 
органов брюшной полости. Исследо
вание проводили; 1) при подозрении 
на непроходимость полости кишки; 2) 
при клинической картине толстоки
шечных кровотечений; 3) для диффе
ренциальной диагностики заболева
ний ободочной кишки и окружающих 
ее органов. 

Выполнить неотложную колоно-
скопию не удалось у 7 больных из-за 
усиления болей в животе. Из 52 
больных с удачно проведенным ис
следованием у 22 диагностированы 
опухоли, у 6 — другие заболевания 
ободочной кишки (дивертикулы, по-
липоз, колиты), а у 19 больных 
заболеваний выявлено не было. У 5 
больных с опухолями 1ениталий 
исключена их первичная локализация 
в толстой кишке. 

У 88 больных неотложная колоно-
скопия явилась дополнительным ме
тодом обследования после произве
денных лапароскопии (у 71) и гастро-
дуоденоскопий (у 17). У 2 больных с 
гастродуоденальными язвами заболе
ваний ободочной кишки не выявлено, 
у 13 больных с аппендикулярными 
инфильтратами исключены злокаче
ственные поражения слепой кишки, а 
у 25 больных со злокачественными 
заболеваниями подтвержден диагноз, 
определены гистологическая струк
тура опухоли и сопутствующие изме
нения ободочной кишки. У 21 боль
ной с гинекологическими заболева
ниями при обследовании исключены 
заболевания толстой кишки (15) или 
отмечено вовлечение ее в патологи
ческий процесс. 

Применение неотложных визуаль
ных методов исследования при подо
зрении на острые воспалительные 
хирургические заболевания и закры
тые повреждения органов желудочно-
кишечного тракта при тупой травме 
живота позволило установить пра
вильный диагноз у 93,7 % больных, а 
при комплексном использовании эн
доскопических методов у 250 боль
ных эффективность диагностики уве
личилась с 93,7 до 96%. 

Неотложные рентгеноэндоскопи-

ческие методы исследования. Диаг
ностическая ценность холангиогра-
фии при остром холецистите общеиз
вестна. Метод необходимо шире 
использовать в клинической практике 
для уменьшения частоты так назы
ваемого постхолецистэктомического 
синдрома. 

При остром панкреатите хирургов 
интересуют данные о состоянии обеих 
протоковых систем, так как без этого 
трудно выработать тактику и выбрать 
методы лечения. Мы согласны с С. Г. 
Ша повальянцем (1979), который при
дает большое значение ЭРПХГ в 
определении причин рецидивов остро
го панкреатита и выборе тактики 
лечения этого заболевания. 

При изучении холангиограмм, по
лученных нами у 43 из 46 больных 
(при ЭРПХГ у 13 и ЛХГ — у 30), 
только у 16 не выявлено заболеваний 
желчных протоков. У 27 больных 
обнаружены различные заболевания, 
с которыми гак или иначе связано 
возникновение панкреатита: холедо-
холитиаз — у 16, холедохолитиаз в 
сочетании со стенозом БСД — у 4, 
стснозирующий папиллит — у 2 и 
сдавление терминального отдела об
щего желчного протока увеличенной 
головкой поджелудочной железы — у 
5 больных. 

Панкреатограммы получены у 11 
больных острым панкреатитом: у 5 не 
обнаружено изменений главного пан
креатического протока, а у 6 отмече
ны его деформация, сужение и изви
тость. Кист не выявлено ни у одного 
больного. 

Значение неотложной эндоскопии в 
определении тактики лечения боль
ных. При эндоскопическом обследо
вании 1087 больных нам удалось 
правильно определить тактику лече
ния у 98,5%, из них показания к 
экстренной операции установлены у 
98 %, к консервативному лечению — у 
99 % больных. 

Особого внимания заслуживают 
такие заболевания, как острый пан
креатит и холецистит. Далеки от 
разрешения и нуждаются в дальней
шем изучении вопросы, касающиеся 
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тактики лечения и видов оперативных 
вмешательств при остром панкреати
те. Решение этих проблем во многом 
зависит от комплексного использова
ния эндоскопических методов. Такого 
же мнения придерживаются Ю.П. 
Атанов и С.Г. Шаповальянц (1979). 
Применение лапароскопии и гастро-
дуоденоскопии в сочетании с рентге
нологическим исследованием прото-
ковых систем открывает перспективы 
диагностики этого заболевания и его 
форм, определения этиологических 
моментов, изменений протоков ых 
систем в момент исследования, путей 
распространения панкреатического 
экссудата и прогноза болезни. Эндо
скопические исследования пока не 
позволяют решить лишь одну задачу; 
важную для выработки тактики лече
ния, — определить распространен
ность поражения поджелудочной же
лезы. 

Эндоскопия при остром панкреа
тите позволяет индивидуализировать 
тактику и конкретизировать средства 
лечения. В частности, с ее помощью 
можно определить показания к вы
полнению эндоскопических вмеша
тельств, полный комплекс которых, 
называемый «закрытый метод» лече
ния, включает дренирование брюш
ной полости с последующей инфузией 
и перфузией ее антиферментами, 
декомпрессию желчевыводящей сис
темы чреспеченочным дренирова
нием желчного пузыря или лапаро
скопической холецистостомией, эндо
скопическую папиллотомию и др. 

Анализ наших наблюдений пока
зал, что у 58,3 % больных, у которых 
отмечалось забрюшинное распро
странение панкреатического экссуда
та, развились гнойные осложнения. 
Этот факт свидетельствует о необхо
димости проводить оперативное лече
ние больных с забрюшинной гемор
рагической инфильтрацией. 

При остром холецистите вопрос о 
тактике лечения решается просто и 
быстро во время лапароскопии. Одна
ко для определения объема операции 
одной лапароскопии недостаточно и 
необходимо проведение холангио-

графии. Если применение лапароско
пической холецистохолангиографии 
на высоте острого приступа не дает 
эффекта, что объясняется окклюзией 
пузырного протока [Юхтин В. И. и 
др., 1977], то показана ЭРПХГ. 

Современная эндоскопия ценна тем, 
что позволяет не только диагностиро
вать острые хирургические заболева
ния, но и исключить их, т.е. предот
вратить проведение ненужных опера
тивных вмешательств. Значение неот
ложной эндоскопии все более возра
стает в связи с постоянным увеличе
нием возраста больных и высокой 
частотой атипических проявлений 
острых хирургических заболеваний у 
больных пожилого и старческого воз
раста. 

В неотложной хирургии для выпол
нения адекватных операций и предот
вращения не всегда обоснованных 
вскрытий полых органов (желудок, 
ободочная кишка) необходимо шире 
использовать интраоперационную эн
доскопию. Для исключения диаг
ностических и тактических ошибок и 
наблюдения за изменениями органов 
в динамике можно применять мето
дику многоэтапной диагностической 
лапароскопии. Суть ее заключается в 
том, что после окончания лапароско
пии в передней брюшной стенке 
оставляют специальную гильзу, через 
которую неоднократно можно на
кладывать превмоперитонеум и вво
дить лапароскоп [Анахасян В. Р. и др., 
1979]. 

Методика применена нами у 19 
больных. Показаниями к ее выполне
нию явились: инфаркт кишечника (4), 
болезнь Крона (2), острый панкреатит 
(11), холецистит (1) и другие заболе
вания. Применяя указанную мето
дику, можно решить следующие 
задачи: 1) диагностировать острые 
хирургические заболевания; 2) опре
делить динамику течения выявленных 
заболеваний; 3) провести лечебные 
эндоскопические вмешательства и 
операции. 

При инфаркте кишечника контроль
ные исследования позволяют в не
ясных случаях через 20—24 ч уточнить 
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диагноз, а при уточненном диагнозе 
четко определить границы гангрены 
кишечника. При остром панкреатите 
можно обнаружить признаки про-
грессирования болезни (геморраги
ческий выпот, пятна стеаринового 
некроза и др.) и обосновать показания 
к дренированию брюшной полости 
для последующего проведения диа
лиза. 

Возможность произвести тщатель
ную ревизию органов брюшной по
лости и уточнить характер заболева
ний с помощью эндоскопии обусло
вила новое направление в лечении 
больных с острыми хирургическими 
заболеваниями -— эндоскопическое 
лечение. Речь идет о дренировании 
брюшной полости с последующей 
инфузией лекарственных препаратов 
при ряде заболеваний (болезнь Крона, 
панкреатит, острые заболевания ге
ниталий и др.), о пункции и дрениро
вании желчного пузыря и т.д. 

2.2.3.2. Кровотечения и желудочно-
кишечный тракт 

Кровотечения в пищеварительный 
тракт являются крайне серьезной 
проблемой неотложной хирургии. 
Установить причину кровотечения в 
последнее время становится все труд
нее. По данным Института им. Н.В. 
Склифосовского [Теряев В.Г. и др., 
1972], частота недиагностированных 
(«немых») кровотечений составила в 
1972 г. 20,1%, а в 1960—1967 гг. — 
12 %. Решение этой проблемы связано 
с внедрением в клиническую практику 
эндоскопии. 

В 1970—1979 гг. мы н а б л ю д а л и 880 
больных, у которых отмечалась клиническая 
картина желудочно-кишечного кровотечения 
или оно было заподозрено . М У Ж Ч И Н было 627 
(71,2%), женщин 253 (28,8%), возраст 
больных 14—86 лет, причем больные старше 
60 лет составили 30,9 %. 

У 880 больных произведено 2191 эндоско
пическое исследование: 112 гастроскопии, 
1969 дуоденоскопий, 67 колоноекопии и 43 
лапароскопии. У 813 из них использован 
только один вид эндоскопической диагности
ки, а 67 выполнено комплексное обследова
ние, в т о м числе эзофагогастродуоденоскопия 
и колоноекопии применены у 23 больных. 

эзофагогастродуоденоскопия и лапароско
пия — у 25. колоноскопия и лапароскопия — 
у 10, э зофагогастродуоденоскопин, колоно
скопия и лапароскопия у 8, тотальная эндо
скопия пищеварительного тракта — у о д н о г о 
больного . 

В проксимальных отделах желудочно-
кишечного тракта источник кровотечения 
локализовался у 9 0 % больных, в тонкой 
кишке — у 0 , 1 % , в о б о д о ч н о й — в 2,9%. 
Кровотечение исключено у 1,9% больных, 
причина кровотечения не установлена у 2,3 %. 

Выработать рациональную тактику лече
ния больных с кровотечениями м о ж н о лишь 
при раннем определении их причины. Боль
шинство исследований (94%) произведено 
нами в течение первых суток после посту
пления больных, в т о м числе у 57 % больных в 
первые 12 ч с момента госпитализации в 
клинику. 

Выработать правильную тактику 
эндоскопического исследования при 
желудочно-кишечных кровотечениях 
не всегда легко. Выбор первичного 
метода, необходимость проведения 
комплексного обследования и поря
док действий врача определяются не
сколькими факторами: характером 
кровотечения (интенсивность, реци
дивы), предполагаемой причиной 
кровотечения и тяжестью состояния 
больного. При решении этих вопро
сов мы пользуемся следующими пра
вилами. 

1. В большинстве случаев, когда 
источник кровотечения не был уста
новлен, обследование начинали с 
гастродуоденоскопии, так как более 
чем у 90 % больных источник их 
располагается в верхних отделах 
желудочно-кишечного тракта. 

2. Колоноскопия должна быть обя
зательным методом комплексного 
эндоскопического исследования, при
менять ее следует после гастродуоде
носкопии за исключением случаев, 
когда источник кровотечения распо
ложен в верхних отделах желудочно-
кишечного тракта; а также при 
обнаружении во время гастродуоде
носкопии новообразований и острых 
изъязвлений (особенно у больных с 
хронической интоксикацией, напри
мер уремией) для исключения нали
чия их в ободочной кишке. 

3. Колоноскопия должна быть пер
вичным видом эндоскопического об-
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следования: а) при наличии анамнес
тических указаний на локализацию 
источника кровотечения в ободочной 
кишке, б) в раннем периоде после 
операций на ободочной кишке; в) при 
подозрении (на основании физикаль-
ного обследования) на наличие пора
жений ободочной кишки. При исклю
чении источника кровотечения в обо
дочной кишке и неясности диагноза 
показана гастродуоденоскопия. 

4. Комплексное эндоскопическое 
исследование может включать: 1) 
гастродуоденоскопию и колоноско-
пию; 2) гастродуоденоскопию или 
колоноскопию и лапароскопию, 3) 
гастродуодено-, колоно- и лапаро
скопию. 

Комплексное исследование пище
варительного тракта с помощью 
гастродуодено- и колоноекопии пока
зано для диагностики причины крово
течения, особенно при сочетанных 
кровотечениях, локализующихся в 
различных отделах пищеварительно
го тракта, а также для выявления 
сопутствующих заболеваний, что не
обходимо для проведения адекватной 
терапии. 

Комплексное исследование боль
ных и осмотр пищеварительного 
тракта со стороны слизистой и 
серозной оболочек применяют: 1)для 
определения стадии злокачественного 
поражения желудка и ободочной 
кишки (прорастание стенки органа и 
соседних органов, метастазы); 2) для 
проведения лечебных мероприятий. 

Таким образом, целью комплексно
го эндоскопического исследования 
является определение причин крово
течений, сочетанных поражений и 
стадии заболеваний, что обеспечивает 
решение тактических вопросов. 

Неотложная эзофагогастродуоде-
носкопия. Количество излившейся 
крови и ее внешний вид зависят от 
времени прошедшего с момента кро
вотечения, его интенсивности, харак
тера заболевания, наличия сужения 
просвета органа выше и ниже источ
ника кровотечения и других причин. В 
связи с этим при эндоскопическом 
исследовании в желудке можно обна

ружить жидкость цвета кофейной 
гущи, алую жидкую кровь, большие 
сгустки крови в просвете органа и 
мелкие сгустки на его стенках. При 
этом сгустки крови иногда полностью 
прикрывают источник кровотечения 
(рис. 2.222). 

Некоторые авторы [Стручков В.И. 
и др., 1970; КаГг О. ег. а1., 1964; 
Могпззеу т. е( а1., 1967] считают, что 
перед экстренной гастродуоденоско-
пией необходимо промывать желудок 
ледяной водой с помощью зонда. 
Используют также различные гемо-
статические средства (растворы нитра
та серебра, тромбина, аминокапроно-
вой кислоты). 

По нашему мнению, необходи
мость в п р о м ы в а н и и ж е л у д к а 
должна определяться только во время 
эндоскопии и возникает: 1) при невоз
можности произвести ревизию желуд
ка из-за большого количества жидкой 
крови и ее сгустков; 2) в том случае, 
если осмотр оказался безрезультат
ным из-за наличия большого коли
чества мелких сгустков и алой крови 
на стенках органа; 3) при обнаружении 
одного поверхностного очага крово
течения (острая язва или эрозия) и 
большого количества крови в желудке, 
не позволяющей детально осмотреть 
стенки желудка и двенадцатиперстной 
кишки и исключить наличие других 
источников кровотечения; 4) при ма
лейших сомнениях в качестве первич
ного осмотра. 

Промывание желудка не всегда 
эффективно, так как крупные сгустки 
крови трудно раздробить, они не 
проходят через зонд и забивают его. 
Более того, при промывании в желуд
ке может накапливаться вода, что 
затрудняет осмотр. 

При локализации источника крово
течения в пищеводе кровь стекает в 
желудок и мало препятствует осмот
ру пищевода. Если в расправленном 
воздухом желудке половина его объе
ма занимает кровь или жидкость, то 
качественный осмотр всей слизистой 
оболочки произвести трудно (рис. 
2.223). В этих случаях необходимо 
опорожнить желудок. 



232 Руководство по клинической эндоскопии 

Если жидкая кровь и большие 
сгустки крови занимают меньше 
половины объема расправленного 
желудка, то детальный осмотр можно 
произвести, изменяя положение боль
ного. При подъеме ножного конца 
стола скопившееся в области дна и 
большой кривизны содержимое не 

2.222. Дуоденоскопия. Язва лу
ковицы двенадцатиперстной 
кишки, осложненная кровоте
чением: сгусток крови прикры
вает язвенный дефект двенад
цатиперстной кишки. 

2.223. Гастроскопия. Кровь в 
просвете желудка. 

2 . 2 2 3 . 

мешает ревизии других отделов же
лудка, а при подъеме головного конца 
стола освобождаются для осмотра 
проксимальные отделы желудка. Не
большие сгустки крови на поверх
ности слизистой оболочки легко смы
ваются струей воды из катетера. 
Необходимость в этом возникает при 
расположении сгустка крови на воз
вышении слизистой оболочки или, 
наоборот, в ее углублении, а также 
при наличии гиперемии и инфильтра
ции слизистой оболочки либо внутри-
слизистых кровоизлияний. 

Сгустки крови особенно затруд
няют осмотр двенадцатиперстной 
кишки вследствие небольшого ее 
размера. Если сгусток крови пере
местился в кишку из желудка, то его 
легко смыть со слизистой оболочки 
струей воды или сдвинуть с помощью 
биопсионных щипцов. При обнару
жении хотя бы. края язвенного дефек
та, прикрытого сгустком, диагноз 
ясен, и нет необходимости в смеще
нии сгустка. 

Эффективность экстренных эндо
скопических исследований зависит от 
модели применяемого прибора. Не
обходимо всегда осматривать всю 
поверхность слизистой оболочки 
верхнего отдела пищеварительного 
тракта. Диагноз устанавливают на 
основании прямых эндоскопических 
признаков, т.е. при непосредственном 
осмотре. В связи с этим первичное 
исследование лучше выполнять при
бором с торцевым расположением 
оптики (нанэндоскоп). 

При кровотечении изменяется э н 
д о с к о п и ч е с к а я к а р т и н а сли
зистой оболочки желудка и патологи
ческих образований. Это обусловле
но, с одной стороны, наличием 
тонкого слоя крови и фибрина на 
стенках, поглощающего значитель
ное количество световых лучей, с 
другой — бледностью слизистой 
оболочки вследствие развившейся 
постгеморрагической анемии. При 
отсутствии анемии на высоте кровоте
чения тонкий слой крови, покрывая 
слизистую оболочку желудка и две
надцатиперстной кишки, придает ей 
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розовый цвет и маскирует дефекты. 
При средней и тяжелой степени 
анемии слизистая оболочка, наобо
рот, становится бледной, матовой, 
безжизненной, уменьшается и совсем 
исчезает воспалительная гиперемия 
вокруг источника кровотечения. 

Уменьшение и исчезновение конт
растности между «больной» и «здоро
вой» тканями обусловливают одно
образную окраску слизистой оболоч
ки, что затрудняет поиск источника 
кровотечения и искажает эндоскопи
ческую картину. Это может привести 
к диагностическим ошибкам: либо не 
удается обнаружить источник крово
течения (чаще при поверхностных 
изъязвлениях — эрозиях, острых 
язвах), либо его неправильно интер
претируют (при доброкачественных и 
злокачественных изъязвлениях). 

Диагностическая ценность экстрен
ного эндоскопического исследования 
при варикозном расширении вен 
пищевода и желудка объясняется тем, 
что удается, во-первых, быстро и 
безошибочно диагностировать эту 
болезнь как причину кровотечения 
(рис. 2.224), во-вторых, исключить 
наличие изъязвлений, развивающих
ся на фоне варикозного расширения 
вен и приводящих к развитию смер
тельных кровотечений. 

Трудности обследования больных с 
этим заболеванием на высоте крово
течения состоят в том, что кровь из 
пищевода или проксимального отде
ла желудка стекает сплошной струей. 
После остановки кровотечения лока
лизацию дефекта в вене определяют 
по наличию подслизистого кровоиз
лияния в проекции сосуда. 

В последние годы среди причин 
желудочных кровотечений все чаще 
упоминают спонтанные разрывы 
стенки проксимального отдела же
лудка — синдром Маллори-Вейсса. 
Они возникают при рвотных движе
ниях в результате некоординирован
ных сокращений стенок желудка. 
Синдром Маллори-Вейсса может со
провождаться профузными кровоте
чениями и приводить к летальному 
исходу. 

При синдроме Маллори-Вейсса эн
доскопическая картина весьма харак
терна. При осмотре на высоте крово
течения в кардиальном отделе желуд
ка обнаруживают продольные рваные 
раны длиной до 2—3 и даже 4—5 см и 
шириной до 1—5 мм. Чаще разрывы 
одиночные, но их может быть два 
три и более (рис. 2.225). Они распола
гаются, как правило, в глубине 
борозд между продольными склад-

2.224. Эзофагоскопия. Вари
козное расширение вен пищево
да (эндофото). 
2.225. Гастроскопия. Синдром 
Маллори — Вейсса. 

2.225. 
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ками кардиального отдела желудка. 
Дно разрывов заполнено сгустками 
крови, из-под которых подтекает 
свежая кровь. Слизистая оболочка у 
краев ран пропитана кровью. Разры
вы могут захватывать слизистую 
оболочку, подслизистый и мышечный 
слои, иногда наблюдаются полные 
разрывы стенки желудка. Слоистость 
краев разрыва легко определить при 
умеренном постоянном введении воз
духа в желудок: хотя применение 
этого приема таит в себе угрозу 
усиления или возобновления крово
течения. Края раны расходятся и 
стенки се обнажаются. В глубине 
раны удается увидеть отдельные 
мышечные волокна с нарушенными и 
сохранившимися структурами, кото
рые перекинуты в виде узких полосок 
между стенками. 

Если с момента кровотечения прош
ло достаточно много времени (4—7 
дней), то при проведении эндоскопии 
обнаруживают продольные полосы 
желтовато-белого цвета — раны 
слизистой оболочки, покрытые фиб
рином. Они имеют вид желобков с 
невысокими краями. При нагнетании 
воздуха поверхность их не увеличи
вается. Глубокие разрывы стенки 
желудка заживают в течение 10—14 
дней, нередко с образованием про
дольного желтоватого рубца, а по
верхностные — в течение 7—10 дней, 
не оставляя никаких следов. 

Эффективность эндоскопической 
диагностики острых изъязвлений тем 
выше, чем меньше времени прошло с 
момента возникновения кровотече
ния и чем меньше выражена постге
моррагическая анемия. Уменьшение 
со временем диагностической цен
ности эндоскопии объясняется быст
рым заживлением поверхностных 
изъязвлений, исчезновением воспали
тельной гиперемии вокруг дефекта и 
отсутствием признаков кровотечения 
в момент осмотра. Острые эрозии 
могут эпителизироваться в течение 
2—5 дней. Исходя из этого, мы 
считаем неправильной тактику неко
торых хирургов, предпочитающих 
применять эндоскопическое обследо

вание больных не в момент их 
поступления, а через несколько дней. 

Изменения эндоскопической карти
ны хронических язв при кровотече
ниях из них заключаются в том, что 
уменьшается глубина язв и высота 
краев, плохо видны рубцы. Эти 
изменения являются причиной диаг
ностических ошибок: хронические яз
вы расценивают как острые. 

Диагностика хронических доброка
чественных и злокачественных язв как 
причин гастродуоденальных кровоте
чений в большинстве случаев неслож
на ввиду типичных для них эндоско
пических признаков. Однако при вы
раженной анемии дифференцировать 
доброкачественные и злокачествен
ные изъязвления очень трудно из-за 
обескровливания слизистой оболочки. 
Особое внимание необходимо уделять 
обнаружению тромбировапных сосу
дов в дне дефектов, что позволяет 
определить угрозу рецидива кровоте
чения. Уточнению диагностики спосо
бствует цитологическое и гистологи
ческое исследование материала, полу
ченного при биопсии. 

Неотложная колоноскопия. При 
проведении колоноекопии при крово
течениях возникают такие же техни
ческие трудности, как при выполне
нии неотложной гастродуоденоско-
пии. По нашим данным, проведение 
качественного экстренного исследо
вания удается в 86 % наблюдений. В 
остальных случаях наличие крови и 
каловых масс мешает произвести 
тщательную ревизию слизистой обо
лочки ободочной кишки и выявить 
источник кровотечения. При наличии 
признаков кровотечения в желудочно-
кишечный тракт, общепризнанные 
методы подготовки больных к иссле
дованию применять нельзя и прихо
дится ограничиваться лишь очисти
тельной или сифонной клизмой, что, 
естественно, не обеспечивает каче
ственную подготовку больных. 

Эффективность неотложной эндо
скопии и ее значение в выборе 
тактики лечения. Количество недиаг-
ностированных и неясных случаев 
кровотечений в пищеварительный 



Эндоскопия в гастроэнтерологии 235 

тракт, по данным литературы, коле
блется в пределах от 2 до 17,6%, 
причем отмечаются две наиболее 
часто приводимые границы коле
баний этих данных — 2—7 и 13,9— 
17,6%. Д и а г н о с т и ч е с к и е 
о ш и б к и , по нашим данным (табл. 
2.19), составили 2,2% (у 39 из 880 
больных). 

Т А Б Л И Ц А 2.19. ПРИЧИНЫ КРОВОТЕЧЕНИЙ В ЖЕЛУ
ДОЧНО-КИШЕЧНЫЙ ТРАКТ И ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИХЭНДО-
СКОПИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ 

Из НИХ 
Число больные с 

Локализация источника и бопь- правильным 
причина кровотечения Н Ь | Х диагнозом 

абс. % 
число 

Пищевод, желудок, 
двенадцатиперстная кишка; 

хроническая язва 387 383 99 
пептическая язва 

анастомоза 9 9 100 
острые язвы 132 131 99,1 
эрозивно-геморрагиче-

ские гастродуодениты 88 87 98,8 
доброкачествен ные 

опухоли 16 16 100 
злокачественные опухоли 89 86 97,7 
синдром Маллори-Вейсса 45 43 96,1 
варикозное расширение 

вен 28 26 90,3 

829 814 98,2 

Тонкая кишка 1 1 
Ободочная кишка: 

рак 14 14 100 
полипы 4 4 100 
язвенный полил 3 3 100 
прочие заболевания 5 4 80 

26 25 95,4 

Источник вне пищевари
тельного тракта 24 21 87,5 

Кровотечение не обнару
жено 16 — — 

Причина неясна 19 

В с е г о ... 880 861 97,6 

Причинами установления ошибоч
ных эндоскопических диагнозов мо
гут быть: 1) неправильная интерпре
тация эндоскопической картины, 
обусловленная: а) отсутствием ти
пичных эндоскопических признаков 
болезни; б) изменением эндоскопи
ческой картины заболеваний в ре
зультате обескровливания слизистой 
оболочки; 2) неполноценное обсле
дование больных, вызванное: а) ана

томическими изменениями (сужение 
просвета органа) и невозможностью 
произвести осмотр очага кровотече
ния, из-за чего диагноз ставят на 
основании косвенных эндоскопиче
ских признаков; б) наличием крови в 
просвете органов; в) отсутствием 
соответствующей модели эндоскопа; 
г) кратковременностью исследования 
и прекращением его из-за тяжелого 
состояния и беспокойного поведения 
больного; 3) недостаточный опыт 
исполнителя. 

Обращаясь к опыту доэндоскони-
ческого периода и анализируя совре
менные данные, можно сделать не
сколько выводов, касающихся раз
личных сторон проблемы кровоте
чений. 

1. В настоящее время имеется 
тенденция к увеличению количества 
причин гастродуоденальных крово
течений, перераспределению их часто
ты за счет уменьшения числа хрони
ческих язв, считавшихся ранее причи
ной кровотечений более чем в 70% 
случаев, и увеличению количества 
острых изъязвлений. Согласно со
временным статистикам, хрониче
ские язвы составляют 33 58 %, а 
острые изъязвления — 11—26% среди 
причин кровотечений. Объяснением 
этой тенденции могут быть несомнен
ный рост медикаментозных пораже
ний желудка и двенадцатиперстной 
кишки и улучшение качества диаг
ностики на основании результатов 
эндоскопического исследования, бо
лее эффективного по сравнению с 
рентгеноскопией. Немаловажную 
роль играет и то обстоятельство, что 
хирургическая операция раньше яви
лась окончательным и единственно 
правильным методом диагностики, ее 
производили лишь при массивном 
кровотечении, а у неоперированных 
больных причина кровотечений, в 
первую очередь острые поражения — 
эрозии и острые язвы, не выявлялись. 

2. Внедрение неотложной эндоско
пии и контрольных исследований 
позволило по-новому взглянуть на 
некоторые особенности кровотечений 
при известных заболеваниях. Уста-
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новлено [Дмитриев А.Н., 1978; ОНег 
А., СЫега Е., 1974; ЗопЬакХ Р. и 
соавт., 1977], что при варикозном 
расширении вен пищевода и желудка 
лишь у 47—68 % больных кровоте
чение обусловлено разрывом вен, а у 
остальных отмечаются другие причи
ны кровотечения (острые изъязвления, 
хронические язвы и др.). Этот факт 
может быть ведущим в определении 
тактики лечения больных и вида 
операции. 

3. Эндоскопия нашла широкое 
применение как метод обследования 
больных, у которых кровотечения 
развиваются в раннем послеопера
ционном периоде [Полуэктов В.Л., 
1979; Мопасо О. ех а1., 1974]. В 
доэндоскопический период устано
вить причину кровотечений в подоб
ных случаях было невозможно. Мы 
обследовали 23 больных с кровотече
ниями в раннем послеоперационном 
периоде и у всех определили его 
причину. 

4. Эндоскопия позволила отказать
ся от проведения диагностических 
лапаротомий, а применение ее во 
время оперативных вмешательств — 
позволяет обойтись без вскрытия 
просвета органов. В доэндоскопи
ческий период количество диагности
ческих лапаротомий при кровотече
ниях различной этиологии достигало 
12% [Мсогта О. ег а!., 1975] и даже 
26,2 % [ Ш а й е X е! а1., 1973]. Наиболее 
частым поводом к лапаротомий явля
ются острые изъязвления [ПтДап)1 
М., И т т е г т а п п С, 1977], а между 
тем диагностическая эффективность 
лапаратомии невелика. 3. КеСграй" и 
соавт. (1961) на 100 лапаротомий 
добились успеха в 30 % случаев, 
отрицательные результаты получили 
в 5 3 % и сомнительные — в 17% 
случаев. В течение 1970—1979 гг. 
благодаря внедрению в клинику эк
стренной эндоскопии нами не было 
произведено ни одной диагности
ческой лапаротомий. 

5. Уменьшение количества недиаг-
ностированных желудочно-кишеч
ных кровотечений связано с проведе
нием интраоперационных эндоскопи

ческих исследований [5щ*аша С. е1а1., 
1973; ОгеепЬег§ О. ег а1., 1976]. 
Использование современных эндо
скопов во время операции позволяет 
осмотреть пищеварительный тракт 
на значительном протяжении. К.. 
Муегз (1976) с помощью перорально 
введенного колоноскопа длиной 187 см 
в двух случаях с успехом обследовал 
тонкую кишку во время операции. 
Нам в одном случае удалось в 
поисках источника кровотечения 
осмотреть весь желудочно-кишечный 
тракт путем поочередного введения 
дуоденоскопа и колоноскопа во время 
лапаротомий и диагностировать яз
венный энтерит. 

6. Решающее значение при устано
влении причин кровотечений имеют 
лишь ранние (в первые сутки после 
поступления больных) исследования 
и при необходимости контрольные 
осмотры. Несмотря на то что этот 
тезис широко пропагандируют, он 
еще не претворен в жизнь. Р.Т. 
Панченков и соавт. (1975), анализируя 
опыт работы 14 больниц Москвы, 
отметили, что лишь 24,4% больным 
выполнены экстренные исследования. 
По нашему мнению это в какой-то 
мере обусловило недостаточно высо
кую диагностическую эффективность 
(80,7%) эндоскопии. 

7. Колоноскопия как метод неот
ложной диагностики причин толсто
кишечных кровотечений не получила 
столь широкого применения, как 
гастродуоденоскопия. Это вполне 
естественно и, как мы считаем, 
объясняется следующими причинами; 
небольшим (до 8—10%) удельным 
весом заболеваний ободочной кишки 
среди причин кровотечений в пищева
рительный тракт; применением рек-
тороманоскопии, которая позволяет 
диагностировать часто встречаю
щиеся у больных поражения дисталь-
ных отделов толстой кишки (гемор
рой, полип, проктит); негативным от
ношением к экстренной колоноеко
пии; недостаточной пропагандой не
отложных исследований. 

Колоноскопия является достаточно 
эффективным методом установления 
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причин кровотечений в ободочной 
кишке. Из 26 наблюдений правиль
ный диагноз был поставлен в 25, 
ошибка была допущена в одном 
случае, когда при выраженной воспа
лительной инфильтрации стенки сиг
мовидного отдела ободочной кишки 
и наличии большого количества со
держимого в кишке было высказано 
ошибочное предположение о наличии 
инфильтративной формы рака при 
колите. Верификация диагноза произ
ведена по данным биопсии, ирриго-
скопии и последующего контрольно
го исследования. 

В целом при эндоскопическом 
исследовании причина кровотечений 
была установлена нами у 861 (97,8 %) 
из 880 больных. Столь высокая э ф 
ф е к т и в н о с т ь достигнута благо
даря применению повторных иссле
дований. При первичных обследова
ниях правильный диагноз установлен 
у 805 (91,5%) больных. 

Несмотря на высокую разрешаю
щую способность эндоскопии при 
кровотечениях в пищеварительный 
тракт, она не сыграла еще решающей 
роли в изменении лечебной тактики. 
Прогресс в хирургическом лечении 
кровотечений в прошлом сдержи
вался именно недостаточной диаг
ностикой. Финстерер, например, счи
тал, что золотой век желудочной 
хирургии наступит тогда, когда все 
случаи язвенных кровотечений будут 
оперироваться в первые 48 часов от 
начала кровотечения. Основополож
ник желудочной хирургии в нашей 
стране С И . Спасокукоцкий пропаган
дировал ранние оперативные вмеша
тельства при кровоточащих язвах и 
считал установкой будущего не от
кладывать операцию не только на 
день, но даже на часы. 

При анализе данных литературы 
нами установлено, что в настоящее 
время, несмотря на решение пробле
мы диагностики источника кровоте
чений, остаются неразработанными 
вопросы практического использова
ния диагностической информации и 
выбора тактики лечения больных. О 
недостаточном практическом исполь

зовании результатов неотложной эн
доскопии при кровотечениях в пище
варительный тракт свидетельствуют 
и материалы XXVII Конгресса Меж
дународного общества хирургов, со
стоявшегося в 1977 г. в Японии. В 
докладах, посвященных диагностике 
и лечению кровотечений, не приведе
ны данные, которые отражали бы 
значение эндоскопии в выборе такти
ки и видов лечения больных, опреде
лении характера оперативных вмеша
тельств и главное в улучшении 
результатов лечения. 

Каковы же причины отсутствия 
значительных изменений тактики ле
чения больных с кровотечениями в 
период клинического применения эн
доскопии? На наш взгляд, главными 
из них являются следующие: 1) необ
ходимо было время, чтобы хирурги 
оценили диагностическую эффектив
ность эндоскопии и стали применять 
ее на практике; 2) потребовалась 
разработка соответствующих реко
мендаций, определяющих индиви
дуальный подход к лечению больных, 
и проверка их на практике; 3) 
активная хирургическая тактика огра
ничивалась разработкой и внедре
нием эндоскопических методов оста
новки и профилактики кровотечений. 

Опыт проведения неотложных эн
доскопических обследований боль
ных и контрольных исследований 
показал, что во время эндоскопии 
можно получить объективные крите
рии, определяющие прогноз гастро-
дуоденальных кровотечений и такти
ку лечения больных. Они легли в 
основу разработанной нами эндо
скопической классификации изъяз
влений желудка и двенадцатипер
стной кишки, осложненных кровотече
нием. К этим критериям относятся: 1) 
макроскопические признаки, харак
теризующие особенности изъязвле
ний и повреждений органов (глубина, 
площадь, количество, локализация, 
сочетанность); 2) характер источника 
кровотечения (сосуды слизистой обо
лочки, подслизистого и мышечного 
слоев, дна и краев дефектов); 3) факт 
кровотечения (отсутствие и продол-
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жение его, наличие тромбированного 
сосуда); 4) характер изменений тканей 
органа, окружающих источник крово
течения. 

По результатам эндоскопического 
исследования выделены (рис. 2.226) 
три группы гастро дуоденальных 
изъязвлений: I — кровотечения нет и 
вероятность его рецидива минималь
ная, II кровотечения нет, но есть 
угроза его рецидива при локализации 
глубоких одиночных дефектов в 
проекции крупных сосудов, наличии 
множественных дефектов, наличии 
тромбированного сосуда в дне дефек
та, III —кровотечение продолжается: 
I) из краев одиночных дефектов, 2) 
множественных, 3) из сосуда в дне 
дефекта. 

Возможность прогнозирования 
кровотечений мы считаем главной 

задачей предложенной классифика
ции, которая позволяет выбрать так
тику лечения больных. Лечение изъяз
влений I группы должно быть консер
вативным, II условно хирурги
ческим (у врачей есть время для 
подготовки больных к операции), 111 
группы хирургическим. Подобную 
тактику должен избрать хирург, если 
он не может использовать эффектив
ные методы гемостаза (эндоскопи
ческая терапия, эмболизация артерий 
и др.). 

Приведенная классификация по
зволяет также индивидуализировать 
выбор способов и средств лечения. 
Например, в I группе нет необходи
мости применять различные способы 
и средства местной гемостатической 
терапии и воздействия на системы 
свертывания крови. 

2.226. Эндоскопическая группировка кровотечений и лечебная 
тактика при них (схема). 

Эндоскопические группы Лечение 

виды 
Примечание 

1-нет угрозы рецидива нровотечения Ускорение 
сроков 
эпители-
зацик 

Медикамен-
тозное 

Эндоскопиче
ское 

-есть угроза рецидива крово
течения 

А-из одиночных источников 

Профилак
тика ре
цидива 
нровоте-
чения Медикамен -

тозное 
Эндоскопиче-

сное 

В-из громбированных сосудов 

Отсроченная 
экстренная 
операция 

Эндоскопиче
ское 

Эмболизация 
артерий 

Состояние больных удовлетворительное 
или средней тяжести 

Тяжёлое состояние больных 

-продолжающееся нровотечение 

А-ларенхиматозное из 
одиночных источников 

Остановка 
кровоте
чения Эндоскопиче-

ское 

Б-паренхиматоэное из 
нескольких источников 

В-артериальное 

Экстренная 
операция 

Эндоскопиче
ское 

Эмболизация 
артерий 

Отсроченная 
экстренная 
операция 

Состояние больных удовлетворительное 
или средней тяжести 

Тяжёлое состояние больных 

После остановки кровотечения 
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Задачей лечения изъязвлений II 
группы является профилактика реци
дивов кровотечения. Ее можно ре
шать различными путями: консерва
тивным, включая эндоскопические 
мероприятия, и оперативным. Выбор 
средств лечения во многом опре
деляется особенностями источника 
кровотечения. Например, при хрони
ческой язве малой кривизны прокси
мального отдела желудка с тромби-
рованным сосудом в ее дне (рис. 2.227) 
лучше применить эмболизацию ле
вой желудочной артерии, так как 
эндоскопические вмешательства ма
лоэффективны. При хронической язве 
задней стенки луковицы двенадцати
перстной кишки, пенетрирующей в 
головку поджелудочной железы и 
имеющей в дне тромбированный 
сосуд, предотвратить рецидив крово
течения можно только с помощью 
хирургического вмешательства. 

Анализ собственного материала 
подтверждает правильность такого 
подхода к созданию эндоскопической 
классификации кровотечений и успеш
ность ее клинического применения. 
Из больных с желудочно-кишечными 
кровотечениями к I группе отнесли 
461 больного (58,2%), ко II — 226 
(28%), к III группе — 107 (13,8%) 
больных. Таким образом, из всех 
больных с кровотечениями группу 
риска (возможность рецидивов и 
продолжающееся кровотечением) со
ставили 41,8% больных. Этим боль
ным показана либо экстренная опера
ция, либо отсроченная с предопера
ционной подготовкой. Более полови
ны (58,2 %) больных, поступающих в 
хирургическую клинику, не нуждают
ся в операциях, строгом динами
ческом контроле и гемостатической 
терапии. 

Подтверждением правильности 
этой классификации является течение 
заболеваний у поступивших больных. 
В I группе рецидивы кровотечения 
отмечены только у 11 (2,4 %) больных, 
во II — у 35 (15,5 %), причем в группе 
ИВ — у 20%, в III у 21 (19,6%), 
причем в группе ШВ — у 16 (25%). В 
общем рецидивы кровотечений на

блюдались у 67 из 794 больных, т.е. 
частота их достигала 8,4 %. 

О правильности наших доводов 
свидетельствует анализ результатов 
лечения больных в зависимости от 
сроков операции. После экстренных 
операций, произведенных у 65 боль
ных сразу же после эндоскопического 
исследования умерло 2 (3,7%), а при 
операциях по поводу рецидивов кро
вотечений — 8 (12,1 %) из 57 больных. 

Данных эндоскопического иссле
дования достаточно для решения 
тактических вопросов при доброка
чественных поражениях (хронические 
язвы, синдром Маллори-Вейсса, по
липы и др.), при которых ведущим 
критерием является прогноз болезни. 
При злокачественных поражениях, 
кроме того, необходимо определить 
возможность резекции органа. 

В хирургии опухолей желудка, 
осложненных кровотечением, актив
ную тактику применяют редко. Боль
шинство больных оперируют при 
рецидиве кровотечений. Накопив оп
ределенный опыт, мы, как и некото
рые другие авторы [Ганичкин А.М., 
Поташов Л.В., 1976], перешли от 
выжидательной тактики лечения кро
воточащих опухолей к проведению 

2.227. Гастроскопия. Кратер 
хронической язвы желудка с 
тромбированным сосудом. 
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отсроченных экстренных операций, 
которые производили в течение 2—3 
сут с момента поступления больных в 
клинику. Показания к применению 
активной тактики устанавливаем по 
данным комплексного эндоскопи
ческого обследования. При гастро-
дуоденоскопии оцениваем макроско
пическую картину, форму роста и 
локализацию опухоли, и по эндоско
пической классификации определяем 
прогноз кровотечения. У больных II и 
III групп производили неотложную 
лапароскопию, которая помогает 
установить окончательный диагноз и 
определить возможность выполнения 
радикальных и паллиативных резек
ций. Параллельно с обследованием 
больных необходимо осуществлять 
интенсивную подготовку к операции. 
Подобная активная тактика ведения 
может быть применена и у больных I 
группы. 

Если у больных диагностируют IV 
стадию злокачественного процесса 
(прорастание опухоли в окружающие 
органы), то для остановки кровотече
ния применяют эндоскопические и 
паллиативные вмешательства (эмбо
лизация артерий), а вопрос о хирурги
ческом лечении решают индивидуаль
но. 

Оценка значения эндоскопии при 
кровотечениях в желудочно-кишеч
ный тракт была бы неполной, если 
бы, кроме выбора тактики лечения, 
мы не отметили возможность инди
видуализации средств лечения, в част
ности определения о б ъ е м а о п е р а 
ц и и . Несмотря на то что главной 
задачей хирурга является остановка 
кровотечения любым наиболее про
стым способом, другой задачей мож
но считать выбор адекватной опера
ции соответственно причине кровоте
чения. Ее решение определяется 
рядом факторов: возрастом больных, 
тяжестью их состояния, степенью 
кровопотери и др. 

Выбор объема оперативного вме
шательства зависит от эндоскопиче
ской информации о морфологических 
и функциональных изменениях орга
нов. Определение функционального 

состояния особенно важно в хирургии 
язвенной болезни желудка и двенад
цатиперстной кишки. С этой целью в 
эндоскопии применяют красители и 
рН-метрию. 

Таким образом, значение современ
ной эндоскопии при кровотечениях в 
желудочно-кишечный тракт много
гранно, и правильное использование 
диагностической информации, несом
ненно, будет способствовать улучше
нию результатов лечения. 

2.2.3.3. Желтухи 

До настоящего времени актуальны 
такие вопросы, как дифференциаль
ная диагностика желтух, установле
ние причин механической желтухи и 
выбор рациональной тактики лечения 
больных. Подтвердить это можно 
следующими фактами. Дифферен
циальная диагностика паренхиматоз
ной и механической желтухи на 
основании клинико-лабораторных 
тестов успещна лишь у 65—85 % боль
ных [Голуб Л.Б., 1972; Вега С, 1976], 
а причину механической желтухи 
даже с применением кибернетических 
машин удается установить лишь у 
7 5 % больных [Данилов В.И., 1965]. 
Многие больные (30—60 %) с механи
ческой желтухой поздно поступают в 
хирургические стационары, так как 
длительное время их обследуют и 
безуспешно лечат в терапевтических и 
инфекционных отделениях по поводу 
паренхиматозной желтухи. Диаг
ностические ошибки остаются основ
ной причиной неблагоприятных ис
ходов у больных механической жел
тухой, так как обусловливают непра
вильный выбор тактики лечения и 
характера оперативного вмеша
тельства. 

Клинический опыт показывает, что 
для обследования больных желтухой 
необходимо использовать доопера-
ционные методы. Особое место среди 
них занимают эндоскопические мето
ды. Необходимость их внедрения 
обусловлена: 1) невозможностью 
применить до операции одни методы 
(внутривенная холангиография), а 
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также недостаточной информатив
ностью и трудоемкостью других 
(ангиография, сканирование); 2) тех
ническими ошибками и неэффектив
ностью оперативных вмешательств 
без применения интраоперационных 
методов обследования; 3) достаточно 
высоким процентом (8—25) диаг
ностических ошибок и неполных 
заключений по данным операцион
ной холангиографии [Беличенко И.А. 
и др., 1973; Родионов В.В. и др., 1978]. 

Современными методами доопера-
ционного обследования больных с 
желтухой являются лапароскопия и 
дуоденоскопия с анте- и ретроградной 
холангиографией. 

лечебных вмешательств; 4) оценки результа
тов лечения. 

Как и при других острых заболеваниях, 
у больных с желтухой мы придаем б о л ь ш о е 
значение ранним исследованиям, которые 
п о з в о л я ю т определить причину желтухи, 
выбрать рациональную тактику лечения 
больных и соответствующий о б ъ е м опера
тивного вмешательства. В первые 3 сут после 
поступления в клинику обследованы 227 
(68,8%), 5 сут — 287 (86 .7%). а в течение 
недели — 317 (96,1 %) больных. 

Важным и недостаточно изучен
ным является вопрос о выборе метода 
первичного эндоскопического иссле
дования больных и комплексном 
применении эндоскопических мето
дов исследования. 

Разработка организационно-методических 
и лечебно-диагностических вопросов эндо
скопии проведена нами на основании 10-
л е т н е ю опыта обследования и лечения 330 
больных с желтухой в возрасте 2 1 — 8 4 лет, 
мужчин было 128 (39,1%), женщин — 202 
(60,9 %). Большинство (66,9 %) больных были 
в возрасте старше 60 лет, 47 из них в п р о ш л о м 
были произведены различные операции на 
желчных протоках (холецистэктомия, холе-
до х о д у о д е н о с т о м и я , трансдуоденальная па-
пиллосфинктеротомия) . 

На основании анализа результатов клини
ческого обследования, операций и вскрытий 
установлено, что причиной желтухи у 228 
(69,1 %) больных были доброкачественные, а 
у 102 (30,9%) — злокачественные заболе
вания. 

У 179 (54,2%) больных диагноз установлен 
на основании результатов визуальных ис
следований, а у 151 (45,8%) по д а н н ы м рентге
нологических исследований (табл. 2.20). 

Повторные эндоскопические исследования 
проводили для: 1) уточнения диагноза; 
2) изучения динамики болезни; 3) проведения 

М. Р1зспег и соавт. (1974), Н. Ниспгегтсуег 
и соавт. (1975) считают, что при полной или 
почти полной обструкции внепеченочных 
желчных протоков целесообразнее применять 
антеградную гепатохолангиографию, по 
скольку она обеспечивает л у ч ш у ю визуали
зацию желчных путей и позволяет получить 
больше данных о причине обструкции. В этих 
случаях с п о м о щ ь ю Э Р П Х Г нельзя получить 
адекватного контрастирования протоков вы
ше обструкции. Авторы о т м е ч а ю т , что 
Э Р П Х Г показана при безуспешности гепато-
холангиографии и отсутствии полной о б 
струкции желчных протоков. 

П о м н е н и ю многих авторов, Э Р П Х Г явля
ется более информативным м е т о д о м иссле
дования желчевыводящих путей, чем гепато-
холангиография. Они объясняют эту точку 
зрения тем, что при Э Р П Х Г п р о и с х о д и т 
контрастирование о б о и х протоковых систем, 
а ее результаты о б л е г ч а ю т дифференциаль
н у ю диагностику рака желчных протоков и 
поджелудочной железы. 

Г). 2 1 т т о п и соавт. (1979) о т м е ч а ю т , что у 
больных с лихорадкой , болями в животе и 

ТА Б П И Ц А 2.20. Ч А С Т О Т А П Р И М Е Н Е Н И Я Р А З Л И Ч Н Ы Х М Е Т О Д О В Э Н Д О С К О П И Ч Е С К О Г О И С С Л Е Д О В А Н И Я У Б О Л Ь Н Ы Х 
С Ж Е Л Т У Х О Й 

Методы исследовании 

Характер визуальные рентгенологические сочетанные Всего 
эаоолевания Л гд Л + гд РПХГ лхг РПХГ + 

лхг 
Л + 

РПХГ 
гд + 
ЛХГ 

Доб рокачествен ные 31 55 22 92 8 6 9 5 228 
(13,6) (24,1) 0,7) (40,3) (3,5) (2,7) (3.9) (2,2) 

Злокачественные 35 22 14 9 2 9 2 9 102 
(34,3) (21,6) (13,7) (8,8) (2,0) (8.8) (2,0) (8,8) 

Итого ... 66 
(20,0) 

77 
(23,3) 

36 
(10,9) 

101 
(30,6) 

10 
(3,0) 

15 
(3.6) 

11 
(3,4) 

14 
(4.2) 

330 
100 

П р и м е ч а н и я . 1. Л — лапароскопия, ГД — гастродуоденоскопия, РПХГ — ретроградная панкреато-
холангиограсрия, ЛХГ — лапароскопическая холангиография. 
2. В скобках — число больных в процентах. 
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быстро развивающимся ^ д и а г н о с т и р о в а н 
ным острым заболеванием показаны д у о д е -
носкопия и Э Р П Х Г . Если они оказываются 
неэффективными, то н е о б х о д и м о ВЫПОЛНЯТЬ 
гепатохолангиографию и б и о п с и ю печени. 
М. Ы а к а р т а (1980) при желтухе предпочитает 
применять гепатохолангио] рафию, считая ее 
более информативным м е т о д о м , который 
позволяет в 1 0 0 % случаев выявить причину 
обструкции желчных протоков, в то время как 
с п о м о щ ь ю Э Р П Х Г это удается сделать в 
8 0 % случаев. 

Л а п а р о с к о п и ю и Л Х Г в настоящее время 
редко применяют для обследования больных 
с желтухой, несмотря на то чю она может 
сочетаться с острым х о л е ц и с т и т о м и пан
креатитом. Лишь немногие авторы [Артемь
ева Н.Н. . 1976; Прудков И.Д . , 1978; Вега О., 
1976; Ыапю 1 . е( а!., 1976] достаточно высоко 
оценивают лапароскопию и Л Х Г и рекомен
д у ю т использовать их для диагностики 
заболеваний панкреатобилиарной системы. 

Выбор первичного метода эндо
скопического обследования больных 
с желтухой представляет собой до
вольно сложную задачу и зависит от 
целей эндоскопического вмеша
тельства (диагностика, лечение), ха
рактера патологии, предполагаемой 
на основании тщательной оценки 
анамнестических, клинико- лабора
торных и физикальных данных, опы
та исследователя и т.д. 

Лапароскопия. У больных с желту
хой это исследование является веду
щим, его применяют в первую оче
редь при: 1) подозрении на наличие у 
больных сопутствующего деструк
тивного холецистита и перитонита; 2) 
сомнениях относительно вида желту
хи (паренхиматозная или механи
ческая); 3) длительной желтухе, осо
бенно злокачественной, и необходи
мости выполнить лечебные меро
приятия (декомпрессия желчевыводя-
щей системы); 4) подозрении на 
неоперабельные опухоли с метаста
зами в печень и канцероматозом 
брюшины. С Вегш (1976) отмечает, 
что лапароскопия может предшество
вать ЭРПХГ при опухолях брюшной 
полости и подозрении на метастазы в 
печени. 

Лапароскопическая д и ф ф е р е н 
ц и а л ь н а я д и а г н о с т и к а п а 
р е н х и м а т о з н о й и м е х а н и 
ч е с к о й ж е л т у х основывается на 

ряде признаков, прежде всего на 
оценке цвета печени [Логинов А.С , 
1969; Трофимов В.М., 1975; Виттман 
И., 1966; Ка1к Н., ХУйёЫп Е., 1962]. 
Для механической желтухи характе
рен зеленый цвет печени различной 
интенсивности — от светлого до 
темного. Зеленая окраска печени 
может быть или сплошной, или в виде 
точек и пятен, окруженных печеноч
ной тканью коричнево-красного или 
серого цвета. Кроме того, при меха
нической желтухе встречается пепель
ный (голубовато-серый) цвет печеноч
ной ткани. Для паренхиматозной 
желтухи характерны колебания цвет
ной гаммы в пределах красного и 
коричневого оттенков. 

До настоящего времени оконча
тельно не установлены факторы, 
которые обусловливают изменение 
цвета печени при механической жел
тухе. Выделяют такие факторы, как 
величина желчной гипертензии, кото
рая находится в прямой зависимости 
от полноты и длительности окклюзии 
желчных протоков, степень билиру-
бинемии и др. При полной блокаде 
желчных путей зеленый цвет печени 
появляется при длительности желту
хи менее 2 нед, а при неполной 
блокаде (вентильный камень, рак 
БСД) зеленая окраска печени отсут
ствует даже при 7-нсдельной желтухе. 
В связи с этим в прошлом лапароско
пию применяли не ранее, чем через 
3—4 нед с момента появления желту
хи. Эта установка порочна, и в 
настоящее время применять ее не 
следует. Критическим для изменения 
цвета печени считают уровень били
рубина 5 мг% [Трофимов В.М., 1975; 
Ашраф М.Ю., 1976]. 

Таким образом, обнаружение при 
экстренной лапароскопии описанных 
выше изменений печени позволяет 
установить вид желтухи. Частота 
правильных эндоскопических заклю
чений достигает 87—99 % [Трофимов 
В.М., 1975; Ашраф М.Ю., 1976; 
Сотников В.Н., 1979]. 

При обследовании 152 больных, у 
144 из которых была механическая, а 
у 8 — паренхиматозная желтуха. 
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правильно определить вид желтухи 
мы смогли у 135 (88,8%) больных. 
При механической желтухе успеш
ными исследования были у 130 
(90,3%) из 144 больных. У 13 больных 
в связи с отсутствием характерной 
окраски печени диагноз установить не 
удалось, а у одного (0,7 %) больного 
со злокачественной опухолью общего 
печеночного протока был поставлен 
диагноз инфекционного гепатита, так 
как была обнаружена печень красно
вато-коричневого цвета. 

Из 8 больных инфекционным гепа
титом правильный диагноз на основа
нии визуальных данных поставлен 
лишь у 5. У 3 больных диагноз 
оставался неясным после лапаро
скопии, так как не было типичных 
эндоскопических признаков измене
ния печени. 

Лапароскопия была единственным 
методом диагностики причин меха
нической желтухи у 66 из 152 больных, 
а у 86 она сочеталась либо с 
гастродуоденоскопией (36 больных) и 
ЭРПХГ (26), либо с ЛХГ (14 боль
ных). Правильный диагноз был по
ставлен у 82 (53,9%) из 152 больных 
(табл. 2.21). 

Т А Б Л И Ц А 2 21 ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛАПАРОСКОПИИ 
ПРИ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХЕ 

Число Правильный 
боль- диагноз 

Причина желтухи ных 
абс. % 

число 

Осложнения желчнокамен
ной болезни 55 29 52,7 

Острый панкреатит 13 8 61,5 
Рак: 

БСД 8 2 25.0 
желчных протоков 12 2 16.7 
желчного пузыря 12 10 83,3 
поджелудойной железы 39 23 61,5 

В с е г о ... 152 82 53,9 

Анализ данных литературы свидетель
ствует о противоречивости мнений относи
тельно диагностической эффективности лапа
роскопии при желтухе. Одни авторы д а ж е 
без применения при лапароскопии рентгено-
контрастных исследований добились б о л ь 
ших успехов в определении причин механи
ческой желтухи. Ю . И . Малышев и соавт. 
(1977) ни у о д н о г о из 60 больных не обнару
жили расхождения эндоскопического диагно
за с результатами операций и вскрытий. 

Л и ш ь у 2 больных при лапароскопии не были 
диагностированы метастазы в печени. 

Другие авторы [Михайлснко В.Л., Ронен-
ская Н.М. , 1963; Виноградов В.В, и д р . , 1967; 
Братин Ф.А. и др . , 1968]указывают на затруд
нения, возникающие при лапароскопической 
диагностике ряда заболеваний, с о п р о в о ж 
д а ю щ и х с я механической желтухой. Напри
мер, рак внепеченочных желчных протоков 
без применения рентгеноконтрастных иссле
дований до операции удается диагностиро
вать редко, и лапароскопия облегчает диаг
ностику лишь в тех случаях, когда обнару
живают спавшийся желчный пузырь с неиз
мененными стенками. Невысока эффектив
ность лапароскопии и в дифференциальной 
диагностике рака Б С Д , терминального отде 
ла о б щ е ю желчного протока и головки 
поджелудочной железы, хотя уровень рас
положения опухоли установить очень просто. 

Чем обусловлена невысокая эффек
тивность лапароскопии в диагностике 
причин механической желтухи? Как 
показали наши наблюдения, это 
обусловлено недостаточностью ин
формации. 

Тщательное визуальное обследова
ние и оценка изменений печени, 
желчного пузыря, гепатодуоденаль-
ной связки и других областей и 
органов позволяют не только поста
вить диагноз механической желтухи, 
но и предположить уровень и харак
тер обструкции желчных путей. При 
локализации злокачественного про
цесса ниже слияния пузырного и 
общего печеночного протоков обна
руживают печень зеленого цвета и 
перерастянутый желчный пузырь. 
При доброкачественной желтухе (хо-
лелитиаз) желчный пузырь может 
быть увеличен, не изменен или наобо
рот, уменьшен в размерах вследствие 
рубцово-склеротических изменений в 
нем. У многих больных желчный 
пузырь не удастся осмотреть или 
возможно исследование лишь его 
части из-за наличия сращений с 
большим сальником. 

Зеленый цвет печени и спавшийся 
желчный пузырь свидетельствуют 
либо о высокой окклюзии желчных 
протоков злокачественной опухолью, 
либо о наличии внутрипеченочного 
холестаза у больных, у которых не 
выявлено механическое препятствие в 
желчевыводящей системе. 
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Для определения причин механи
ческой желтухи, локализации процес
са и дифференциальной диагностики 
механической желтухи и внутрипече-
ночного холестаза, при котором 
печень имеет зеленую окраску, сле
дует тщательно осмотреть поверх
ность печени, желчный пузырь и 
произвести их инструментальную 
«пальпацию». Если на поверхности 
печени обнаруживают расширенные 
желчные ходы, то диагноз опухоле
вой природы желтухи не вызывает 
сомнений. Сочетание этого признака 
со спавшимся желчным пузырем 
указывает на высокую локализацию 
опухоли. Зеленый цвет печени, нор
мальный на вид желчный пузырь и 
наличие в нем желчи (при инструмен
тальной «пальпации» на пузыре не 
остаются вдавления) позволяют ис
ключить злокачественную природу 
желтухи и заподозрить внутрипече-
ночный холестаз. 

Для оценки диагностической цен
ности описанных выше визуальных 
признаков больные с механической 
желтухой (152 человека) были разде
лены на три группы (табл. 2.22). У 
больных I группы признаков болезни, 
обусловивших желтуху, не обнаруже
но, у больных II группы выявлены 
косвенные, у больных III группы — 
прямые эндоскопические признаки 
заболеваний. 

П р и отсутствии острого холецистита у 
6 2 , 5 % больных с желтухой, обусловленной 
желчнокаменной б о л е з н ь ю , эндоскопических 

признаков не выявлено, а у 3 7 , 5 % 
обнаружены косвенные признаки. Это озна
чает, что диагноз желчнокаменной болезни 
как причина желтухи при отсутствии о с т р о г о 
холецистита по д а н н ы м визуальных исследо
ваний поставить трудно из-за отсутствия 
объективных данных. 

При наличии о с т р о г о холецистита прямые 
признаки болезни выявлены у 8 0 , 2 % у боль
ных, косвенные — у 19,8%. У 6 , 6 % больных 
при нечетких косвенных признаках отмечены 
затруднения в дифференциальной диагности
ке о строго холецистита и рака желчного 
пузыря. 

Для предотвращения диагности
ческих ошибок следует помнить, что 
при раке желчного пузыря опухоль 
чаще локализуется в теле и шейке 
пузыря, а между желчным пузырем и 
окружающими органами, в первую 
очередь большим сальником, возни
кают сращения, которые затрудняют 
осмотр желчного пузыря и создают 
эндоскопическую картину, идентич
ную таковой при хроническом холе
цистите [Брагин Ф.А., 1968; Горохов 
Л.И., 1968]. Это означает, что для 
обеспечения полноценной диагности
ки различных заболеваний нельзя 
ограничиваться осмотром дна желч
ного пузыря, а необходимо произво
дить ревизию его тела и шейки. Для 
этого следует производить манипуля
ции лапароскопом, перемещая желч
ный пузырь в направлении шейки и 
освобождая от прилегающих к его 
стенкам органов, и менять положение 
больного (на правом и левом боку с 
приподнятым и опущенным голов
ным концом тела). Для тщательной 

Т А Б Л И Ц А 2 .22 . ЧАСТОТА (В ПРОЦЕНТАХ) ВЫЯВЛЕНИЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ ПРИЗНАКОВ ПРИ ЛАПАРОСКОПИИ У 
БОЛЬНЫХ ЖЕЛТУХОЙ 

Причина жептухи 
Число 
боль
ных 

Эндоскопические признаки 

не обна- косвен- прямые 
ружены ные 

Осложнения желчнокаменной болезни 
без острого холецистита 40 62,5 37,5 

Осложнения желчнокаменной болезни 
острым холециститом 15 — 19,8 80,2 

Острый панкреатит 13 15,4 53.8 30,8 
Рак: 

БСД 8 62,5 37,5 — 
жепчных протоков 12 42,7 50,0 8,3 
желчного пузыря 12 — 33,2 66,8 
поджелудочной железы 39 20,7 61,5 17,8 

Прочие заболевания 13 22,2 33,4 44,4 

В с е г о . . . 152 31,6 44,0 24,4 
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ревизии желчного пузыря и гепато-
дуоденальной связки необходимо ис
пользовать также манипулятор, про
водя его через биопсийный канал 
операционного лапароскопа или через 
отдельный прокол в правом подре
берье и приподнимая манипулятором 
край печени. 

Частота выявления прямых эндо
скопических признаков, а следова
тельно, и объективно обоснованного 
определения различных причин жел
тух при лапароскопии, по нашим 
данным, колеблется в пределах от 8,3 
до 80,2%, составляя в среднем 24,4%. 
Косвенные признаки обнаружены у 
43,9% больных, а у 31,7% никаких 
данных о причине желтухи, кроме 
констатации ее механического харак
тера, мы получить не смогли. Тем не 
менее мы считаем правильной доста
точно высокую оценку лапароскопии 
при злокачественных поражениях 
панкреатобилиарной системы, кото
рую дают некоторые авторы [Пруд
ков И.Д., 1973; Черенков В.Г., 1975; 
Артемьева Н.Н., 1976; Ашраф М.Ю., 
1977]. 

Гастродуоденоскопия. Гастродуо
деноскопия произведена 254 больным 
с механической желтухой, у 77 из них 
диагноз основывался только на ви
зуальных данных, а у 177, кроме 
гастродуоденоскопии, применяли 
другие методы исследования (лапаро
скопия — у 36), включая рентгеноло
гические (у 141 больного). Д и а г 

н о с т и к а п р и ч и н м е х а н и 
ч е с к о й ж е л т у х и на основании ре
зультатов гастродуоденоскопии ока
залась эффективной у 124 больных из 
254 (47,8%). Невысокую диагности
ческую эффективность гастродуоде
носкопии (табл. 2.23) при некоторых 
болезнях можно объяснить недоста
точным количеством данных, полу
чаемых при визуальном обследова-

Т А Б Л И Ц А 2 .23 . Э Ф Ф Е К Т И В Н О С Т Ь Г А С Т Р О Д У О Д Е Н О 
С К О П И И П Р И Ж Е Л Т У Х Е 

Число Правильный 
Причина желтухи б о п ь " Д и а г н 0 3 

абс. % 
число 

Ос л ож нения жеп ч н о камвн-
ной болезни 154 76 49,3 

Острый панкреатит 27 7 25.9 
Рак: 

БСД 13 12 92,3 
желчных протоков 9 1 11,1 
поджелудочной железы 33 25 75,7 

Прочие заболевания 18 3 16,7 

В с е г о . . . 254 124 47,8 

нии. Прямые эндоскопические при
знаки заболеваний (табл. 2.24), веду
щих к механической желтухе, удалось 
получить у 46 (18,1 %) из 254 обследо
ванных, косвенные (35,8%) у 91 
больного, эндоскопическая симпто
матика отсутствовала у 117 (46,1 %) 
больных. 

Значение неотложной гастродуоде
носкопии не ограничивается опреде
лением причины желтухи. Тщатель-

Т А Б Л И Ц А 2 .24 . Ч А С Т О Т А В Ы Я В Л Е Н И Я Э Н Д О С К О П И Ч Е С К И Х П Р И З Н А К О В П Р И Г А С Т Р О Д У О Д Е Н О С К О П И И У Б О Л Ь Н Ы Х 
С Ж Е Л Т У Х О Й 

Эндоскопические признаки 
Число 

Причина желтухи боль- н в выявлены косвенные прямые 
ных абс. 

число 
% абс. 

число 
% абс. 

число 
% 

Осложнения желчнокамен
ной болезни 154 86 55,8 43 27.9 25 16,3 

Острый панкреатит 27 6 22,2 21 77,8 — — 
Рак: 

БСД 13 — - 2 15.4 11 85,6 
желчных протоков 9 6 2 1 
поджелудочной железы 33 4 12,1 20 60.6 9 27.3 
желчного пузыря 7 7 — — — — — 

Метастазы в ворота печени 3 2 — 1 — — — 
Прочие заболевания 6 6 — 2 -

В с е г о . . . 254 117 46,1 91 35,8 46 18,1 
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ная ревизия желудка, двенадцати
перстной кишки и БСД позволяет 
д и а г н о с т и р о в а т ь с о п у т с т в у 
ю щ и е з а б о л е в а н и я (табл. 2.25). 
Всего нами обследовано 254 больных 
с желтухой; 176 с доброкачественной, 
82 со злокачественной. 

Т А Б Л И Ц А 2.25. ЧАСТОТА ВЫЯВЛЕНИЯ СОПУТСТВУЮ
ЩИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ 
КИШКИ ПРИ НЕОТЛОЖНОЙ ГАСТРОДУОДЕНОСКОПИИ 

Число 
больных с 

Сопутствующие желтухой 
Всего % болезни добро- зпо-
Всего % 

каче- каче-
ствен- ствен-

ная ная 

Холепитиаз — е 8 3.1 
Хронические язвы 6 3 9 3,5 
Острые изъязвления 7 6 13 5,1 
Дивертикулы 13 2 15 5,9 
Полипы 4 6 10 3,9 
Рак 2 — 2 0,8 

И т о г о 32 25 57 22,4 

Не все сопутствующие заболевания 
имеют одинаковое значение. Одни 
(острые изъязвления) возникают в 
результате прогрессирования желту
хи и ухудшают состояние больных. 
Другие (хронические язвы, холели-
тиаз, полипы) существуют одновре
менно с теми болезнями, которые 
вызвали желтуху, но клинически не 
проявляются, хотя сами по себе могут 
обусловить развитие осложнений. 
Третьи (аденомы БСД), экстрапапил
лярные дивертикулы) играют опреде
ленную роль в патогенезе заболева
ний желчных протоков и поджелудоч
ной железы, в том числе и желтухи. 

Таким образом, внедрение неот
ложной гастродуоденоскопии долж
но способствовать повышению каче
ства оперативных вмешательств, гак 
как у хирурга появляется возмож
ность диагностировать сопутствую
щие заболевания и планировать объем 
операций. 

Мы придаем большое значение 
гастродуоденоскопии и в д и а г н о 
с т и к е функциональных расстройств, 
в частности нарушений пассажа жел
чи и панкреатического сока в две
надцатиперстную кишку. При первич
ном обследовании у 41,5% больных 

пассаж желчи был сохранен, у 39 % — 
отсутствовал, а у 19,5% больных 
четких данных получено не было. 

Интересны сведения, характери
зующие функциональные расстрой
ства в зависимости от причины 
желтухи. При доброкачественной 
желтухе у 59,1% больных пассаж 
желчи не был нарушен, у 19,2% 
отмечалась частичная блокада желче
отделения, а у 22,7% полная, при 
злокачественной желтухе эти показа
тели равнялись соответственно 21,1, 
21,1 и 57,8%. 

Нарушения пассажа панкреати
ческого сока определить по визуаль
ным данным невозможно, так как сок 
прозрачен. Однако существуют кос
венные эндоскопические признаки, 
которые позволяют заподозрить эти 
нарушения. Прежде всего речь идет о 
тех случаях, когда при дуоденоскопии 
обнаруживают один сосочек двенад
цатиперстной кишки с ущемленным в 
нем камнем (рис. 2.228) и отсутствие 
пассажа желчи. Эта эндоскопическая 
картина свидетельствует о плохом 
прогнозе болезни, поскольку разви
тие острого панкреатита в этой 
ситуации неизбежно и, следовательно, 
возникает необходимость в проведе
нии экстренной хирургической или 
эндоскопической операции. При на
личии двух сосочков и ущемлении 
камня в одном из них полной 
блокады панкреатического протока 
может не наблюдаться; этим можно 
объяснить отсутствие острого пан
креатита или нерезко выраженную 
его клиническую картину. На наш 
взгляд, описанные выше эндоскопи
ческие признаки очень важны, так как 
позволяют оценивать прогноз болез
ни и намечать индивидуальную так
тику лечения больных. Они не нашли 
еще достаточного отражения в лите
ратуре и практического применения в 
хирургии. Их можно рассматривать 
как резерв, использование которого 
позволит улучшить результаты лече
ния больных с механической желту
хой. 

Комплексное применение визуаль
ных методов исследования. Каждый 
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из методов эндоскопического иссле
дования — гастродуоденоскопия и 
лапароскопия имеют свои досто
инства и недостатки, зависящие от их 
разрешающих возможностей. При 
комплексном применении этих мето
дов и исследовании органов со 
стороны серозного покрова и сли
зистой оболочки можно получить 
значительно больше данных о забо
леваниях, явившихся причиной воз
никновения механической желтухи. 
Из 36 больных, у которых применя
лись оба метода, правильный диагноз 
был установлен у 31 (86,1%). При 
желчнокаменной болезни эффектив
ность исследования достигла 76,9%, 
остром панкреатите - - 87,6%, раке 
поджелудочной железы 88,9%. 

Этот опыт показал, что комплекс
ное применение лапароскопии и дуо-
деноскопии в значительной степени 
расширяет диагностические возмож
ности эндоскопии. Во-первых, удает
ся диагностировать сочетанные доб
рокачественные поражения желчного 
пузыря и протоков (острый деструк
тивный холецистит, холангит, ущем
ленные камни БСД). Это особенно 
важно в современной хирургии в 
связи с увеличением среди больных 
лиц пожилого возраста, у которых 
нередко трудно диагностировать и 
дифференцировать эти заболевания и 
определить тактику лечения. Во-
вторых, комплексное обследование 
позволяет определить раенространен-
нось злокачественного процесса и 
стадию болезни, а следовательно, 
выбрать правильную тактику лечения 
больных и объем операции. 

Трудны для комплексной эндоско
пической диагностики заболевания, 
признаки которых не выявляются при 
визуальном исследовании: холедохо-
литиаз, опухоли желчных протоков и 
поджелудочной железы. Для их диаг
ностики требуется применение рент-
геноэндоскопических исследований. 

Неотложные рентгеноэндоскопи-
ческие методы исследования. Показа
ниями к применению л а п а р о с к о 
п и ч е с к о й х о л а н г и о г р а ф и и 
(ЛХГ) после выполнения лапаро

скопии при желтухе являются: 1) 
неясность формы желтухи (механи
ческая, паренхиматозная); 2) необхо
димость установить причину механи
ческой желтухи и уровня окклюзии 
желчевыводящей системы. 

При выборе способа ЛХГ — 
холецистохолангиография или гепа-
тохолангиография необходимо 
учитывать следующие условия: 1) 
техническую оснащенность; 2) воз
можность применения той и другой 
методики, определяемая особен
ностями изменений печени, желчного 
пузыря и окружающих их органов; 3) 
необходимость завершения диаг
ностического исследования оператив
ным вмешательством и возможность 
его выполнения. 

Поскольку показания к примене
нию обоих методов аналогичны, 
необходимо особо учитывать проти
вопоказания к их проведению. Лапа
роскопическая холецистохолангио
графия противопоказана при: 1) от
сутствии визуализации желчного пу
зыря; 2) злокачественном поражении 
желчного пузыря у больных с дли
тельной существующей желтухой; 3) 
подозрении на «отключенный» желч
ный пузырь; 4) спавшемся желчном 

2.228. Дуоденоскопия. Ущемле
ние желчного камня в устье 
большого сосочка двенадцати
перстной кишки. 
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пузыре (поражение желчных прото
ков выше слияния пузырного и 
общего печеночного протоков). В 
этих случаях показана гепатохолан-
гиография. 

ЛХГ произведена 39 больным 
(табл. 2.26) и у 35 (89,8 %) из них был 
установлен правильный диагноз. У 9 
больных правильный диагноз был 
установлен при выполнении первич
ных и повторных холангиографий, 
произведенных через дренаж желчно
го пузыря на следующий день после 
эндоскопического вмешательства, т.е. 
после суточной декомпрессии желче-
выводящей системы. Несмотря на 
аспирацию желчи, при первичных 
исследованиях не всегда удается со
здать хорошую декомпрессию про
токов и получить качественные холан-
гиограммы. 

ТАБЛИЦА 2.26. ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВ
НОСТЬ ЛХГ 

Из НИХ С 
Число правильным 

Причины желтухи боль- диагнозом 
ных 

абс. 
число 

% 

Осложнения желчно
каменной болезни 12 11 92,7 

Острый панкреатит 3 3 100 
Рак; 

БСД 3 3 100 
желчных протоков 7 6 85,8 
поджелудочной железы 10 9 90 

Прочие заболевания 4 3 75 

В с е г о ... 39 35 89,8 

Опыт показывает, что диагностика 
осложнений желчнокаменной болез
ни с помощью ЛХГ в большинстве 
случаев несложна. Что же касается 
интерпретации данных ЛХГ при 
злокачественных и доброкачествен
ных поражениях с низким блоком, то 
это — трудная задача в связи со 
сходством рентгенологических при
знаков рака терминального отдела 
общего желчного протока, головки 
поджелудочной железы, БСД и инду-
ративного панкреатита. 

О.С. Шкроб и соавт. (1973) о т м е ч а ю т , что 
Л Х Г не всегда информативна при раке Б С Д и 
убедительные рентгенологические данные 
могут быть получены лишь в тех случаях, 
когда о б щ и й желчный и панкреатический 

протоки и м е ю т о б щ у ю ампулу, а опухолевая 
инфильтрация на нее не распространяется. 

Д л я рака головки п о д ж е л у д о ч н о й железы, 
прорастающего в о б щ и й желчный проток, 
характерен с и м п т о м «короткого протока»; 
укорочение длины протока, «ампутация» на 
различных уровнях его рентгеноконтрастной 
тени [Виноградов В.В. и д р . , 1967]. 

Трудности интерпретации х о л а н г и о г р а м м 
м о г у т быть связаны и с особенностями рас
пространения злокачественного процесса и 
образованием не о д н о г о , а двух-трех блоков 
на разных уровнях желчевыводящей системы. 
Э т о чаще наблюдается при раке поджелудоч
ной железы, когда опухоль прорастает о б щ и й 
желчный проток и дает метастазы в области 
слияния печеночных, пузырного и о б щ е г о 
печеночного протоков. Предоперационная 
диагностика этих поражений желчевыводя
щей системы позволяет предотвратить оши
бочные действия хирурга во время операций. 
Ф.А. Брагин (1966) выполнил 251 о п е р а ц и ю 
по поводу рака п о д ж е л у д о ч н о й железы и в 33 
(12,7%) случаях обнаружил ложный с и м п т о м 
Курвуазье, при к о т о р о м использование желч
ного пузыря д л я анастомоза было бы грубой 
ошибкой. 

Д у о д е н о с к о п и я и Э Р П Х Г 
являются в настоящее время ведущи
ми методами обследования больных 
с механической желтухой. Эти мето
ды показаны даже в тех случаях, 
когда установлена причина желтухи, 
поскольку они позволяют выявить 
многие факторы, определяющие так
тику лечения больных и план опера
ции. 

Сравнение заключений ЭРПХГ с 
данными операций, вскрытий и дру
гих методов исследования показало, 
что диагноз был поставлен правильно 
у 116 (91,3%) из 127 больных (табл. 
2.27). 

ТАБЛИЦА 2 27 ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВ
НОСТЬ ЭРПХГ У БОЛЬНЫХ С ЖЕЛТУХОЙ 

Из них с 
Число правильным 

Причина желтухи боль- диагнозом 

Осложнения желчно
каменной болезни 82 76 92.6 

Острый панкреатит 19 1В 94,7 
Рак: 

БСД 3 3 100 
желчных протоков 7 5 71,4 
поджелудочной железы 7 5 71,4 

Прочие заболевания 9 9 100 

В с е г о . . . 127 116 91,3 
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В неотложной хирургии особенно 
трудна диагностика холедохолитиаза 
и стеноза БСД и всегда имеется 
опасность проведения неадекватных 
операций. Согласно данным М. ОгЫГ 
(1978), у 10—13% больных, которым 
произведена холецистэктомия, обна
руживают не удаленные или вновь 
образовавшиеся камни в общем желч
ном протоке. Если учесть, что в год 
производится до 500 ООО холецист-
эктомий, то количество повторных 
операций — внушительная цифра. 

То же самое можно сказать и о 
стенозе БСД, частота которого у 
больных, оперируемых по поводу 
острого холецистита, достигает 22,5 % 
[Панцырев Ю.М. и др., 1978]. 

Нет сомнений в том, что ЭРПХГ 
способствует улучшению результатов 
хирургического лечения осложнений 
желчнокаменной болезни, позволяя 
уточнить причины поражения желч
ных протоков при желчнокаменной 
болезни у больных с желтухой (табл. 
2.28; в таблице не учтены 6 больных, 
которым установлен неправильный 
эндоскопический диагноз. 

Т А Б Л И Ц А 2.28 . ХАРАКТЕР И ЧАСТОТА ОСЛОЖНЕНИЙ 
ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ, ВЫЗВАВШИХ МЕХАНИ
ЧЕСКУЮ ЖЕЛТУХУ 

Осложнения Число больных 

абс. % 

Холедохолитиаз 3 3,9 
Холедохолитиаз и холангит 39 51,3 
Холедохолитиаз и 

стеноз БСД 2 2,6 
Стеноз БСД, холангит и 

холедохолитиаз 32 42,2 

В с е г о . . . 76 100 

С помощью одного из перечислен
ных методов не всегда можно устано
вить причину желтухи. Это объясня
ется сложным строением желчевы-
водящей системы, многообразием 
заболеваний, вызывающих механи
ческую желтуху, которые имеют 
сходные рентгенологические симпто
мы, и наличием сочетанных заболева
ний. В связи с этим возникает 
необходимость в совместном при
менении рентгенологических и эндо
скопических методов диагностики. 

Оба рентгеноконтрастных метода 
(ЭРПХГ и ЛХГ) были использованы 
у 15 больных желтухой. Правильный 
диагноз установлен у всех больных, 
которые страдали желчнокаменной 
болезнью (3), острым панкреатитом 
(2), раком желчных протоков (5), 
раком поджелудочной железы (4) и 
холестатическим гепатитом (1). 

Показаниями к комплексному эн
доскопическому обследованию боль
ных явились: 1) отсутствие контрасти
рования желчных протоков (5 боль
ных); 2) неясный диагноз желтухи при 
удачном контрастировании протоков 
(3); 3) определение распространен
ности злокачественного процесса и 
сочетанных поражений (2). Кроме 
того, комплексное обследование вы
полнили у 5 больных, которым 
произведены эндоскопические опера
ции. ЛХГ позволила у 5 больных 
верифицировать неправильный диаг
ноз после применения ЭРПХГ, а 
ЭРПХГ — у 3 больных после при
менения Л Х Г Благодаря комплекс
ному использованию рентгенологи
ческих методов причина механиче
ской желтухи установлена нами пра
вильно у 144 (95,4%) из 151 больного. 

Заслуживает внимания методика 
одновременного анте- и ретроградно
го контрастирования желчевыводя-
щей системы, которая показана при 
наличии обструкции ее доброкаче
ственной и злокачественной этиоло
гии. Она позволяет получить инфор
мацию о состоянии протоков выше и 
ниже обструкции, ее точную локали
зацию и протяженность. 

Значение неотложной эндоскопии в 
выборе тактики лечения больных. 
Обсуждая диагностическую эффек
тивность визуальных и рентгенологи
ческих методов исследования, нельзя 
не коснуться роли эндоскопии в вы
боре тактики лечения больных. Пра
вильно выбранное и проведенное 
эндоскопическое исследование по
зволят определить: 1) вид желтухи и 
причины механической желтухи; 2) 
сочетание органических поражений 
желчевыводящей системы с ее воспа
лительными заболеваниями (холе-
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цистит, холангит); 3) наличие или 
отсутствие блокады желчевыводящей 
системы; 4) наличие заболеваний, 
которые имеют прямое или косвенное 
отношение к возникновению и реци
дивирующему течению желтухи; 5) 
особенности рентгеноанатомии жел
чевыводящей и панкреатической сис
тем. 

Такая обширная информация по
зволит определить прогноз болезни и 
тактику лечения (экстренная опера
ция, эндоскопическое вмешательство, 
консервативное или комплексное ле
чение), наметить план хирургической 
операции и ее объем, а также избе
жать ошибочных действий во время 
операций. 

Под определением прогноза желту
хи, мы подразумеваем выявление с 
помощью эндоскопии тех заболева
ний, при которых требуется проведе
ние экстренной или отсроченной 
неотложной операции. К ним, по 
нашему мнению, относятся прежде 
всего деструктивный холецистит с 
перитонитом или без него, вклинен
ный в БСД камень, гнойный холангит 
и полное прекращение выхода желчи 
в двенадцатиперстную кишку незави
симо от причины желтухи. Если 
поставить диагноз деструктивного 
холецистита и выбрать рациональ
ную тактику лечения трудно лишь у 
небольшого числа больных пожилого 
возраста, то решить эти вопросы при 
других заболеваниях без эндоскопии 
невозможно у большинства больных. 
Особенно трудно установить правиль
ный диагноз и выбрать тактику 
лечения у лиц с сочетанными заболе
ваниями желчного пузыря, желчных 
протоков и БСД. 

Вопросы, касающиеся выбора ме
тода хирургического вмешательства 
при заболеваниях желчевыводящей 
системы, всегда были дискуссионны
ми. Взять хотя бы один из них о 
хирургической тактике у больных с 
механической желтухой и острым 
холециститом, у которых с помощью 
эндоскопической папиллотомии 
устранена обструкция желчных про
токов. Рекомендуется и активная 

хирургическая [Карга1 1979], и 
выжидательная [Заггапу Ь., 1979] 
тактика лечения. 

Мы считаем, что выбор тактики 
лечения может быть обоснован лишь 
результатами экстренной лапароско
пии. При обнаружении флегмонозно-
го холецистита без явлений перито
нита больным показано консерватив
ное лечение. В подобных случаях 
возможны, а у больных с высокой 
степенью риска просто необходимы, 
применение чреспеченочного дрени
рования желчного пузыря и проведе
ние местной ангибиотикотерапии. 
При сочетании острого холецистита с 
холангитом перспективна постоянная 
инфузия антисептиков для промыва
ния ими всей желчевыводящей сис
темы. Эта методика не является 
радикальным средством лечения 
желчнокаменной болезни, по поз
воляет избежать экстренной опера
ции, так как купирует гнойный воспа
лительный процесс в желчевыводя
щей системе. Если же при лапароско
пии обнаруживают деструктивный 
холецистит с перитонитом, то боль
ным показана экстренная операция. 

Холангит является серьезной проб
лемой в желчной хирургии и при 
наличии желтухи требует, как прави
ло, экстренной операции. При консер
вативном лечении его нередко возни
кают рецидивы, несмотря на длитель
ное лечение, и заболевания печени. С 
помощью эндоскопии можно решить 
многие вопросы этой проблемы: 
диагностировать холангит и опреде
лить тактику лечения, произвести 
эндоскопическую наииллотомию, эк
стракцию камней и дренирование 
протоков с последующим орошением 
их антибиотиками, определить сроки 
лечения и излеченность холангита с 
помощью ревизии общего желчного 
протока при дуоденоскопии с по
мощью ЭРПХС. 

2.2.3.4. Инородные тела желудочно-
кишечного тракта 

Инородные тела, как попавшие в 
желудочно-кишечный тракт извне, 
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так и образовавшиеся в нем, могут 
привести к нарушению функции этих 
органов и развитию тяжелых ослож
нений гнойно-воспалительных 
процессов, перфорации органа, кро
вотечению и др. 

Инородные тела это чаще всего 
предметы, случайно попавшие в же
лудочно-кишечный тракт: гвозди, иг
лы, булавки, проволока, монеты, 
мясные и рыбные кости, шарики и др. 
Инородными телами могут стать 
шелковые нити (рис. 2.229), металли
ческие скрепки, применяемые для 
сшивания органов. Самообразую
щиеся инородные тела встречаются 
часто, в желудке — это фито-, трихо-, 
ииксобезоары, в тонкой и толстой 
кишке желчные камни, копролиты. 

Случайно попавшие в желудочно-
кишечный тракт инородные тела 
являются частой причиной обраще
ния больных в лечебные учреждения. 
Так, в Научно-исследовательский ин
ститут скорой помощи им. Н.В. 
Склифосовского за 5 лет (1970—1974 г.) 
обратились более 22 тыс. человек с 
инородными телами пищевода или 
подозрением на их наличие. 

Клиническая картина при инород
ных телах в желудочно-кишечном 
тракте чрезвычайно вариабельна 
от полного отсутствия субъективных 
и объективных симптомов, до очень 
резких проявлений. Это зависит от 
размера, формы и других свойств 
проглоченного предмета, локализа
ции и длительности пребывания ино
родного тела в пищеварительном 
тракте. 

Своевременное выявление инород
ных тел и удаление их из желудочно-
кишечного тракта являются един
ственными условиями профилактики 
указанных выше осложнений. Обыч
но определить наличие инородного 
тела в желудочно-кишечном тракте 
нетрудно так как жалобы больного, 
анамнез и клинические проявления, 
как правило, достаточно характерны. 
Однако точно установить локализа
цию инородного тела нелегко, для 
этого необходимо применять спе
циальные методы обследования 

(рентгенологические, эндоскопические, 
эхолокационные и т.д.). Наибольшее 
распространение получило рентгено
логическое исследование, которое 
особенно эффективно, если инород
ные тела рентгеноконтрастны и доста
точной величины. 

Мелкие кости, хрящи, кусочки 
стекла, пластмассовые и деревянные 
предметы часто рентгенологически не 
выявляются. В этих случаях более 
информативным методом является 
эндоскопическое исследование. Опыт 
показывает, что чем раньше предпри
нято эндоскопическое исследование, 
тем оно эффективнее. Это особенно 
четко выявляется в случаях, когда 
проглатываются мелкие острые пред
меты — иглы, рыбьи кости. Они 
внедреняются в слизистую оболочку 
и могут полностью в нес погрузиться 
при усилении перистальтики, рвот
ных движениях и т.д. Скрыть мелкое 
инородное тело может и развиваю
щийся воспалительный процесс 
(отек, гиперемия, налеты фибрина). 

Эндоскопическое исследование осо
бенно показано, в тех случаях, когда 
имеются только подозрения, что 
проглочено инородное тело, или 
когда при небольшом повреждении 

2.229. Гастроскопия. Инород
ные тела (лигатуры) в области 
желудочно-кишечного анасто
моза. 
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слизистой оболочки пищевым ком
ком возникают субъективные ощу
щения наличия инородного тела. 
Такие же ощущения могут отличаться 
при проглатывании и проникновении 
в желудок инородного предмета. 

Таким образом, в настоящее время 
ведущим методом диагностики ино
родного тела, находящего в желудоч
но-кишечном тракте, является эндо
скопический. Однако этот диагности
ческий метод в любой момент можно 
применить как лечебный. 

Инородные тела в пищеводе. Впер
вые эзофагоскопию для диагностики 
инородных тел в пищеводе применил 
Наскег (1900). В нашей стране перво
открывателем в этой области был 
Б.С. Розанов. Значительный вклад в 
разработку проблемы внесли А. И. 
Савицкий, Ю.Е. Березов, Г.И. Луком-
ский и др. 

П о к а з а н и е м к экстренной эзо
фагоскопии является наличие инород
ного тела в пищеводе, или подозрение 
на него при отрицательных результа
тах рентгенологического исследова
ния. 

Является ли п р о т и в о п о к а 
з а н и е м к эндоскопическому иссле
дованию перфорация пищевода ино
родным телом? В настоящее время 
однозначного мнения по данному 
вопросу нет. Большинство хирургов 
полагают, что эндоскопическое иссле
дование в этих условиях приведет к 
распространению инфекции по средо
стению, и не рекомендуют его про
водить. Н.Н. Каншин и соавт. (1976), 
М.М. Абакумов (1980) считают раз
рыв пищевода абсолютным пока
занием к эзофагоскопии, во время 
которой можно визуально опреде
лить характер повреждения, его лока
лизацию и величину, что в сочетании с 
рентгенологическими данными по
зволит выбрать правильный хирурги
ческий доступ к месту перфорации, и 
наметить план предстоящего опера
тивного вмешательства. Предопера
ционную эзофагоскопию, по их мне
нию, можно использовать с лечебной 
целью и для подготовки к операции. 
При развитии осложнений, вызван

ных инородным телом эти же авторы 
рекомендуют использовать жесткие 
эзофагоскопы, так как их конструкция 
позволяет предупредить развитие 
эмфиземы средостения. С диагности
ческой целью целесообразно исполь
зовать фиброскоп. 

В большинстве случаев проведен
ное в ранние сроки эндоскопическое 
исследование позволяет легко обна
ружить инородное тело в пищеводе, 
которое чаще всего застревает в 
местах его физиологических сужений 
(рис. 2.230). Сложности могут возни
кать лишь в том случае, если острое 
инородное тело глубоко внедрится в 
слизистую оболочку пищевода. При 
этом только полное расправление 
пищевода воздухом позволит обнару
жить инородное тело. Диагностика 
облегчается при появлении локаль
ных признаков воспаления (гипере
мия, налеты фибрина). 

Инородные тела в желудке и 
двенадцатиперстной кишке. Для 
диагностики инородных тел можно 
использовать эндоскопы как с боко
вой, так и с торцевой оптикой. 

П о к а з а н и е м к неотложной 
гастродуоденоскопии является подоз
рение на наличие инородного тела в 
желудке или двенадцатиперстной 
кишке. 

При подозрении на наличие ино
родного тела в желудке необходимо 
убедиться в отсутствии его в пищево
де, поэтому исследование начинают с 
тщательного и осторожного осмотра 
пищевода. Убедившись, что инород
ных тел и повреждений в пищеводе 
нет, эндоскоп вводят в желудок и 
проводят его тщательный осмотр в 
обычной последовательности (см. 
2.1.2). Инородные тела в желудке 
обычно выявляются легко. Они чаще 
локализуются в антральном отделе, 
по большой кривизне. 

Затрудняет диагностику наличие 
пищи в желудке. Иногда приходится 
размывать ее струей воды, которая 
подается по катетеру, разрушать 
пищевой комок биопсионными щип
цами или петлей. В ряде случаев необ
ходимо промыть желудок. 
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Значительные диагностические 
трудности могут возникнуть при 
дифференциальной диагностике безо-
аров и полипообразных опухолей 
желудка. Эндоскопическое изображе
ние безоаров чрезвычайно разнообра
зно. Чаще безоары имеют вид туто
вой ягоды темно-коричневого цвета с 
множеством «ворсинок» на поверх
ности, покрытые слизью и остатками 
пищи. Основным доказательством 
того, что в желудке находится ино
родное тело, является свободное 
перемещение его в полости желудка, 
что устанавливают путем смещения 
инородного тела эндоскопом и изме
нения положения тела больного. 

Очень трудна диагностика, если 
безоар необычного вида и фиксиро
ван к складкам слизистой оболочки. В 
этих случаях можно попытаться про
извести его биопсию щипцами. Для 
безоара характерна высокая плот
ность, во много раз превышающая 
плотность полипообразных образо
ваний. 

Особенностью диагностики ино
родных тел двенадцатиперстной киш
ки является то, что инородные тела 
усиливают перистальтику кишки, в 
результате чего затрудняется их обна
ружение. Мелкие предметы задержи
ваются в кишке, если они острые и 
внедрились в слизистую оболочку. 
Крупные инородные тела чаще за
стревают в зоне перехода нижней 
горизонтальной ветви в восходящую, 
поэтому при подозрении на наличие 
инородного тела необходимо осмот
реть все отделы кишки до места 
перехода ее в тонкую. 

Инородные тела в толстой кишке. 
Наиболее часто инородные тела по
падают в толстую кишку из вышеле
жащих отделов желудочно-кишечно
го тракта. Большинство из них 
выходят самостоятельно вместе с ка
ловыми массами, однако некоторые 
могут задерживаться в любом отделе 
толстой кишки. Обычно это острые 
предметы, внедрившиеся в стенку 
кишки. Очень часто инородные тела 
задерживаются в зоне баугиниевой 
заслонки или в дивертикулах толстой 

кишки. Инородные тела могут 
образоваться в толстой кишке (копро-
литы). Значительно реже они попа
дают в толстую кишку через задне
проходное отверстие (в основном у 
лиц с нарушением психики). 

П о к а з а н и я м и к неотложной 
колоноекопии являются: 1) задержка 
инородного тела в толстой кишке; 2) 
необходимость определить локализа
цию инородного тела, в основном для 
того, чтобы установить, находится 
оно в тонкой или толстой кишке; 3) 
извлечение инородного тела при его 
задержке и оценка состояния кишки 
при длительном его нахождении в 
одном месте. 

П о д г о т о в к а к исследованию и 
техническое выполнение колоноеко
пии при инородных телах практи
чески не отличаются от таковых при 
обычной диагностической колоно
екопии. Отличием является то, что 
эндоскопическую диагностику ино
родных тел осуществляют при введе
нии эндоскопа в толстую кишку. 
Необходимо соблюдать осторож
ность при исследовании и воздержи
ваться от чрезмерной инсуффляции 
воздуха в кишку, так как в зоне 
задержки инородного тела возможны 
трофические изменения стенки кишки. 

2.230. Эзофагоскопия. Кость 
в пищеводе. 
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Визуализация инородного тела не 
представляет затруднений. 

Известные трудности возникают 
при диагностике больших копроли-
тов и дифференциации их от опухолей 
толстой кишки. Дифференциальными 
признаками являются темно-коричне
вый цвет инородного тела, наличие 
включений, напоминающих овечий 
кал, частицы непереваренной пищи, а 
также смещаемость инородного тела 
в просвете кишки. Иногда дифферен
циальная диагностика трудна л чтобы 
окончательно убедиться в том, что 
это инородное тело, необходимо 
частично разрушить обнаруженное 
образование. 

2.2.4. ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЭНДОСКО
ПИЯ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА 

2.2.4.1. Пороки развития и заболевания 
пищевода, желудка 
и двенадцатиперстной кишки 

Эндоскопическая семиотика. У детей 
с заболеваниями пищевода необходи
мость в проведении фиброэндоскопи-
ческого исследования возникает при 
химических ожогах, рубцовых суже
ниях пищевода различной этиологии, 
желудочно-пищеводпом рефлюксс, 
портальной гипертензии и кровотече
ниях [Исаков Ю.Ф. и др., 1977, 1980; 
Атлет М. ее а!., 1977]. 

У детей, у которых заподозрен 
химический ожог пищевода и желуд
ка, эндоскопическое исследование яв
ляется методом выбора при определе
нии распространенности и глубины 
поражения, а также тактики лечения. 
При маловыраженных клинических 
проявлениях диагностическая фибро-
эндоскопия может быть проведена в 
1-е сутки. На 2 3-е сутки обследуют 
детей с выраженными клиническими 
симптомами ожога пищеварительно
го тракта. Подобная тактика по
зволяет более чем у 50% детей, 
поступающих с подозрением на хи
мические ожоги пищевода, исклю

чить поражение пищевода и желудка 
и значительно сократить сроки пребы
вания в стационаре. 

При первом диагностическом ис
следовании устанавливают ожог I 
степени и предположительно II—III 
степени (без дифференцирования). 
О ж о г I с т е п е н и эндоскопически 
характеризуется гиперемией и отеком 
слизистой оболочки, не требует про
ведения специального лечения в усло
виях стационара. При о ж о г е пище
вода и желудка I I—II I с т е п е н и 
отмечаются множественные эрозив
ные дефекты слизистой оболочки с 
фибринозными наложениями серова
то-белого цвета. Дифференцирование 
ожога II и III степени проводят при 
повторном эндоскопическом исследо
вании через 3 нед. К этому времени 
отмечается полная регенерация ожога 
II степени, на месте которого могут 
отмечаться лишь незначительная ги
перемия и отечность слизистой обо
лочки. При о ж о г е III с т е п е н и в 
эти сроки сохраняются множествен
ные эрозии с фибринозными наложе
ниями, легко кровоточащие при до-
трагивании фиброскопом, характер
на также ригидность стенок пищевода 
при инсуффляции воздуха. Более чем 
у 30% детей отмечается сочетание 
ожоговых поражений пищевода и 
желудка, что также устанавливают 
при фиброэндоскопическом исследо
вании. 

Несомненную диагностическую 
ценность представляет фиброэпдо-
скопия при заболеваниях, сопровож
дающихся н а р у ш е н и е м п р о х о 
д и м о с т и п и щ е в о д а . Наиболее 
часто у детей приходится дифферен
цировать следующие заболевания, 
сопровождающиеся нарушением про
ходимости пищевода: рубцовый сте
ноз пищевода после химического 
ожога, стеноз пищевода вследствие 
желудочно-пищеводного рефлюкса, 
врожденный стеноз пищевода, ахала-
зию. При рубцовых сужениях пище
вода при эндоскопическом исследо
вании устанавливаю!" уровень и сте
пень стеноза, истинную протяжен
ность стенозированного участка, ха-
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рактер рубцового поражения слизи
стой оболочки пищевода, наличие 
воспалительных изменений в дисталь-
ном отделе пищевода, а также оцени
вают функциональное состояние кар-
дии. 

Для рубцовых нослеожоговых сте
нозов пищевода характерны измене
ния слизистой оболочки в виде 
белесоватой исчерченности, отмечае
мой в различных отделах, и ригид
ности стенок. В области стеноза 
изменения более выражены, рубец 
обычно плотный, грубый, белесый, 
протяженность стенозированного 
участка и локализация стеноза могут 
быть различными (рис. 2.231). 

Наиболее характерными эндоско
пическими признаками рефлюксного 
стеноза пищевода являются зияние 
кардии, выраженные изменения в 
дистальном отделе пищевода, обу
словленные эзофагитом, которые рас
пространяются до места сужения, а 
нередко отмечаются и в самом 
стенозированном участке (рис. 2.232). 

При врожденном стенозе пищевода 
отмечается нормальная функция кар
дии и отсутствуют воспалительные и 
рубцовые изменения на других уча
стках слизистой оболочки. Ригид
ность пищевода обычно ограничива
ется зоной сужения. Просвет в облас
ти стеноза всегда имеет центральное 
расположение и правильную округ
лую форму, протяженность стенози
рованного участка небольшая (рис. 
2.233). 

При ахалазии выявляют расшире
ние просвета пищевода и плотно 
сомкнутую кардию. Характерным 
симптомом является застой пищевых 
масс в дисталыюм отделе пищевода. 
Кардия неподвижна, складки ее ис
тончены, при инсуффляции воздуха не 
раскрывается, однако эндоскоп сво
бодно проходит в желудок без ощу
щения препятствия со стороны кар
дии (рис. 2.234). 

Из пороков развития пищевода у 
детей наиболее сложна диагностика 
состояний, сопровождающихся ж е -
л у д о ч н о - п и щ е в о д н ы м р с ф -
л ю к с о м . Наиболее трудной зада

чей является установление причины 
желудочно-пищеводного рефлюкса. 
Чаще всего он обусловлен грыжей 
пищеводного отверстия диафрагмы, 
врожденным коротким пищеводом 
(пороком развития, при котором 
дистальный отдел пищевода выстлан 
слизистой оболочкой желудка) и 
халазией кардии. Фиброэндоскопия 
позволяет установить наличие и ха
рактер эзофагита, определить причи
ну рефлюксного синдрома. 

Эндоскопическим критерием для 
постановки диагноза грыжи пище
водного отверстия диафрагмы явля
ется пролабирование в просвет пище
вода слизистой оболочки желудка в 
виде характерных складок, причем 
выбухание ее при небольших грыжах, 
которые чаще встречаются у детей, 
как правило, выражено на одной 
стенке пищевода, преимущественно 
на задней. Зубчатая линия — линия 
соединения слизистой оболочки пи
щевода и желудка за счет перемеще
ния части желудка в пищевод смеща
ется выше проекции диафрагмальной 
щели. Это особенно хорошо видно 
при извлечении эндоскопа, при этом в 
просвет пищевода пролабируют 
складки слизистой оболочки желудка 
(рис. 2.235). 

Эндоскопическими признаками 
врожденного короткого пищевода 
являются смещение зубчатой линии 
выше уровня пищеводного кольца 
диафрагмы. В отличие от грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы 
при врожденном коротком пищеводе 
отсутствуют характерные складки 
слизистой оболочки желудка (рис. 
2.236). 

Эндоскопическими признаками ха-
лазии являются симптом зияния 
кардии (при исключении атропиниза-
ции перед исследованием), снижение 
тонуса пищевода на различных его 
уровнях, наблюдаемый во время 
исследования желудочно-пищевод-
ный рефлюкс (рис. 2.237). 

Фиброэндоскопическая оценка со
стояния слизистой оболочки пищево
да у больных с заболеваниями, 
сопровождающимися желудочно-
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2.236. Эзофагоскопия. Врож
денный короткий пищевод. 
2.237. Эзофагоскопия. Хала-
зия кардии. 
2.238. Эзофагоскопия. Вари
козное расширение вен пище
вода. 
2.239. Гастроскопия. Пилорос-
теноз у новорожденного. 
2.240. Гастроскопия. Эндо
скопическая картина приврат
ника у новорожденного. 

2.240. 
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пищеводным рефлюксом, играет 
роль не только в диагностике, но и в 
выборе комплекса лечебных меро
приятий. Установлено, что желудоч-
но-пищеводный рефлюкс более, чему 
80 % детей осложняется развитием 
эзофагнта. 

При портальной гипертензии у 
детей фиброэндоскопическое исследо
вание проводят для выявления вари
козного расширения вен пищевода и 
желудка. При этом эндоскопически 
определяются продолговатые изви
тые выбухания слизистой оболочки 
синюшного или белесоватого цвета, 
слизистая оболочка пищевода может 
быть визуально не изменена (рис. 
2.238). 

Фиброэндоскопия у новорожден
ных с с и н д р о м о м р в о т ы 
является наиболее безопасным и 
высокоинформативным методом ис
следования, позволяющим в макси
мально короткие сроки поставить 
правильный диагноз — исключить 
желудочн о-пищеводный рефлюкс, 
вызываемый пороками развития кар
дии, и провести дифференциальную 
диагностику между пилоростенозом 
и пилороспазмом [Мостовая С.С, 
1980]. 

Эндоскопическая картина пилоро-
стеноза характеризуется наличием 
утолщенных ригидных складок про-
лабирующего в антрум привратника, 
значительным сужением или полным 
отсутствием его просвета. При разду
вании отверстие привратника не рас
крывается, складки не меняют форму 
(рис. 2.239). 

При пилороспазме в ответ на 
инсуффляцию воздуха можно наблю
дать полное раскрытие пилоруса, при 
этом удается осмотреть неизменен
ную слизистую оболочку двенадцати
перстной кишки (рис. 2.240). 

Гастродуоденит у детей является 
одним из наиболее часто встречаю
щихся заболеваний желудочно-ки
шечного тракта. На основании эндо
скопических данных можно сделать 
вывод, что у детей чаще наблюдаются 
сочетапные поражения желудка и 
двенадцатиперстной кишки, изолиро

ванное поражение желудка отмеча
ется лишь у 10% больных [Мазурин 
А.В. и др., 1975; Сгетег М. ег а1., 1974]. 
Преобладающей формой поражения 
является поверхностный гастродуо
денит, реже — гипертрофический. 
Эрозивные, атрофические и смешан
ные формы гастродуоденита у детей 
встречаются редко. 

Поверхностный гастрит характе
ризуется гиперемией и отечностью 
слизистой оболочки, большим коли
чеством слизи на желудочных склад
ках. При гипертрофическом гастрите 
у детей изменения чаще локализуются 
в антральном отделе желудка. Сли
зистая оболочка при этом утолщена, 
имеет зернистый рисунок, легко ра
нима, характерны точечные кровоиз
лияния. Нередко наблюдаются пссв-
дополипозные разрастания. При суб-
атрофическом гастрите выявляются 
выраженная бледность слизистой 
оболочки, ее истончение, просвечи
вающиеся сосуды и сглаженность 
желудочных складок. 

Язвенная болезнь у детей встреча
ется значительно реже, чем у взрос
лых, в основном в школьном возрасте 
[Мазурии А.В. и др., 1975; Степанов 
Э.А. и др., 1981]. Язвы локализуются 
преимущественно в двенадцатипер
стной кишке. При этом на фоне выра
женного дуоденита эндоскопически 
выявляется дефект слизистой оболоч
ки с высоким воспалительным валом. 
Язвенный дефект, как правило, по
крыт фибринозным налетом. Разме
ры и форма язвенных дефектов 
различные. Как правило, язвы еди
ничные, довольно редко встречается 
множественное поражение. При эндо
скопическом контроле в процессе 
лечения можно наблюдать весь про
цесс заживления язвы: первоначально 
уменьшается гиперемия, спадает отек 
слизистой оболочки, края язвенного 
дефекта уплощаются, появляются 
грануляции. Через 5—6 нед от начала 
лечения наблюдается рубцевание яз
венного дефекта с образованием 
рубца линейной или звездчатой фор
мы. Рельеф слизистой оболочки и 
архитектоника складок восстанавли-
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ваются не ранее чем через год. 
Эндоскопическое исследование по
казано при подозрении на опухоле
видное образование пищевода, же
лудка и двенадцатиперстной кишки. 
Характерных особенностей эндоско
пической картины при опухолях ука
занных органов у детей, по сравнению 
со взрослыми, не наблюдается. Сле
дует отмстить, что новообразования 
верхних отделов пищеварительного 
тракта у детей встречаются крайне 
редко. 

Неотложная эндоскопия. Экстрен
ное эндоскопическое исследование 
верхних отделов пищеварительного 
тракта у детей выполняют при острых 
кровотечениях, инородных телах в 
желудочно-кишечном тракте, а также 
у новорожденных с пороками разви
тия пищевода, желудка и двенадцати
перстной кишки, сопровождающи
мися клиническими симптомами вы
сокой кишечной непроходимости 
[Исаков Ю.Ф. и др., 1980; Мостовая 
С.С., 1980; Ашепг М. ег_ а1., 1977]. 

При инородных телах в желудочно-
кишечном тракте фиброэндоскопия 
имеет явное преимущество по сравне
нию с использованием жестких эзо
фагоскопов, так как удаление инород
ного тела производят под постоян
ным визуальным контролем. До 
недавнего времени считалось, что 
инородные тела следует удалять 
только с помощью жесткого эзофаго
скопа, поскольку при этом благодаря 
введению в тубус колющей или 
режущей части инородного тела 
уменьшается возможность поврежде
ния слизистой оболочки. Применение 
шинирующих трубок при удалении 
острых инородных тел с помощью 
фиброскопа значительно упрощает 
эту методику и позволяет осуще
ствлять визуальный контроль на всех 
этапах удаления инородного тела 
[ А т е т М. е1 а1., 1977]. 

Инородные тела из желудка и 
двенадцатиперстной кишки у детей 
могут быть извлечены только с 
помощью фиброэндоскопов. Не сле
дует удалять инородные тела с 
помощью эндоскопии в тех случаях, 

если существует опасность повредить 
целость стенки пищевода, желудка 
или двенадцатиперстной кишки или 
если инородные тела уже вызвали 
перфорацию. 

При острых кровотечениях из 
верхних отделов пищеварительного 
тракта у детей фиброэндоскопия 
является методом выбора при уста
новлении источника кровотечения, 
характера поражения, а также играет 
ведущую роль в выборе комплекса 
гемостатической терапии. 

Наиболее частыми причинами кро
вотечений у детей являются стрессо
вые послеоперационные язвы желуд
ка, и двенадцатиперстной кишки и 
геморрагические эрозивные гастро-
дуодениты, возникающие после тяже
лых оперативных вмешательств на 
сердце, пищеводе и органах брюшной 
полости, а также после тяжелых 
сочетанных черепно-мозговых травм 
[Исаков Ю.Ф. и др., 1977, 1980]. 
Значительно реже острые кровотече
ния у детей наблюдаются при заболе
ваниях соматического характера. Яз
венная болезнь у детей крайне редко 
осложняется развитием острых кро
вотечений. Как правило, это осложне
ние наблюдается у детей старшей 
возрастной группы с язвенным пора
жением двенадцатиперстной кишки. 

Установление источника кровоте
чения при портальной гипертензии у 
детей в ряде случаев затруднено. Так, 
при эндоскопии, выполняемой в пе
риод кровотечения, могут быть выяв
лены спавшиеся варикозные вены и 
эрозивный участок, располагающий
ся в кардиоэзофагальной зоне. При 
острых кровотечениях у детей фибро-
эндоскопию проводят не только для 
диагностики, но и для выполнения 
различных гемостатических мани
пуляций через эндоскоп. 

В настоящее время количество методик 
лечебной эндоскопии при острых кровотече
ниях непрерывно увеличивается. При эрозив
ных поражениях слизистой оболочки и 
единичных локализованных язвенных дефек
т а х эффективно применение диатермокоа-
гуляции, а также нанесение после предвари
тельной обработки кровоточащей поверх
ности а э р о з о л ь н ы х п л е н к о о б р а з у ю щ и х пре-



260 Руководство по клинической эндоскопии 

каратов, х о р о ш о фиксирующихся на слизи
стой оболочке . С этой же целью применяют 
специальный клей М К - 6 . Х о р о ш и й гемо-
статический эффект отмечается при сочета
нии диатермокоагуляции с п о с л е д у ю щ и м 
нанесением на этот участок клея или пленко
о б р а з у ю щ е г о аэрозольного препарата. При 
профузном кровотечении м е т о д о м выбора 
является оперативное вмешательство. 

2.241. Дуоденоскопия. Мембра-
нозная форма атрезии двенад
цатиперстной кишки у ново
рожденного. 
2.242. Эзофагоскопия. Эндо
скопическая картина прямого 
анастомоза в ближайшем по
слеоперационном периоде у но
ворожденного с атрезией пи
щевода. 

2.242. 

Экстренное эндоскопическое ис
следование, которое проводят у ново
рожденных с клинико-рентгенологи-
ческими симптомами в ы с о к о й 
к и ш е ч н о й н е п р о х о д и м о с т и , 
позволяет диагностировать такой по
рок развития, как атрезия двенадцати
перстной кишки. При этом эндоско
пическое исследование позволяет не 
только подтвердить наличие непрохо
димости, но и установить форму 
атрезии кишки до операции (рис. 
2.241). 

Большое практическое значение 
имеет также проведение фиброэндо-
скоиического исследования у ново
рожденных, оперированных по пово
ду атрезии пищевода. Эндоскопия, 
выполняемая с целью контроля в 
ближайшем послеоперационном пе
риоде после наложения прямого ана
стомоза, позволяет получить у дан
ной группы больных наиболее объек
тивные данные о состоянии анасто
моза, своевременно выявить тенден
цию к стенозированию, а следова
тельно, в ранние сроки применить 
активную лечебную тактику (рис. 
2.242). 

2.2.4.2. Заболевания толстой кишки 

Фиброколоноскопия является одним 
из наиболее информативных методов 
диагностики заболеваний толстой 
кишки у детей. Из заболеваний 
толстой кишки у детей наиболее часто 
встречаются колиты, особенно у 
детей старшего возраста. В хирурги
ческой практике чаще всего встреча
ется неспецифический язвенный ко
лит, который не выделен как само
стоятельная нозологическая единица 
и рассматривается в общей группе 
колитов. Заболевание не имеет не
посредственного отношения к коли
там бактериального происхождения 
(дизентерия, сальмонеллез), от кото
рых его позволяют отличить данные 
бактериологических исследований. 

В зависимости от распространен
ности процесса выделяют три формы 
неспецифического язвенного колита; 
тотальный и сегментарный колит, 
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проктосигмоидит. По характеру во
спалительных изменений колиты у 
детей делят на катаральные, ката-
рально-сл из истые, геморрагические, 
эрозивные, язвенные, язвенно-фолли
кулярные, фибринозные, полипозные, 
атрофические. В разгар заболевания 
чаще отмечается поверхностное 
изъязвление на фоне отечной, гипере-
мированной слизистой оболочки. 
При прогрессировании процесса яз
венное поражение становится более 
распространенным и глубоким, дно 
язв покрывается гнойной геморраги
ческой слизью. Характерным призна
ком хронического колита являются 
полипозные разрастания грануля
ционной ткани между язвами, при 
этом слизистая оболочка становится 
бугристой. 

Одним из часто встречающихся у 
детей периода новорожденности за
болеваний толстой кишки является 
некротически-язвенный энтероколит. 
Наиболее выраженные изменения 
слизистой оболочки толстой кишки 
при этом заболевании локализуются 
в области илеоцекального угла, а в 
области дистальных отделов сигмо
видной и прямой кишки они обычно 
выражены незначительно. Проведе
ние тотальной колоноекопии у детей 
периода новорожденности техни
чески сложно и травматично, особен
но при подобном заболевании. 

Опухоли толстой кишки у детей 
встречаются несколько чаще, чем в 
вышележащих отделах кишечника. 
Преимущественно отмечаются доб
рокачественные опухоли толстой 
кишки. Полипы в пищеварительном 
тракте возникают вследствие раз
дражающего действия воспалитель
ных процессов. Вначале происходит 
разрастание эпителия или желез сли
зистой оболочки вместе с подлежа
щей тканью. Эндоскопически в этот 
период полип выглядит как бугорок с 
широким основанием, затем он при
обретает овальную форму, достигает 
величины горошины или вишни, 
ножка его становится более тонкой и 
длинной. В большинстве случаев 
встречаются единичные полипы, ло

кализующиеся более чем у 90 % 
больных в области прямой и сигмо
видной кишки [ЕптЬег^еп Е. е1 а!., 
1979; О'Соппог З.ь 1981]. У детей 
старшей возрастной группы нередко 
встречается ювенильный диффузный 
полипоз, при эндоскопическом иссле
довании имеющий вид множествен
ных довольно крупных образований 
полушаровидной формы с неизменен
ной, как правило, слизистой оболоч
кой на поверхности. Первым и 
наиболее часто встречающимся 
симптомом при полипах толстой 
кишки является кровотечение при 
дефекации; повторные кровотечения 
вызывают анемию. При установле
нии диагноза «полип толстой кишки» 
его удаляют во время колоноекопии с 
помощью специальных диаметри-
ческих петель. Злокачественные опу
холи у детей крайне редки, встречают
ся лимфосаркомы и аденокарциномы 
толстой кишки. 

2.2.4.3. Повреждения и заболевания 
органов брюшной полости 

У детей лапароскопию, как и осталь
ные эндоскопические исследования, 
проводят в плановом порядке и по 
экстренным показаниям [Окулов А.Б., 
1969; Кущ Н.Л., Тимченко А.Д., 1973; 
ВиЫегзку М., 1979]. В последние годы 
экстренную лапароскопию все чаще 
применяют в трудных для диагности
ки случаях острых хирургических 
заболеваний органов брюшной по
лости [Степанов Э.А. и др., 1981; 
Ьшлап и, 1977]. 

При закрытой тупой травме живо
та данные лапароскопии имеют ре
шающее значение в выборе консерва
тивной или оперативной тактики 
лечения. При подозрении на разрыв 
паренхиматозных органов лапаро
скопия позволяет не только выявить 
повреждение, но и определить его 
локализацию и степень выражен
ности, а также в ряде случаев 
остановить кровотечение с помощью 
диатермического зонда. 

При острых хирургических заболе
ваниях органов брюшной полости у 
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детей проведение дооаерационной 
лапароскопии в трудных для диаг
ностики случаях позволяет уточнить 
локализацию воспалительного про
цесса, а следовательно, выбрать пра
вильную тактику: произвести хирур
гическое вмешательство, использовав 
оптимальный оперативный доступ, 
или консервативное лечение, а также 
исключить воспалительный процесс 
органов брюшной полости и избе
жать ненужной операции. 

Прямыми эндоскопическими при
знаками острого аппендицита явля
ются гиперемия и отечность отростка, 
на нем могут быть видны фибриноз
ные наложения. Сам отросток обыч
но утолщен, напряжен, что можно 
установить с помощью манипуля
тора. В случаях, когда отросток 
осмотреть не удается, следует руко
водствоваться косвенными призна
ками заболевания. Наиболее ранним 
признаком острого аппендицита яв
ляется локальная гиперемия парие
тальной брюшины в области от
ростка, а также гиперемия и некото
рая отечность серозных покровов 
органов, отграничивающих воспа
ленный отросток от свободной брюш
ной полости. Нередко на серозном 
покрове определяются фибринозные 
наложения. При «пальпации» мани
пулятором органов, которые закры
вают отросток и не позволяют 
произвести непосредственный е1 о 
осмотр, выявляют их ригидность и 
фиксированность. Характер и рас
пространенность выпота могут ука
зывать на тяжесть воспалительного 
процесса. 

У детей острый аппендицит неред
ко приходится дифференцировать от 
мезаденита. Лапароскопическая кар
тина при мезадените характеризуется 
наличием увеличенных лимфати
ческих узлов иногда в виде конгло
мератов, локализующихся преиму
щественно в илеоцекальном углу, 
реже — в брыжейке тонкой кишки, 
которые можно обнаружить при 
раздвигании петель. На серозном 
покрове брыжейки иногда имеются 
фибринозные наложения. При осмот

ре отростка воспалительных явлений 
в нем отметить не удается, либо 
имеется вторичная гиперемия, кото
рая заключается лишь в усилении 
сосудистого рисунка. Выпот при 
мезадените, как правило, серозный. 

При подозрении на опухолевый 
процесс в лимфатических узлах (лим-
фосаркома, лимфогранулематоз и 
пр.) показана пункционная аспира-
циониая биопсия, которую выпол
няют также под визуальным контро
лем во время лапароскопии. 

У девочек после 1 0 — 1 2 лет острый 
аппендицит нередко приходится диф
ференцировать от заболеваний и 
опухолевых процессов внутренних 
половых органов. Наиболее часто в 
этих случаях встречаются функцио
нальные кисты яичника (фолликуляр
ные и кисты желтого тела). Кисты 
яичника могут самостоятельно ис
чезнуть или разорваться (апоплексия) 
и обусловить кровотечение и инфици
рование. В зависимости ог проис
ходящего процесса будет меняться и 
лапароскопическая картина в об
ласти малого таза. 

В подобных случаях только па 
основании данных лапароскопии 
можно выбрать правильную тактику 
лечения. Небольшие кисты яичника 
могут быть пунктированы с аспира
цией содержимого. При небольших 
разрывах без продолжающегося кро
вотечения тактика также может быть 
консервативной: аспирация крови и 
подведение дренажной трубки к ма
лому тазу для контроля и возможно
го введения антибиотиков. При опу
холях и кистах больших размеров 
показана операция. Для определения 
характера опухоли может быть про
ведена предварительная асиирацион-
ная биопсия. 

Воспалительные заболевания гени
талий у девочек, наблюдаемые чаще в 
препубертатном и пубертатном пе
риодах, нередко принимают за острый 
аппендицит. Чаще воспалительные 
процессы протекают в виде сальпин
гитов, реже — аднекситов. В этих 
случаях при лапароскопическом ис
следовании удается установить, что 
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маточные трубы и фимбрии резко 
отечны, гиперемированы, иногда от
мечаются фибринозные наложения. 
Процесс локализуется преимуще
ственно в правом яичнике, возможно 
и двустороннее поражение. 

При подозрении на первичный 
криптогенный перитонит во всех 
случаях целесообразно проводить ла
пароскопию. Для криптогенного пе
ритонита характерны гиперемия и 
отечность серозных покровов кишеч
ника и брыжейки с наличием серозно
го или слегка мутноватого выпота без 
запаха, отросток изменен вторично. В 
этих случаях обязательно производят 
забор выпота на посев и делают 
мазок. При бактериологическом ис
следовании, как правило, обнаружи
вают диплококк. При выраженных 
явлениях перитонита в брюшную 
полость может быть введен микроир
ригатор для инстилляции антибиоти
ков. 

С диагностической и лечебной 
целью у детей производят лапароско
пию в острых случаях при спаечной 
непроходимости, когда есть уверен
ность в отсутствии выраженного 
спаечного процесса. Лапароскопию 
можно выполнять в ранние и поздние 
сроки, причем пункцию брюшной 
полости и введение воздуха произ
водят с большой осторожностью в 
свободных от спаек местах. После 
панорамной ревизии брюшной по
лости пересекают и коагулируют 
определяемые тяжи и грубые спайки, 
которые могут служить причиной 
непроходимости. Затем осуществля
ют рентгенологическое наблюдение 
за пассажем бариевой взвеси по 
кишечнику. 

Лапароскопия при инвагинации у 
детей позволяет определить ее форму 
(тонко-тонкокишечная, подвздошно-
ободочная, слепоободочная). Так, ес
ли инвагинат располагается в правой 
подвздошной ямке и при этом купол 
слепой кишки вместе с червеобраз
ным отростком находится вне инваги-
ната, то можно с уверенностью 
определить инвагинацию как под-
в здошно-ободо чную. 

С помощью лапароскопии можно 
проводить консервативную дезинва-
гинацию под контролем зрения, что 
особенно важно при длительности 
заболевания более 12 ч, когда боль
шинство хирургов уже отказываются 
от консервативного лечения из-за 
опасности нарушения кровообраще
ния в стенке кишки и возникновения 
перфорации. Лапароскопический 
контроль за состоянием инвагината 
во время расправления позволяет 
расширить показания к консерватив
ному лечению. 

Большое практическое значение 
имеют данные лапароскопии, прово
димой в плановом порядке у детей с 
пороками развития и приобретенны
ми заболеваниями органов системы 
воротной вены. В частности, на 
основании данных лапароскопии 
можно провести дифференциальный 
диагноз между паренхиматозной и 
механической желтухой. У новорож
денных с указанной патологией лапа
роскопия в сочетании с холангиогра-
фией позволяет диагностировать та
кой порок развития, как атрезия 
желчевыводящих путей. У детей со 
сплено- и гепатомегалией с помощью 
лапароскопии выявляют кистозное 
поражение, лимфангиомы, гепатомы, 
абсцессы печени, эхинококк, цирроз 
печени и другие заболевания. 

При опухолях брюшной полости 
лапароскопия позволяет получить 
ценные дополнительные данные об 
объеме и локализации опухоли, при
цельная пункционная биопсия с по
следующим морфологическим иссле
дованием дает возможность опреде
лить и характер новообразования. 

Атрезия желчных ходов — тяже
лый порок развития. Диагностика его 
сложна, так как клинические и лабора
торные методы исследования не по
зволяют дифференцировать атрезию 
желчных путей от других заболева
ний, сопровождающихся желтухой. 
Лапароскопическая картина атрезии 
желчных путей достаточно характер
на. Париетальная брюшина, петли 
кишечника, большой сальник, желу
док имеют ярко-желтый цвет. Печень 
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обычно увеличена, плотной конси
стенции, серовато-зеленого цвета. 
При эндоскопическом исследовании 
трудно установить вид атрезии желч
ных путей. Исследования проводят с 
помощью зонда при пальпации, кото
рым поднимают край печени. При 
атрезии общего желчного протока 
выявляется увеличенный напряжен
ный желчный пузырь. Атрезия внут
ренних и наружных желчных путей 
характеризуется отсутствием при 
осмотре наружных желчных путей. 
Установлению вида атрезии желчных 
путей также помогают гепатохолан-
гиография и гепатоангиография, ко
торые проводят под контролем лапа
роскопа. 

У детей с портальной гипертензией 
лапароскопия, сочетающаяся с пунк-
ционной биопсией печени и лапаро
скопической салено портографией, по
могает до операции установить место 
поражения — внутрипеченочный или 
предпеченочный блок. Одним из наи
более характерных лапароскопи
ческих признаков портальной гипер-
тензии является образование новых 
вен и расширение сосудов, относя
щихся к системе воротной вены. Важ
ным признаком портальной гипер-
тензии является спленомегалия. Цвет 
селезенки может быть красновато-
или серо-коричневым, на капсуле 
могут отмечаться белесоватые поло
ски соединительной ткани. При ис
следовании печени хорошо видны 
признаки цирроза: изменение цвета, 
размеров, контура поверхности орга
на. Размеры печени зависят от фазы 
цирроза: при гипертрофической фазе 
печень значительно увеличена, при 
атрофической — уменьшена. Цвет 
печени при билиарном циррозе серо
вато-коричневый или охряно-зеле-
ный, при постнекротическом циррозе 
— красновато-коричневый. 

При установлении половой принад
лежности у детей с пороками разви
тия наружных половых органов не
редко приходится производить лапа
роскопию. Необходимость в этом 
возникает при невозможности опре
делить истинный пол ребенка на 

основании результатов обычных кли
нических и лабораторных методов 
исследования. Чем меньше ребенок, 
тем лучше условия для осмотра 
полости малого таза, а следователь
но, и проще лапароскопическая диаг
ностика. 

Диагноз адреногенитального син
дрома может быть установлен на 
основании результатов клинико-
лабораторных исследований, но 
встречаются случаи, когда пол детей с 
этой патологией устанавливают не
правильно и их воспитывают, как 
мальчиков. При лапароскопии у этих 
детей обнаруживают яичники, кото
рые в пре пубертатном периоде микро-
и макроскопически не отличаются от 
яичников здоровых девочек. Следо
вательно, детей с адреногенитальным 
синдромом следует относить к жен
скому полу и воспитывать, как 
девочек. 

Диагностика неадреногенитальной 
формы ложного женского герма
фродитизма в отличие от адреногени
тального синдрома вызывает труд
ности. Лапароскопически у этих детей 
обнаруживают инфантильную матку 
и ее связки. При рождении детей с 
промежностной формой гипоспадии 
и двусторонним крипторхизмом не
редко ошибочно устанавливают жен
ский пол, а при -лапароскопии в 
полости малого таза у паховых 
каналов обнаруживают округлые под
вижные образования — яички. Таким 
образом, при тяжелых формах гипо
спадии, прежде чем проводить хирур
гическую коррекцию, необходимо вы
полнять лапароскопическое исследо
вание, так как встречаются случаи, 
когда за этим диагнозом скрывается 
женский гермафродитизм или адре-
ногенитальный синдром. 

Диагностика истинного гермафро
дитизма на основании данных клини-
ко-лабораторных исследований прак
тические невозможна. 

Клинический диагноз устанавли
вают на основании данных ревизии 
малого таза при лапароскопии и 
результатов анализа общеклини
ческого исследования. 
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2.3. ЛЕЧЕБНАЯ ЭНДОСКОПИЯ 
2.3.1. ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ 

НОВООБРАЗОВАНИЙ ЖЕЛУДОЧ
НО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА 

2.3.1.1. Эндоскопическая хирургия 
полилоидных образований 
желудка и толстой кишки 

Развитие эндоскопии и создание со
вершенной эндоскопической техники 
привели к разработке новых методов 
эндоскопического лечения полипоид-
ных новообразований желудочно-
кишечного тракта. Трудность диффе
ренциальной диагностики доброка
чественных и злокачественных ново
образований и несовершенство мето
дов динамического наблюдения за 
характером их изменений явились 
причиной разноречивых мнений как в 
отношении тактики лечения больных 
(консервативное и оперативное), так и 
вида хирургических операций (иссече
ние новообразования и стенки органа 
с новообразованием, резекция орга
на). Проблема хирургического лече
ния полипов и полипоза желудочно-
кишечного тракта еще не решена, о 
чем свидетельствует и достаточно 
высокая частота рецидивов заболева
ний. 

Первые сообщения за рубежом 
[Тзипеока, Ш п а л , 1970] и в СССР 
[Савельев В.С. и др., 1973] о возмож
ности эндоскопического удаления по-
липоидных новообразований желуд
ка привлекли к себе пристальное 
внимание клиницистов, и в течение 
короткого времени эндоскопические 
операции стали широко использовать 
в клинической практике при полипах 
и полипозе желудочно-кишечного 
тракта. 

Аппаратура и инструменты. Для 
удаления полипоидных новообразо
ваний можно использовать эндоско
пы с одним и двумя инструменталь
ными каналами. Техника электроэкс-
цизии мелких и плоских новообра
зований проще при использовании 
последних. 

Для отсечения новообразований 

используют мягкие и жесткие диатер
мические петли разнообразной фор
мы (овальной, гексагональной). Мяг
кими петлями труднее, чем жесткими, 
удалять небольшие (до 5—10 мм) 
новообразования без ножки. 

Электрокоагуляцию небольших 
новообразований производят диатер
мическими зондами и изолирован
ными биопсийными щипцами («горя
чая » биопсия). И сто чниками тока 
высокой частоты (частота — 575 кГц, 
сила тока — до 10 А, мощность — 
60—90 Вт) могут служить отечествен
ный прибор «Электронож ЭН-54М», 
диатермокоагуляторы «РЗО» фирмы 
«01утриз» и «Рпеитоготе-200» фир
мы «АСМ». 

Для захватывания и извлечения 
отсеченных полипов можно исполь
зовать биопсийные шипцы, диатер
мическую петлю и специальные эк
стракторы. Для извлечения несколь
ких отсеченных полипов применяют 
устройства-ловушки, которые крепят 
к эндоскопу. Это позволяет избежать 
неприятных для больного введений и 
выведений эндоскопов. 

Показания и противопоказания. 
Вопрос о показаниях и противопока
заниях к эндоскопическим операциям 
особенно к электроэксцизии новооб
разований диатермической петлей, 
еще не решен. 

Согласно точке зрения одних авто
ров [Савельев В.С. и др., 1973; 
Панцырев Ю.М., Галлингер Ю.И., 
1976; ОПещапп К., 1972; Ка\га1 К. еЫ. , 
1975; Григорян А.В. и др., 1976; 
Федоров В.Д. и др., 1976; ^ ш г а т з С, 
1975], подлежат удалению все поли-
поидные новообразования. Другие 
авторы [Березов Ю.Е. и др., 1975] 
считают, что операция противопока
зана при распластанных и стелю
щихся ворсинчатых опухолях и огра
ничена при полипах, имеющих диа
метр основания 2 см и более, а также 
новообразованиях, размером 3—5 мм. 
К противопоказаниям относят мест
ные (язвенная болезнь) и общие (ге
моррагический диатез, болезни крови, 
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портальная гипертензия) заболевания 
[Смагин В.Г. и др., 1976; Ш и а т з С, 
1973]. 

Эндоскопическая полипэктомия, на 
наш взгляд, показана при всех видах 
полипов, если ее можно выполнить 
без риска вызвать тяжелые осложне
ния. Только при широком ее примене
нии можно достичь успехов в диаг
ностике ранних форм рака. Местные 
изменения (воспалительные заболева
ния, дивертикулы) не могут служить 
противопоказаниями, а из общих 
следует учитывать лишь те (напри
мер, гипертоническая болезнь, гемор
рагические диатезы), которые могут 
обусловить возникновение осложне
ний. Полипэктомия нецелесообразна 
и опасна у больных с тяжелым общим 
состоянием, обусловленным самыми 
разнообразными заболеваниями, в 
течении которых может наступить 
ухудшение (болезни сердца и легких в 
стадии декомпенсации). 

Методика. Отсечение и уничтоже
ние полипов можно производить с 
помощью: 1) электроэксцизии диатер
мической петлей; 2) «горячей» био

методики ликвидации полипоидных 
новообразований не позволяют уста
новить их гистологическую структу
ру, поэтому показания к ним ограни
чены. Лазерная фотокоагуляция пока
зана при неудачах петельной электро
эксцизии и у больных с высокой 
степенью операционного риска [Козсп 

Рштогееп Р., 1980]. 
Эндоскопическую полипэктомию 

диатермической петлей проводят в 
несколько этапов (рис. 2.243): I) 
проведение эндоскопического иссле
дования органов и обнаружение по
липов; 2) введение петли и набрасыва
ние ее на основание полипа; 3) 
отсечение полипа; 4) извлечение; 5) 
контроль за эффективностью (полно
той) полипэктомии; 6) динамический 
контроль за заживлением дефектов 
слизистой оболочки. 

На п е р в о м э т а п е производят 
тщательную ревизию, обнаруживают 
полипы, определяют их локализацию, 
распространенность, количество, 
макроскопический вид (злокачествен
ные, доброкачественные), устанавли
вают порядок удаления. 

2.243. Этапы эндоскопической полипэктомии диатермиче
ской петлей. 

псии [Шппатз С, 1973]; 3) механи
ческого срезания; 4) диатермокоа-
гуляции (сжигание); 5) инъекции пре
паратов (спирт, уксусная кислота) в 
основание полипа; 6) замораживания; 
7) лазерной фотокоагуляции. 

Предпочтительны первые два вида 
операции, которые позволяют выпол
нить гистологическое исследование 
всего новообразования или большей 
его части. Механическое срезание 
опасно в связи с возможностью 
развития кровотечения, поэтому его 
не следует применять. Последние 

При проведении в т о р о г о э т а п а 
с позиций радикальности эндоскопи
ческой операции необходимо, чтобы в 
петлю было захвачено основание 
новообразования с прилегающей сли
зистой оболочкой. При таком распо
ложении петли за счет распростране
ния зоны коагуляциошюго некроза в 
сторону слизистой оболочки проис
ходит полное уничтожение основания 
полипа и прилегающих к нему сли
зистой оболочки и даже подслизисто-
го слоя. Однако подобная методика 
эндоскопической электроэксцизии по-
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2.244. Гастроскопия у больно
го с полипом желудка на ножке. 
2.245. Гастроскопия. Полипэк
томия у того же больного: 
петля раскрыта и наброшена 
на полип (эндофото). 
2.246. Гастроскопия. Полипэк
томия у того же больного: 
петля затянута на основании 
полипа, производится электро-
эксцизия полипа (эндофото). 
2.247. Гастроскопия. Полипэк
томия у того же больного: 
полип отсечен. 

липоидных новообразований небезо
пасна, особенно при проведении опе
рации в толстой кишке. В связи с этим 
мы считаем целесообразным при
менять индивидуальный подход к 
выбору способа операции. 

При полипах на узкой ножке (тип. 
наиболее удобный для эндоскопи
ческой операции) петлю затягивают 
на ножке на расстоянии 2- 3 мм от 
основания. П е р е с е ч е н и е н о ж к и 
п о л и п а (третий этап операции) сле
дует начинать короткими импуль
сами (2- 3 с) при небольшой силе 
диатермического тока, для достиже
ния коагулирующего эффекта (рис. 
2.244—2.247). 
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2.250. 2.253. 
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При удалении полипа с широким 
основанием (до 1—5 см) необходимо 
соблюдать ряд предосторожностей. 
После затягивания петли на основа
нии полипа определяют его под
вижность относительно подлежащих 
слоев. Если полип легко смешается к 
центру просвета органа и образуется 
псевдоножка из слизистой оболочки 
(рис. 2.248 и 2.249), то его можно 
удалять, не опасаясь перфорации 
стенки. Эндоскопическая полипэкто
мия в типичном ее техническом 
варианте опасна в том случае, если 
полип не смещается. Это может 
свидетельствовать, во-первых, о воз
можности инвазивного роста с повле-
чением в процесс глубоких слоев 
стенки, во-вторых, о расположении 
новообразований в подслизистом 
слое. 

Большие полипоидные новообра
зования (более 1,5 см) захватывать 
петлей у основания опасно из-за 
образования большой зоны теплово
го некроза и перфорации органа. Их 
целесообразно у д а л я т ь по 
ч а с т я м . Суть метода заключается в 

2.248. Гастроскопия. Полипэк
томия у больного с полипом 
желудка на широком основа
нии: образование псевдоножки 
из слизистой желудка. 

2.249. Гастроскопия. Полипэк
томия у того же больного: 
полип отсечен. 
2.250. Гастроскопия у боль
ного с полипом антралъного 
отдела желудка. Рецидив после 
эндоскопической полипэкто
мии. 

2.251. Гастроскопия. Полипэк
томия двухканальным эндос
копом у того же больного: в 
раскрытой петле полип захва
чен щипцами. 

2.252. Гастроскопия. Полипэк
томия у того же больного: 
петля затянута у основания 
полипа. 

2.253. Гастроскопия. Полипэк
томия у того же больного: 
полип осечен. 

том, что путем нескольких захватов 
петлевым электродом иссекают 
основную часть полипа, а затем — его 
основание. При этом способе удается 
получить струп, площадь которого не 
превышает площадь основания поли
па. Удаление полипа по частям 
гарантирует от захвата всей толщи 
стенки органа, особенно толстой. Эту 
методику можно применять при вор
синчатых опухолях и полипах, имею
щих короткую (менее I см) и толстую 
(более I см) ножку, в которой 
проходят крупные сосуды. Электро-
эксцизия по частям позволяет добить
ся хорошего гемостаза. 

Таким образом, эндоскопическая 
электр оэксцизия диатермической пет
лей может быть использована при 
всех видах новообразований. Распо
ложить петлю в нужном месте ножки 
полипа, как правило, несложно. 

На невысокие полипы (до 10 мм) с 
широким основанием (10—20 см) 
набросить петлю и затянуть ее у 
основания нелегко. Чтобы осуще
ствить этот этап операции, при
ходится прибегать к различным 
приемам: изменять величину петли, 
угол ее выхода из прибора, способ 
набрасывания. 

При использовании двухканаль-
ных эндоскопов прицельно располо
жить петлю на полипе нетрудно. 
Биопсийные щипцы проводят в рас
крытую петлю, захватывают верхуш
ку полипа и приподнимают его (рис. 
2.250 и 2,251). Затем петлю по 
щипцам, как по направителю, опуска
ют прицельно на полип и затягивают 
(рис. 2.252 и 2.253). 

При неудачных попытках захва
тить в петлю небольшую ножку 
полипа ее можно создать искусствен
но либо путем инъекции под основа
ние полипа 10—20 мл 0,25 % раствора 
новокаина, либо захватывая полип 
биопсийными щипцами и приподни
мая его над поверхностью слизистой 
оболочки. 

В момент проведения операции 
полип подтягивают, в результате чего 
создается «ножка», но при этом он не 
должен касаться стенок органа. Со-
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размеряя режущий и коагулирующий 
моменты, можно отеечь полип любо
го диаметра, без единой капли крови. 
Площадь и глубина дефекта сли
зистой оболочки, образующегося при 
отесечении полипа, зависят о г шири
ны основания полипа и продолжи
тельности коагуляции. Чем длитель
нее коагуляция и шире ножка полипа, 
тем глубже и больше площадь дефек
та слизистой оболочки. Он имеет 
кратерообразную или плоскую фор
му, дно покрыто грязно-серым нале
том. 

Важно отметить, что при затягива
нии петли и коагуляции к области 
среза подтягиваются подлежащие и 
окружающие ткани, которые создают 
возвышение (ложную ножку) с дефек
том в центре. Это возвышение может 
быть неправильно расценено как 
результат неполного удаления ново
образования и послужить поводом к 
повторной операции, которая может 
осложниться перфорацией органа. 

Количество отсекаемых полипов 
может широко варьировать. Оно 
зависит от ширины их ножек, состоя
ния больных, течения операции (от
сутствие осложнений). При благо
получном течении операции и хоро
шем состоянии больных можно стре
миться к отсечению и извлечению 
всех полипов (до 7—10). Если боль
ные плохо переносят введение эндо
скопа, то можно удалить 3—5 поли
пов, а через 2—3 дня повторить 
операцию. При возникновении крово
течения (до 10 -15 мл) операцию 
следует прекратить, так как затруд
няется следующий этап операции — 
обнаружение и извлечение отсечен
ных полипов. Наибольшее коли
чество одномоментно удаленных и 
извлеченных нами полипов желудка у 
одного больного было равно 15, а за 
весь период лечения 52. 

И з в л е ч е н и е отсеченных поли
пов (четвертый этап операции) можно 
производить различными способами: 
аспирацией (присасывание полипа к 
торцу прибора), захватыванием их 
биопсийными щипцами, диатерми
ческой петлей и специальными ин

струментами (трезубец, четырехзубец, 
корзина). Способ извлечения зависит 
от вида эндоскопа и набора соответ
ствующих инструментов. Надежным 
является извлечение каждого отсечен
ного полипа, однако для больных 
неприятно и небезразличны неодно
кратные введения и выведения эндо
скопа. Этот способ извлечения приме
нен нами у 97% больных. Можно 
использовать собирание полипов в 
корзину, извлечение наиболее подоз
рительного в отношении злокаче
ственности полипа, очистительную 
клизму, собирание полипов в ниже
лежащих отделах (нисходящем) толс
той кишки. 

Полипы желудка можно потерять 
при извлечении. Частота этой неудачи, 
по данным литературы [Васильев 
Ю.В., 1976; Смагин В.Г. и соавт., 1976; 
Ка\уа1 К. е1 а!., 1975], составляет 
17—96%, а по нашим данным — 
10,3%. 

К о н т р о л ь з а э ф ф е к т и в 
н о с т ь ю п о л и п э к т о м и и (пятый 
этап) заключается в осмотре основа
ния полипа, оценке полноты полип
эктомии, определении величины де
фекта слизистой оболочки, опасности 
возникновения кровотечения и т.д. 
При неполной полипэктомии произ
водят электроэксцизию основания 
полипа. При больших и глубоких 
дефектах определяют особенности 
ведения послеоперационного периода. 
К о н т р о л ь з а х а р а к т е р о м з а 
ж и в л е н и я д е ф е к т о в с л и з и с т о й 
о б о л о ч к и (шестой этап) осуще
ствляют через 1; 3; 4 и 8 нед. Такие 
частые осмотры необходимы для 
оценки особенностей заживления коа-
гуляционных дефектов и определения 
сроков из эпителизации. 

«Горячая» биопсия показана во всех 
случаях, когда оказывается неудачной 
петельная электроэксцизия: 1) если не 
удается создать искусственную ножку 
при использовании ряда дополни
тельных подготовительных проце
дур; 2) при множественных мелких 
полипах и сочетании крупных и 
мелких полипов, когда эти манипуля
ции оказываются неэффективными и 
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значительно увеличивают продолжи
тельность исследования и операции; 
3) в случаях, если диатермическую 
петлю не удается набросить на 
мелкий полип из-за технических труд
ностей (бурная перистальтика, лока
лизация полипов за естественными 
изгибами), связанных с моделью при
меняемого прибора и недостаточным 
опытом исследования; 4) когда элект-
роэксцизия невозможна из-за отсут
ствия диатермической петли и набора 
инструментов для извлечения поли
пов. 

Для проведения «горячей» биопсии 
необходимы биопсийные щипцы, по
крытые изоляционным материалом. 
Если их нет, то «горячую» биопсию 
можно производить обычными био-
псийными щипцами, но необходимо 
пользоваться эндоскопами без метал
лических деталей на управляемом 
дистальном конце. 

Биоисийными щипцами захваты
вают все небольшое новообразование 
до основания, приподнимают над 
окружающей слизистой оболочкой и 
включают электрический ток (рис. 
2.254, а, б). Силу подаваемого тока и 
длительность его действия контроли
руют визуально по появлению коа-
гуляционного некроза тканей и его 
распространению на основание. В 
отличие от электроэксцизии петлей 
при «горячей» биопсии требуется 
большая сила тока. 

Если в чашечки щипцов попадает 
лишь часть новообразования, то 
операцию повторяют до его полной 
ликвидации и образования дефекта, 
величина которого должна быть 
больше, чем площадь основания 
новообразования. Для коагуляции 
всего новообразования можно ис
пользовать прием длительной коа
гуляции, при котором зона некроза 
распространяется на основание поли
па, что является обязательным с 
точки зрения радикальности опера
ции. 

«Горячая» биопсия может допол
нить петельную эксцизию при непол
ном ее проведении. 

Достоинствами этого метода явля

ются: 1) возможность получить мате
риал для гистологического исследова
ния; 2) небольшая гравматичность; 3) 
небольшая продолжительность опе
рации (не приходится извлекать эндо
скоп, а только щипцы). 

Диатермокоа! уляция может быть 
использована как самостоятельный 
способ лечения новообразований и 

2.254. Гастроскопия у боль
ного с гиперплазией слизистой 
оболочки у основания удален
ного полипа (а); электроко
агуляция гиперплазир о ванных 
участков слизистой оболочки 
щипцами для „горячей" биоп
сии (б). 
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как дополнительный при других опе
рациях. Метод коагуляции (сжигания) 
показан, во-первых, при наличии 
мелких новообразований с основа
нием шириной до 5 мм и высотой 2—3 
мм. Именно такие новообразования 
чаще всего невозможно удалить с 
помощью диатермической петли, а 
при удалении трудно захватить и 
извлечь, но легко потерять. В этих 
случаях сводится на нет эффектив
ность электроэксцизии как диагности
ческой операции и порой тратится 
слишком много времени на проведе
ние операции. Во-вторых, метод 
диатермо коагуляции можно при
менять при неполноте петельной 
электроэксцизии и «горячей» биопсии. 
В-третьих, этот метод можно широко 
использовать для устранения крово
течений, возникающих при петельной 
электроэксцизии новообразований. 

Методика диатермокоагуляции за
ключается в следующем. Диатермо-
зонд подводят к верхушке новообра
зования и включают ток. Возникает 
зона некроза, которая постепенно 
распространяется на все новообразо
вание, а также на окружающую 
слизистую оболочку на расстояние 
1—2 мм от основания. Опыт показал, 
что диатермо коагуляция является 
быстрой операцией и длится 3—5 с. 
Перед проведением диатермокоа
гуляции необходимо производить 
биопсию, чтобы была известна мор
фологическая структура новообразо
вания. 

Послеоперационный период. Зада
чами ведения больных в послеопера
ционном периоде являются предот
вращение и ранняя диагностика 
осложнений, а также ускорение эпи-
телизации коагуляционных дефектов. 
Через 2—5 дней после операции 
могут развиться такие осложнения, 
как кровотечение и перфорация, на 
исходах которых мы остановимся 
ниже. 

В послеоперационном периоде ре
комендуют исключить физическую 
нагрузку (постельный режим в тече
ние 2—4 дней), принимать легко
усвояемую пищу и проводить анта-

цидную терапию. Для ускорения 
эпителизации дефектов можно назна
чать медикаменты, стимулирующие 
регенерацию, обволакивающие и 
другие средства, включая апплика
цию пленкообразующих растворов. 

Виды и длительность лечения за
висят от величины, глубины и коли
чества дефектов слизистой оболочки, 
характера секреции, наличия сопут
ствующих заболеваний, способных 
осложнить течение послеоперацион
ного периода. При отсутствии сопут
ствующих заболеваний и благоприят
ном течении операционного периода 
пребывание больных в стационаре не 
обязательно. Мы произвели опера
цию амбулаторно 21 % больных. 

Неудачи, опасности и осложнения. 
Н е у д а ч и эндоскопической электро
эксцизии новообразований желудоч
но-кишечного тракта могут отмечать
ся на всех этапах операции. К ним 
относятся: 1) невозможность про
вести эндоскоп к области новообра
зования из-за наличия сужений и 
деформаций органов; 2) затруднения 
при набрасывании петли на полип; 3) 
невозможность извлечь" все отсечен
ные полипы. Например, при ново
образованиях желудка неполнота по
липэктомии, по нашим данным, отме
чена в 2,4% случаев, а «потеря» 
полипов — в 10,3%. «Потеря» поли
пов снижает диагностическую эффек
тивность операции, затрудняет выбор 
тактики лечения больных и вида 
оперативного вмешательства. 

Накопленный опыт подтвердил 
теоретические предположения о воз
можности развития осложнений при 
удалении полипоидных новообразо
ваний, хотя некоторые авторы [КозсЬ 

Ргитог^еп Р., 1980] не отметили 
никаких осложнений при полипэкто
мии. 

Частота к р о в о т е ч е н и я при же
лудочных полипэктомиях колеблется 
в пределах от 3,1 до 5,3% [Савельев 
В.С. и др., 1975; Ка\«и К. е1 а1., 1975], 
при этом в 1,5—2,6% случае для его 
ликвидации требуется хирургическое 
вмешательство [Васильев Ю.В., 1976; 
МоиНшег В. е1 а1., 1975; 0«еп]апп К., 
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1972]. По сводным данным [Ргшпог-
§еп Р., ОетНгнт т_? 1979], частота 
развития кровотечений при удалении 
полипов из толстой кишки составляет 
2,24%. Кровотечения могут возни
кать сразу после удаления полипа и в 
отдаленные (4—7 дней) сроки после 
операции. 

Причинами кровотечений являют
ся нарушение методики электроэксци
зии новообразований (обрыв или 
механическое срезание полипа, недос
таточная коагуляция, превалирование 
режущего момента и быстрое реза
ние), образование глубоких и обшир
ных дефектов слизистой оболочки, 
неадекватное местное противоязвен
ное лечение и коррекция заболеваний 
(гипертонической болезни, цирроза 
печени) в предоперационном периоде 
и неправильное ведение послеопера
ционного периода. 

П е р ф о р а ц и я — редкое, но 
грозное осложнение, для устранения 
которого требуется хирургическое 
лечение. Частота перфорации после 
операций на желудке составляет 0,7 % 
[ЗеЙегт. Е., 1975], а на толстой кишке — 
0,34% [Ргитог^еп Р., ОетШнг 1.., 
1979]. Мы не наблюдали это ослож
нение при операциях на желудке, но 
поддерживаем точку зрения о воз
можности его развития. У некоторых 
больных при длительной коагуляции 
полипов на широком основании воз
никали боли в эпигастральной об
ласти, которые исчезали при выклю
чении тока. 

Причинами перфораций могут быть 
длительная коагуляция, применение 
тока большой мощности и силы, 
широкая ножка новообразования, на
рушение методики операции (давле
ние на стенку органа, отрыв ново
образования). Вероятность возникно
вения перфорации увеличивается с 
повышением давления на стенку 
[В1аск\уооо" XV., Зйта 5., 1971] и 
уменьшается при введении под осно
вание полипа 1—2 мл 0,9% раствора 
хлорида натрия или других растворов 
[БеуЫе Р. ег. а1., 1975]. 

Ч а с т о т а о ж о г о в и н е к р о з а 
с л и з и с т о й о б о л о ч к и в н е 

з о н ы п о л и п о в достигает 0,3— 
1,3% [Савельев В.С. и др., 1975; 
Соколов Л. К. и др., 1976]. Это 
осложнение обусловлено нарушением 
методики операции и возникает в тех 
случаях, когда стенок органа касают
ся верхушка полипа, петля и неизоли
рованная металлическая часть эндо
скопа или у основания полипа имеется 
жидкость. При этом электрический 
ток может распространяться не толь
ко на основание полипа, но и на 
стенки органа. Для профилактики 
этого осложнения необходимо произ
водить визуальный контроль за хо
дом операции и следить за тем, чтобы 
в просвете органа не было содержи
мого. 

Ближайшие и отдаленные резуль
таты. Оценка ближайших и отдален
ных результатов эндоскопических 
операций по данным литературы 
трудна, поскольку авторы произ
водят обследование в различные 
сроки и по-разному интерпретируют 
полученные данные. 

С р о к э п и т е л и з а ц и и к о а -
г у л я ц и о н н ы х д е ф е к т о в . При 
контрольной гастробиопсии Е. 8е1ГеП 
(1975) установил, что из 154 дефектов 
слизистой оболочки в течение 1-й 
недели эпителизировались 52,6%, а за 
4 нед — 95,5 %, причем лишь в 27,3 % 
наблюдений образовались рубцы с 
небольшой деформацией стенки же
лудка. 

Мы произвели 501 операцию удале
ния полипов из желудка, при этом к 
концу 1-й недели закрылись 68,3 %, а к 
концу 4-й — 99,1 % дефектов, а 
образование рубцов отмечено в 15,8 % 
случаев. При удалении полипов из 
толстой кишки (2 000 больных) через 1 
нед отмечено заживление 75 %, а через 
3 нед — 100% дефектов слизистой 
оболочки. Эти наблюдения свиде
тельствуют о быстрой эпителизации 
коагуляционных дефектов: больные 
могут вести активный образ жизни 
уже через неделю после операции. 

Р е ц и д и в ы б о л е з н и . Частота 
рецидивов болезни и появления но
вых полипов в желудке составляет 
1,5—9,4% [Зенит. Е., 1975; Знщег М. ег. 
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а1., 1975]. При полипах толстой кишки 
через 1—3 года рецидив болезни 
отмечается у 25—50% больных. 

При неполностью удаленном по
липе его остатки могут быть иссечены 
во время контрольного эндоскопи
ческого исследования в ближайшем 
послеоперационном периоде. В связи 
с этим эндоскопические операции при 
полипах являются радикальными. 
Мы ни разу не отмечали рецидивов на 
месте удаленных полипов, поэтому 
считаем, что появление новых поли
пов в отдаленный период является 
характерной чертой полипоза как 
болезни. В связи с этим необходимо 
ежегодно проводить эндоскопическое 
обследование больных. Для индика
ции мест удаленных полипов можно 
применять внутрислизистое введение 
индийской туши, которая длительно 
сохраняется в месте инъекции. 

В заключение считаем необходи
мым отметить значение эндоскопи
ческих операций при полипозе. Во-
первых, у больных ликвидируется 
материальный субстрат, который 
подвержден малигнизации, что и 
обусловливает важную роль эндоско
пических оперативных вмешательств 
в профилактике рака. Во-вторых, с их 
помощью устраняют клинические 

проявления и осложнения (боли, 
изъязвления, кровотечения), свой
ственные полипам пищеварительного 
тракта. В-третьих, что особенно важ
но, эндоскопические операции явля
ются органосохраняющими. Они по
зволяют в несколько этапов ликвиди
ровать десятки полипов и в отдален
ные сроки устранить рецидивы бо
лезни. 

Максимальное количество удален
ных полипов желудка у одного 
больного, наблюдаемого нами с 1974 
г., было 92, причем на первом этапе 
лечения было удалено и коагулирова
но 53, на втором этапе (через 2 года) 
— 29, а на третьем — 10. 

Большой интерес вызывает изуче
ние эффективности эндоскопических 
вмешательств при ворсинчатых опу
холях ободочной кишки. У 103 
больных было удалено 112 ворсинча
тых опухолей размером 3—-6 см. 
Отдаленные результаты (до 7 лет) 
прослежены у 78 человек (табл. 2.29). 
У 56 из них эндоскопическое вмеша
тельство было радикальным, у 13 
выявлен так называемый рест-реци-
див, т.е. рецидив из остатка опухоли, у 
5 - продолженный рост опухоли, 
у 4 — раковые опухоли на месте 
удаленной ворсинчатой. 

Т А Б Л И Ц А 2 29 ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ УДАЛЕНИЯ ВОРСИНЧАТЫХ ОПУХОЛЕЙ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ МАКРО
СКОПИЧЕСКОГО ТИПА И РАЗМЕРА ОПУХОЛИ 

Данные Анатомический тип опухолей 
эндоскопического 
исследования узловые распластанные стелющиеся Всего 

3,0см 3,1— 5,0см 5,0см 3,0см 3,1—5,0см 5см 3,0см 3,1—5,0см 5,0см 

Нет рецидива 7 2 2 1 1 4 Э 1 2 — — 5 6 
Рест-рецидив — 2 — 7 2 1 1 — — 1 3 
Продолженный рост — 2 1 — 1 — — 1 — 5 
Рак — 1 1 — 2 — — — — 4 

И т о г о . . . 7 27 3 21 14 2 3 1 78 

Рест-рецидив выявлялся в сроки от 
3 до 6 мес после удаления опухоли и 
его можно считать следствием непол
ного удаления. У 12 больных эта 
рецидивная опухоль имела неболь
шие размеры (менее 1,5 см) и распола
галась в центре того места, где ранее 
была удаленная опухоль. Рецидиви
рующая опухоль этого типа (цент
ральный рест-рецидив) всегда имела 

зкзофитный рост и узкое основание, 
окруженное рубцами, сформировав
шимися после удаления основной 
опухоли. У одной больной рецидив
ная опухоль развилась из остатка 
верхнего полюса опухоли и имела 
более выраженный стелющийся рост. 
У 10 больных произведены повтор
ные эндоскопические операции, на
блюдение за 3 больными, у которых 
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размер рецидивного образования не 
превышал 5—6 мм, продолжается. 

У 5 больных выявлен продолжи
тельный рост опухоли. У 2 из них 
опухоль была больших размеров, чем 
удаленная, и обоим произведены 
хирургические операции. Повторные 
эндоскопические операции произве
дены 3 больным. При контрольном 
обследовании у одного из них обнару
жен повторный рецидив, 2 больных 
здоровы. 

У 4 больных в процессе динами
ческого наблюдения выявлены рако
вые опухоли, причем у 2 из них были 
удалены ворсинчатые опухоли с ма-
лигнизацисй. Всем больным произве
дены хирургические операции, одна 
больная умерла в послеоперацион
ном периоде. 

Таким образом, эндоскопическое 
удаление ворсинчатых опухолей при
вело к излечению 69 (67%) человек. 
Прослеженные на протяжении 7 лет 
результаты эндоскопических вмеша
тельств позволяют рекомендовать 
полипэктомию через колоноскои как 
операцию выбора при узловых и 
распластанных ворсинчатых опу
холях ободочной кишки, особенно у 
пожилых и ослабленных больных с 
тяжелыми сопутствующими заболе
ваниями, у которых полостная опера
ция связана с большим риском. 

2.3.1.2. Эндоскопическая хирургия 
ранних форм рака желудка 
и толстой кишки 

Ранние формы рака желудка. Вопрос 
о применении эндоскопических опера
ций (электроэксцизия, электрокоа
гуляция, фотокоагуляция) при пред
раковых состояниях и ранних формах 
рака является в настоящее время 
спорным и малоизученным. Первые 
сообщения о возможности их прове
дения и эффективности [Савельев В.С. 
и др., 1975; Балалыкин А.С. и др., 
1976; Григорян А.В. и др., 1976; ОеуЫе 
Р. е! а1., 1974] не нашли поддержки. 

Хирургическая операция по онко
логическим принципам была и оста
ется основным методом лечения 

больных с ранними формами рака, а 
эндоскопическая электроэксцизия яв
ляется наиболее эффективным мето
дом диагностики этого заболевания, 
обеспечивающим успех ранних хи
рургических вмешательств. Однако 
существует ряд факторов, на основа
нии которых можно обосновать ради
кальность эндоскопических операций. 

Прогноз при раке желудка опре
деляется глубиной раковой инфильт
рации и наличием метастазов в 
лимфатических узлах. Эти критерии 
взаимосвязаны: чем глубже злока
чественная инфильтрация, тем чаще 
метастазирование. 

Мигакапп и соавт. (1975) при 
анализе результатов обследования 84 
больных ранним раком установили, 
что частота метастазирования мини
мальна при всех типах раннего рака, 
локализующегося только в слизистой 
оболочке (6,5% против 23,7% в 
подслизистом слое), и при раннем 
раке типов I, III и Па+11с (9,9%). 

При дифференцированных карци
номах частота метастазирования, по 
сводной статистике XV. Кбзсп (1977), 
составила 3,4 %. Из этих данных 
следует, что при тщательном исследо
вании удаленных новообразований 
можно судить о прогнозе болезни и 
решать вопрос о лечебном эффекте 
произведенной эндоскопической опе
рации. Локализация опухоли в 
слизистой оболочке и иссечение ее в 
пределах здоровой ткани — таковы 
главные критерии радикальности эн
доскопической операции при раннем 
раке желудка (рис. 2.255). 

Подтверждением правомочности 
эндоскопического лечения ранних 
форм рака служат и результаты 
оперативных вмешательств [Реуге е1 
а1,, 1976; Маспасю е1 а1., 1976], которые 
свидетельствуют об отсутствии зло
качественного роста в стенке желудка 
и метастазов в регионарных лимфа
тических узлах. К этому же выводу 
привел нас и собственный опыт 
оперативного лечения ранних форм 
рака. 

Эндоскопическое лечение проведе
но 18 больным в возрасте старше 60 
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2.255,а;б. 
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лет, у большинства из которых 
имелись сопутствующие болезни, оп
ределяющие высокую степень опера
ционного риска. Кроме того, эти 
больные отказались от предложенной 

2.255. Тактика лечения малиг-
низированных полипов и ран
них форм рака (схема) [МоШоп 
А., 1978]. 
а - эндоскопическое лечение; 6 - хи
рургическое лечение. 1 - рак от $ки, 
новообразование на ножке; 2 - по
верхностный рак, новообразова
ние на ножке; 3-рак от 5&и, новооб
разование на широком основании; 4 
- поверхностный рак, новообразо
вание на широком основании; 5 — 
малодифференцированный рак; 6, 7 
- инвазивный рост рака в новообра
зовании на ножке и на широком ос
новании; 8 - поверхностный рак в 
основании новообразования. 

2.256. Ренгенограммы желудка 
больной 70 лет ранней формой 
рака желудка (тип I). 
а - в теле желудка видна полипо-
видная опухоль диаметром 5 см; 6-
через 5 лет после эндоскопической 
электроэксцизии опухоли: патоло
гии нет. 

операции. Еще у 5 больных эндоско
пическая петельная электроэксцизия 
выполнена с диагностической целью. 

У 8 из 18 больных имелись 
аденома гозные малигиизированные 
полипы, а у 10 — ранние формы рака 
(тип I — у 6, тип II у 3 и тин III — у 
1). Отмечено, что минимальный раз
мер опухоли достигал 5 мм, макси
мальный — 55 мм (рис. 2.256, а, б). 

Контрольное динамическое обсле
дование больных проведено в сроки 
от 3 до 8 лет. Для оценки состояния 
больных использовали клинико-
лабораторные показатели, гастро-
биопсию, ультразвуковое и радиоло
гическое исследование печени и под
желудочной железы. Результаты опе
рации у всех обследованных были 
хорошими, метастазов не выявлено. 

По данным XV. Кбзсп и Р. Ргитог-
§еп (1980), хорошие отдаленные ре
зультаты лечения отмечены у 3 из 6 
оперированных, 3 больных умерли 
после операции в сроки от 6 до 36 мес 
от причин, не связанных с операцией, 
и на вскрытии метастазов в лимфа
тических узлах не выявлено. 

2.256 ,а;б. 
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2.257. Гастроскопия у боль
ного ранним раком желудка: 
общий вид опухоли. 
2.258. Гастроскопия у того же 
больного. 
а - электроэксцизия опухоли, мед
ленное пережигание основания опу
холи; 6— опухоль отсечена. 
2.259. Гастроскопия у того же 
больного. Обширный дефект 
слизистой оболочки желудка 
на месте удаленной опухоли. 

Таким образом, эндоскопическую 
электроэксцизию можно применять 
для лечения предраковых поражений 
желудка и ранних форм рака. При 
проведении этой операции в петлю 
должна быть захвачена слизистая обо
лочка, окружающая основание ново
образования, что обеспечит удаление 
опухоли в пределах здоровых тканей 
(рис. 2.257—2.259). Новообразова
ния больших размеров (до 5 6 см) 
удаляют по частям в 2—3 этапа. 

Эндоскопическую операцию мож
но применять для лечения больных с 
высокой степенью операционного 
риска, если рак локализуется в преде
лах слизистой оболочки. XV. КбхсЬ и 

2.258.а 2.259. 
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Р. Ргитог§еп (1980) рекомендуют 
производить эндоскопические опера
ции только при локализации высоко-
дифференцированной опухоли в 
проксимальном отделе желудка. 

Эндоскопическую электроэксци-
зию применяют и как паллиативную 
операцию при раке желудка [Белов 
И.Н., 1979; ГЗеуЫе Р. е! а1., 1974]. 
Показанием к операции является 
неоперабельный рак, осложненный 
кровотечением и стенозом. 

Ранние формы рака толстой киш
ки. Если при исследовании удаленно
го полипа устанавливают, что рако
вые комплексы не доходят до грани
цы резекции (основание), то эндоско
пическую операцию можно считать 
радикальной, больного выписывают 
и рекомендуют вести за ним динами
ческое наблюдение; обследование 
проводят в первые 3 мес после 
вмешательства с интервалами в 1 мес, 
затем — 1 раз в 3 мес, в течение года, 
далее — 1—2 раза в год. 

При обнаружении раковых 
комплексов по линии среза, т.е. они 
инвазируют основание полипа, во
прос о тактике лечения больных 
решают при повторном осмотре, 
который производят через 7—8 дней 
после полипэктомии с обязательной 
прицельной биопсией краев дефекта, 
развившегося после удаления полипа. 
Если не обнаруживают раковой инва
зии, то операцию считают радикаль
ной и за больным ведут наблюдение 
по указанной выше схеме. При 
получении доказательств инвазивно-
го роста в стенке кишки показана 
радикальная операция. 

Из 80 больных, у которых было 
удалено 90 малигнизированных по
липов (аденомы с инвазивным рако
вым ростом — 65 и полиповидные 
раки — 25), хирургическое лечение 
проведено 11 (13,8%). Показанием к 
операции у 6 больных было прораста
ние раковых комплексов в основание 
полипа, диагностированное при гис
тологическом обследовании. При ла
паротомий у одного больного были 
выявлены множественные метастазы 
рака, у 5 произведена резекция кишки. 

При гистологическом исследовании 
удаленной толстой кишки инвазив-
ный рост в стенке кишки был 
установлен у 3 человек, у 2 больных 
эндоскопическое удаление было ради
кальным. В сроки до 1'/2 лет после 
полипэктомии было оперировано 5 
человек по поводу рецидивов малиг
низированных полипов. Из 69 боль
ных, у которых эндоскопическая 
операция была единственным мето
дом лечения, в сроки до 7,5 лет под 
наблюдением находятся 57. У 40 из 
них, в том числе у 12 с полипоидными 
формами рака, эндоскопическое вме
шательство было эффективным и 
радикальным. Рецидив на месте уда
ленного полипа выявлен у 4 больных 
в сроки от 6 до 12 мес. Обнаружива
лись полипы размером 6—8 мм, 
которые удалены через колоноскоп. 
При гистологическом исследовании 
признаков малигнизации в них не 
выявлено. У 13 больных при повтор
ных обследованиях выявлены новые 
полипы в разных отделах толстой 
кишки, у 9 из них произведены 
эндоскопические вмешательства. 

Таким образом, эндоскопическая 
полипэктомия является радикальным 
эффективным вмешательством при 
малигнизированных полипах без ин
вазии рака в глубокие слои. Эту 
операцию можно рекомендовать 
больным преклонного возраста и 
имеющим тяжелые сопутствующие 
заболевания, у которых риск поло
стной операции очень велик. 

2.3.1.3. Эндоскопическая хирургия 
подслизистых новообразований 
желудка 

Разработка и внедрение в клини
ческую практику частичного или 
полного эндоскопического удаления 
подслизистых опухолей желудка раз
решило проблему дооперационной 
диагностики и открыло перспективу 
их нехирургического лечения. Под-
слизистые опухоли составляют 0,5 
4% всех опухолей желудка. Они 
растут эндо-, экзогастралыю и интра-
мурально. 
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Р. Ргшпог§еп (1980) рекомендуют 
производить эндоскопические опера
ции только при локализации высоко-
дифференцированной опухоли в 
проксимальном отделе желудка. 

Эндоскопическую электроэксци-
зию применяют и как паллиативную 
операцию при раке желудка [Белов 
И.Н., 1979; ОеуЫе Р. е1 а!., 1974]. 
Показанием к операции является 
неоперабельный рак, осложненный 
кровотечением и стенозом. 

Ранние формы рака толстой киш
ки. Если при исследовании удаленно
го полипа устанавливают, что рако
вые комплексы не доходят до грани
цы резекции (основание), то эндоско
пическую операцию можно считать 
радикальной, больного выписывают 
и рекомендуют вести за ним динами
ческое наблюдение; обследование 
проводят в первые 3 мес после 
вмешательства с интервалами в 1 мес, 
затем — 1 раз в 3 мес, в течение года, 
далее — 1—1 раза в год. 

При обнаружении раковых 
комплексов по линии среза, т.е. они 
инвазируют основание полипа, во
прос о тактике лечения больных 
решают при повторном осмотре, 
который производят через 7—8 дней 
после полипэктомии с обязательной 
прицельной биопсией краев дефекта, 
развившегося после удаления полипа. 
Если не обнаруживают раковой инва
зии, то операцию считают радикаль
ной и за больным ведут наблюдение 
по указанной выше схеме. При 
получении доказательств инвазивно-
го роста в стенке кишки показана 
радикальная операция. 

Из 80 больных, у которых было 
удалено 90 малигнизированных по
липов (аденомы с инвазивным рако
вым ростом — 65 и полиповидные 
раки — 25), хирургическое лечение 
проведено 11 (!3,8%). Показанием к 
операции у 6 больных было прораста
ние раковых комплексов в основание 
полипа, диагностированное при гис
тологическом обследовании. При ла
паротомий у одного больного были 
выявлены множественные метастазы 
рака, у 5 произведена резекция кишки. 

При гистологическом исследовании 
удаленной толстой кишки инвазив-
ный рост в стенке кишки был 
установлен у 3 человек, у 2 больных 
эндоскопическое удаление было ради
кальным. В сроки до 1'/2 лет после 
полипэктомии было оперировано 5 
человек по поводу рецидивов малиг
низированных полипов. Из 69 боль
ных, у которых эндоскопическая 
операция была единственным мето
дом лечения, в сроки до 7,5 лет под 
наблюдением находятся 57. У 40 из 
них, в том числе у 12 с полипоидными 
формами рака, эндоскопическое вме
шательство было эффективным и 
радикальным. Рецидив на месте уда
ленного полипа выявлен у 4 больных 
в сроки от 6 до 12 мес. Обнаружива
лись полипы размером 6—8 мм, 
которые удалены через колоноскоп. 
При гистологическом исследовании 
признаков малигнизации в них не 
выявлено. У 13 больных при повтор
ных обследованиях выявлены новые 
полипы в разных отделах толстой 
кишки, у 9 из них произведены 
эндоскопические вмешательства. 

Таким образом, эндоскопическая 
полипэктомия является радикальным 
эффективным вмешательством при 
малигнизированных полипах без ин
вазии рака в глубокие слои. Эту 
операцию можно рекомендовать 
больным преклонного возраста и 
имеющим тяжелые сопутствующие 
заболевания, у которых риск поло
стной операции очень велик. 

2.3.1.3. Эндоскопическая хирургия 
подслизистых новообразований 
желудка 

Разработка и внедрение в клини
ческую практику частичного или 
полного эндоскопического удаления 
подслизистых опухолей желудка раз
решило проблему дооперационной 
диагностики и открыло перспективу 
их нехирургического лечения. Под-
слизистые опухоли составляют 0,5— 
4% всех опухолей желудка. Они 
растут эндо-, экзогастрально и интра-
мурально. 
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Показания и противопоказания. 
Эндоскопическое удаление подсли
зистых опухолей выполняют с диаг
ностическими и лечебными целями, 
позтому желательно применять опе
рацию при всех новообразованиях, в 
том числе и подслизистых. Поскольку 
нередко речь идет о вылущивании 
опухоли из стенки желудка, то показа
ния к операции определяются воз
можностью се технического осуще
ствления и безопасностью, а также 
перспективой извлечения. 

2.260. Этапы электроэксци
зии подслизистой опухоли 
желудка диатермической 
петлей по типу полипэктомии 
(схема). 
а — подведение петли; 6 - постепен
ное затягивание петли у основания 
опухоли; в — дефект слизистой обо
лочки желудка после удаления опу
холи. 

в 

Оценивая характер роста подсли
зистых опухолей, можно предполо
жить, что операция без риска серьез
ных осложнений технически выпол
нима при экзофитном. опасна — при 
интрамуральном и невозможна — 
при эндофитном росте опухолей. 
Задачей предоперационного обследо
вания больных является определение 
формы роста опухоли. Для этого 
необходимо использовать рентгено
логические и гастроскопические дан
ные. При отсутствии полной уверен
ности в экзофитном росте опухоли 
показаны лапароскопия и сочстанная 
гастролапароскопия. Если во время 
операции возникнет опасность разви
тия осложнений, то нужно отказаться 
от удаления опухоли и произвести 
петельную биопсию. 

Итак, эндоскопическое лечение 
п о к а з а н о приэкзофитно растущих 
подслизистых опухолях с неослож-
ненным и осложненным клиническим 
течением (кровотечения, подозрение 
на малигнизацию). Операция по
зволяет определить гистологическую 
структуру опухоли и предотвратить 
рост опухоли, злокачественную транс
формацию, развитие осложнений 
(изъязвления, кровотечения). 

П р о т и в о п о к а з а н и я м и к эн
доскопическому лечению являются: 
1) опухоли больших размеров (8—10 
см), которые опасно удалять из-за 
возможности развития осложнений и 
трудно рассекать на части для извле
чения; 2) эндофитно растущие опухо
ли любого размера; 3) о злокачествен
ные опухоли с инфильтрацией окру
жающих тканей. 

Методика. Существуют два вида 
эндокопических операций удаления 
подслизистых опухолей, принци
пиально отличающихся друг от друга 
по технике и сложности оперативных 
приемов. 

Первый вид эндоскопическая 
электроэксцизия диатермической 
петлей по типу обычной эндоскопи
ческой полипэктомии (рис. 2.260). Эту 
операцию производят при небольших 
(до 2 см) новообразованиях, которые 
на основании визуальных данных рас-



Эндоскопия в гастроэнтерологии 

ценивают как полипы. Лишь гистоло
гическое исследование позволяет 
установить неэпителиальный харак
тер удаленного новообразования. 

Эндоскопическая электроэксцизия 
эффективна при подслизистых опу
холях потому, что в петлю захваты
вают не только саму опухоль, но и 
окружающие ее ткани. При затягива
нии петли опухоль выдавливается из 
своего ложа и перемещается вверх в 
петлю. Этот вид операции применен у 
11 из 17 больных с подслизистыми 
опухолями. 

Второй вид операции — эндоскопи
ческое иссечение (вылущивание) опу
холи из окружающих тканей с пред
варительным рассечением покрываю
щей ее слизистой оболочки. Эта 
операция, выполненная нами у 6 боль
ных, является новым достижением 
оперативной эндоскопии. При се 
проведении предусмотрено выполне
ние серии сложных технических 
приемов в несколько этапов (рис. 
2.261): 1) гидравлическое выделение 
опухоли из окружающих тканей; 2) 
рассечение слизистой оболочки, по
крывающей опухоль; 3) иссечение 
опухоли из окружающих тканей; 4) 
извлечение опухоли; 5) непосред
ственный и динамический контроль за 
эффективностью операции и характе
ром заживления. 

На верхушке опухоли в подсли-
зистый слой с помощью иглы вводят 
до 5—10 мл 0,25 % раствора новокаи
на с 1 мл 0,1 % раствора адреналина. 
Таким образом производят гидравли
ческую препаровку опухоли, которая 
облегчает иссечение ее и предотвра
щает кровотечение из ложа удаляе
мой опухоли. 

Затем диатермическим электроно
жом рассекают верхушку новообра
зования. Длина разреза должна соот
ветствовать диаметру опухоли. По 
мере рассечения слизистой опухоли, 
которая натянута в связи с растяже
нием стенок желудка введенным воз
духом, подслизистая опухоль прола-
бирует в разрез. 

Дальнейшие действия зависят от 
глубины расположения опухоли, 
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2.261 . Этапы эндоскопическо
го иссечения (вылущивание) 
подслизистой опухоли (схема). 
а - рассечение слизистой оболочки 
над опухолью; б - захватывание 
опухоли щипцами, подтягивание и 
вылущивание электроножом; в — 
удаление опухоли диатермической 
петлей; г - дефект слизистой обо
лочки желудка после удаления опу
холи. / 
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формы ее роста, характера взаимо
отношений с окружающими тканями. 
Главным условием, определяющим 
успех операции, является подвиж
ность опухоли. Для определения ее 
подвижности необходимо взять опу
холь щипцами и энергично пошеве
лить ее. Если сращений нет и 
расположение опухоли поверхност
ное, то после разреза слизистой 
оболочки она значительно выступает 
в просвет желудка и ее необходимо 
отделить лишь у основания. 

При использовании одноканально-
го эндоскопа это легче осуществить с 
помощью диатермической петли, ко
торую накидывают на основание 
опухоли и постепенно затягивают. 
Если опухоль свободно вылущива
ется, то завершить операцию можно 
без использования диатермического 
тока. Если при затягивании ощуща
ется препятствие, то периодическими 
короткими (до 1 с), импульсами тока 
производят электроэксцизию опухо
ли. При этом ее обязательно подтяги
вают вверх к концу эндоскопа. 

При применении двухканального 
эндоскопа щипцами-держателями 
захватывают верхушку опухоли и 
подтягивают ее вверх. Обнажающие
ся тяжи между опухолью и ее ложем 
рассекают диатермическим ножом 
или ножницами, проведенными по 
второму каналу. 

Операция технически труднее вы
полнима при наличии сращений и 
глубоком расположении опухоли. Та
кую опухоль можно удалять только 
двухканальным эндоскопом и лучше 
отказаться от операции при его отсут
ствии. 

Если опухоль не выделяется из 
разреза при подтягивании и сращения 
не обнажаются, то электроэксцизию 
продолжают петлей. Петлю посте
пенно затягивают чередуя «коагули
рующий» и «режущий» токи, а щипца
ми-держателями опухоль поднимают, 
и отводят в сторону, чтобы можно 
было визуально контролировать глу
бину разреза. 

Следует подчеркнуть, что сращения 
плохо поддаются электрорезанию, и 

в отличие от обычной полипэктомии 
нужно использовать ток большой 
силы, но в короткие промежутки и 
широко применять механическую эк
стракцию опухолей. Сочетание раз
личных технических приемов — 
основная особенность этой операции, 
обеспечивающая ее безопасность и 
эффективность. Длительность опера
ции может составлять 1—ЗУ2

 4 [Кига-
та1а Н., 1977], в среднем 2—3 ч. 

После вылущивания опухоли из ее 
ложа может отмечаться кровотечение. 
Гемостаз осуществляют аппликацией 
сосудосуживающих средств (адрена
лин), охлаждение поверхности хлор-
этилом и коагуляцией. Специальны
ми устройствами — клеммами — 
можно сближать и соединять края 
разреза [ К и г а т а т Н., 1977]. 

Опухоли извлекают одним из из
вестных способов (специальными 
щипцами, корзиной). При этом имеет 
значение размер опухоли. Опухоли 
более 3 см в диаметре извлекать 
опасно, так как можно повредить 
пищевод, поэтому их нужно рассекать 
и извлекать по частям. Ведение 
послеоперационного периода такое 
же, как при эндоскопической полип
эктомии. 

Неудачи, опасности и осложнения. 
Эндоскопическое удаление подсли
зистых опухолей — новая операция, 
проходящая клиническую апроба
цию, поэтому нет пока детального 
анализа осложнений. На нашем мате
риале (17 операций) осложнение — 
кровотечение — отмечено лишь в 
одном случае. Оно было остановлено 
эндоскопически. 

Естественно, что риск развития 
осложнений (перфораций и кровоте
чений) при эндоскопическом иссече
нии опухолей значительно выше, чем 
при обычной полипэктомии. В связи с 
этим особое место должны занимать 
мероприятия по их профилактике: 
правильный отбор больных для опе
раций и определение глубины распо
ложения опухоли; наличие специаль
ного инструментария; тщательное 
соблюдение методики операции (со
четание гидравлической препаровки, 
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ч 
диатермического резания и иссечения 
опухоли в случае ее подвижности при 
тракций); своевременный отказ от 
продолжения операции при возникно
вении значительных трудностей при 
ее проведении; соблюдение техники 
безопасности при использовании 
электрического тока. Н, Кигатагя 
(1977) для профилактики кровотече
ний применяет специальные зажимы-
клеммы, которые накладываются на 
слизистую оболочку у основания 
опухоли. 

Ближайшие и отдаленные резуль
таты. Нами удалены 17 подслизистых 
опухолей желудка, из них 6 с предва
рительным рассечением слизистой 
оболочки методом вьшущивания. 
Сроки заживления дефектов сли
зистой оболочки зависят от их вели
чины. Самый короткий срок наблюде
ния за больным после операции 
составил 2 нед, самый длительный — 
9 нед. Заживление сопровождалось 
образованием рубца и деформацией 
стенки желудка только в 4 из 17 
наблюдений. 

При гистологическом исследова
нии 17 удаленных опухолей диаг
ностированы: невриномы — в 3 
наблюдениях, лейомиомы — в 3, 
фибромы — в 7, фибромиомы — в 2, 
карциноиды — в 2 наблюдениях. 
Отдаленные результаты прослежены 
у всех больных в сроки от 2 до 5 лет. 
Рецидивов болезни не отмечено. 

2.3.2. ЛЕЧЕНИЕ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬ
НЫХ ИЗЪЯЗВЛЕНИЙ 

Хронические язвы, острые эрозии и 
язвы, разрывы слизистой оболочки 
(синдром Маллори-Вейсса) и повреж
дения при полипэктомии — заболе
вания пищеварительного тракта, тре
бующие к себе пристального внима
ния клиницистов в связи с высокой их 
распространенностью, недостаточ
ной эффективностью существующих 
методов лечения и тяжелыми ослож
нениями. Кровотечение является тя
желым осложнением этих заболева
ний, и при нем особенно перспективно 
применение лечебной эндоскопии. 

С клинических позиций задачами 
лечебной эндоскопии при изъязвле
ниях и повреждениях слизистой обо
лочки пищеварительного тракта, 
осложненных и неосложненных кро
вотечениями, являются: 1) остановка 
продолжающихся кровотечений; 2) 
профилактика рецидивов кровотече
ний; 3) ускорение сроков эпителиза
ции дефектов слизистой оболочки; 4) 
устранение клинических симптомов. 

При анализе данных литературы 
нами отмечено разнообразие при
меняющихся эндоскопических лечеб
ных методик: прижигание электро-
каутером изъязвленной карциномы и 
острой язвы, аппликация пленкообра
зующих растворов, внутрислизистое 
введение лекарственных препаратов, 
лазерная фотокоагуляция и др. 

2.3.2.1. Диатермокоагуляция 

Аппаратура и инструменты. Можно 
применять любые эндоскопы с элект
рокоагуляцией на дистальном конце. 
Из инструментов особое значение 
имеют диатермические зонды. Пред
ложены разнообразные модели зон
дов [Панцырев Ю.М., Галлингер 
Ю.И., 1977; БетЯпе Ь. ег а1., 1976], в 
которых головки имеют различный 
диаметр и форму в зависимости от 
вида применяемого тока (моно- и 
биактивного). 

Р. Ргитог§еп (1980) разработал 
оригинальную модель диатермозон-
да, с помощью которого можно 
одновременно производить диатер-
мокоагуляцию и прицельную подачу 
воды для отмывания источника кро
вотечения от крови. Диатермозонд 
состоит из катетера и диатермической 
головки с отверстием на ее конце для 
прохождения воды. Ток на головку 
подается от источника по проводу, 
расположенному внутри катетера. 

Для остановки желудочного крово
течения используют моно- и биактив-
ные способы биполярной диатермо-
коагуляции. Экспериментальные ис
следования [Панцырев Ю.М. и др., 
1977; Галлингер Ю.И., 1980; В1аск-
\уоос1 XV., 81Ы5 5., 1971; Рарр X е1 а1., 



284 Р у к о в о д с т в о по клинической э н д о с к о п и и 

1975] показали, что различные спосо
бы диатермокоагуляции сопровож
даются образованием неодинаковой 
по площади и глубине зоны коагуля-
ционного некроза, а следовательно, 
отличаются друг от друга и показания 
к их применению. При использовании 
моноактивного биполярного способа 
диатермокоагуляции отмечается бо-

2.262. Гастроскопия у боль
ного с „полными" эрозиями 
препилорического отдела же
лудка. 
2.263. Гастроскопия у того же 
больного. Электрокоагуляция 
эрозий. 

2.263. 

лее обширное и глубокое поврежде
ние тканей, чем при применении 
биактивного. По данным Ю.М. Пан-
цырсва и соавт. (1977), при экспозиции 
10 с моноактивная электрокоагуляция 
слизистой оболочки желудка сопро
вождается отеком и разрыхлением 
его серозного покрова, т.е. вызывает 
повреждение всей толщи желудочной 
стенки, в то время как зона действия 
высокочастотного электрического то
ка той же длительности при биактив-
ном способе диатермокоагуляции не 
распространяется на мышечный слой 
стенки желудка. При 2-, 6- и 10-секунд-
ной экспозиции при применении 
моноактивного способа диатермо
коагуляции образуется зона коагуля-
ционного некроза диаметром со
ответственно 4,3; 6,6 и 8,4 мм, а 
биактивного способа соответственно 
3,9; 4,8 и 6,2 мм. 

Эти данные свидетельствуют о 
том, что при поверхностных пораже
ниях и кровотечениях из мелких 
сосудов целесообразно применять 
биактивный способ диатермокоагуля
ции, а при кровотечениях из крупных 
сосудов моноактивный. 

Показания и противопоказания. 
Диатермокоагуляцию применяют 
для: 1) остановки кровотечений из 
различных источников (острые и 
хронические язвы, эрозии, злокаче
ственные опухоли, полипы, геман-
гиомы; 2) профилактики рецидивов 
кровотечений; 3) лечения изъязвлен
ных полипов и эрозий (рис. 2.262 и 
2.263). 

Некоторые авторы [ОетНп§ Ь. е1 
а1., 1976] справедливо считают, что 
электрокоагуляция не является аль
тернативной хирургической опера
цией и ее применение оправдано 
только в тех случаях, когда больной 
не может быть оперирован. 

Главная задача диатермокоагуля
ции — остановить продолжающееся 
кровотечение, однако ее можно при
менять и для профилактики рециди
вов кровотечений из тромбирован-
ных сосудов в дне язвы, но при этом 
необходима особая техника, при 
использовании которой тепловое 
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воздействие будет способствовать 
укреплению тромба. 

Противопоказаниями к примене
нию диатермокоагуляции считают: 1) 
локализацию источников кровотече
ния в пищеводе из-за опасности его 
перфорации [КосЬ Н. е1 а1., 1972]; 2) 
варикозное расширение вен в связи с 
риском усиления кровотечений; 3) 
кровотечения из крупных венозных и 
артериальных сосудов, так как в этих 
случаях нет надежды на ее успех 
[ЭетНпё Ь. ег. а1., 1974]. 

Методика. Диатермокоагуляция 
источника кровотечения — сложная и 
кропотливая операция, включающая 
обнаружение кровоточащего сосуда, 
отмывание жидкой крови и сгустков и 
непосредственно диатермокоагуля-
цию. Если невозможно одновременно 
сочетать диатермокоагуляцию с от
мыванием крови, то подводить зонд к 
кровоточащему сосуду и коагулиро
вать его нецелесообразно из-за на-
плывания крови. Следует коагулиро
вать ткань (дно и край язвы), распо
ложенную рядом с сосудом. В этом 
случае зона теплового некроза рас
пространяется на сосуд, вызывает 
образование в нем тромба и оста
новку кровотечения. Нельзя коагули
ровать непосредственно сосуд и по 
другой причине: образующийся струп 
«приваривается» к диатермозонду и 
вместе с ним отрывается от сосуда, 
приводя к кровотечению. 

Применить диатермокоагуляцию 
можно и при обнаружении тромбиро
ванного сосуда для увеличения про
тяженности тромба и уменьшения 
опасности рецидива кровотечения. В 
этом случае также необходимо коа
гулировать ткань около сосуда. 

Осложнения. Диатермокоагуляция, 
особенно при длительной экспозиции 
тока, опасна из-за возможной перфо
рации стенки органа. Клиническая 
картина перфорации развивается не 
сразу, а спустя несколько дней после 
операции. Об этом следует помнить, 
чтобы избежать хирургических 
вмешательств, которые могут потре
боваться при развитии перфорации 
стенки желудка и перитонита. 

2.3.2.2. Лазерная фотокоагуляция 

Лазерное излучение только начи
нают применять в эксперименталь
ных и клинических исследованиях, и 
в настоящее время лишь приоткры
ваются возможности использования 
этого перспективного метода в меди
цине. 

Экспериментальные исследования [Панцы
рев Ю . И . и др . , 1975; Галлишер Ю.И. , 1979; 
Ш а к т а п Л. е! а1., 1975; 8Иуегз1еп с1 а1., 1976] 
показали, что лазерное излучение дает х о р о 
ший гсмостатичсский эффект. Д н о дефекта 
покрывается пленкой коагулированной крови, 
а зона коагуляционного некроза распро
страняется в подслизистый слой стенки 
желудка. В м ы ш е ч н о м и с е р о з н о м слоях 
н а б л ю д а ю т с я воспалительный отек и стаз в 
мелких сосудах. К р о м е того , при использо
вании лазерного излучения вследствие испа
рения жидкости из тканей отмечаются с м о р 
щивание и уменьшение в р а з м е р а х дефектов 
экспериментальных повреждений. 

Клинический опыт подтвердил 
достаточно высокую, эксперимен
тально обоснованную эффектив
ность метода. Р. Ргитог^еп и соавт. 
(1976) сообщил об успешных фото
коагуляциях у 13 из 14, а Ю.И. 
Галлингер (1979) — у 38 из 41 
больного с кровотечениями различ
ной этиологии. > 

Аппаратура и инструменты. В 
исследованиях 70-х годов [Панцырев 
Ю.М. и др., 1975; Галлингер Ю.И., 
1979; №ш С. е1 а1., 1973; Вос1ет Р. е1 
а1., 1975; Рштогёеп Р. е1 а1., 1976] 
показана возможность применения в 
эндоскопии лазерных излучений с 
короткой длиной волны: неодимово-
го (длина волны 1,06 мкм), аргоново
го (0,6 мкм) и медного (0,58 мкм). 
Лазерная установка, применяемая 
для фотокоагуляции в эндоскопии, 
состоит из оптического источника 
энергии, гибкого световода и эндо
скопа. Энергия от источника пере
дается к объему по гибкому кварце
вому световоду, который располо
жен в канале эндоскопа. Дистальный 
конец эндоскопа прикрыт кварцевым 
стеклом, которое защищает его от 
загрязнения. 

Показания и противопоказания. 
Показанием к применению лазерно-
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го излучения является продолжаю
щееся кровотечение при острых и 
хронических изъязвлениях, повреж
дениях слизистой оболочки, варикоз
ном расширении вен, распадающих
ся опухолях. 

Противопоказаний к применению 
метода нет. Ограничения и неудачи 
возможны при наличии сужений и 
деформаций органов, которые не 
позволяют близко подвести эндоскоп 
к источнику кровотечения. Подготов
ку больного, премедикацию и анесте
зию осуществляют так же, как при 
обычной гастроскопии. 

Методика. Обязательным усло
вием успешного применения лазер
ного излучения является хорошая 
видимость источника кровотечения. 
Наличие крови и ее сгустков резко 
снижает эффективность фотокоа
гуляции в связи с поглощением 
энергии кровью. При продолжаю
щемся кровотечении необходимо 
освободить источник от крови и ее 
сгустков. Перед исследованием ре
комендуется промывание желудка 
«ледяной» водой, которая, кроме 
того, способствует гемостазу [Гал
лингер Ю.И., 1979]. Продолжитель
ность эффективного воздействия за
висит от характера источника крово
течения, диаметра сосудов, мощ
ности излучения и других факторов. 

Неудачи и осложнения. Неудачи 
при фотокоагуляции наблюдаются в 
7,1—8,9% случаев [Галлингер Ю.И., 
1979; Ргиптог§еп Р. е* а!., 1976]. 
Сообщения об осложнениях при 
использовании этого метода единич
ны, что можно объяснить еще не
достаточным опытом клинического 
применения лазера. Наиболее гроз
ным из них является перфорация 
стенки желудка. 

2.3.2.3. Аппликация пленкообразующих 
полимеров 

Аппаратура и инструменты. Для 
нанесения пленкообразующих раст
воров можно использовать гастро
скопы типов О и К, по биопсийному 
каналу которых можно провести 

катетер диаметром 2 мм. Для закры
тия дефектов слизистой оболочки 
применяли различные растворы: ли-
фузоль, гастрозоль (статизоль), клей 
МК-6, МК-7 и МК-8, которые обра
зуют пленку. 

Пленкообразующие полимеры — 
это биологические вещества на 
основе цианакрилатов. 

В экспериментальных исследова
ниях [МаСашпою Т., Не151егкатр С, 
1969] установлено, что цианакрилаг-
ный клей дает хороший гемостати-
ческий эффект при геморрагическом 
гастрите благодаря образованию 
пленки при полимеризации. Она хо
рошо держится на поверхности сли
зистой оболочки и разрушается к 14-
му дню. 

Р.Т. Панченков и соавт. (1975), 
Ю.П. Попов (1976) в эксперименте на 
собаках и мышах показали безопас
ность применения лифузоля, который 
оказывает хорошее гемостатическое 
действие, сохраняется на дефекте 
слизистой оболочки в течение 2—3 
сут, после чего фрагментируется и 
отторгается. Кроме того, авторы на 
большом клиническом материале от
метили эффективность метода при 
всех видах патологии, за исключе
нием кровотечений из варикозно-
расширенных вен. К. МагПп и 3. ЗпЧтз 
(1977) доказали в эксперименте на 
гепаринизир о ванных собаках эффек
тивность клея МВ 4197, наносимого с 
помощью эндоскопа, при острых 
изъязвлениях желудка. 

Показания и противопоказания. 
Пленкообразующие растворы приме
няют для: 1) остановки продолжаю
щихся кровотечений; 2) профилакти
ки рецидивов кровотечений; 3) уско
рения эпителизации дефектов слизи
стой оболочки. Столь широкий диа
пазон воздействия обусловлен разно
образием компонентов, входящих в 
состав пленкообразующих растворов, 
и механизмов их действия (охлажде
ние, раздражение, закрытие дефектов 
слизистой оболочки и предотвраще
ние воздействия на них кислотно-
пептического фактора). Объектами 
воздействия пленкообразующих 
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растворов могут быть эрозии, острые 
и хронические язвы, разрывы сли
зистой оболочки. Противопоказания 
аналогичны таковым при обычной 
диагностической гастроскопии. 

Методика. При проведении аппли
каций в плановой и неотложной 
эндоскопии необходимо соблюдать 
ряд методических правил. 

1. Необходимым условием эффек
тивности клеевых аппликаций явля
ется длительное пребывание поли
мерной пленки на поверхности дефек
та слизистой оболочки. Этого дости
гают соответствующей подготовкой 
дефекта: очищают его от крови, 
комочков нищи и слизи струей воды 
из катетера, и осушивают эфиром или 
спиртом. 

2. Пленкообразующие растворы 
лучше наносить «сверху вниз», т.е. в 
положении больного на «больной» 
стороне (например, при язве малой 
кривизны желудка - в положении на 
правом боку), что способствует хоро
шему заполнению дефекта и предот
вращает попадание препарата на 
оптику эндоскопа. Препарат вводят в 
катетер под умеренным давлением, 
чтобы не разбрызгать его на большой 
площади. 

3. Во время нанесения растворов 
желудок и двенадцатиперстная кишка 
не должны быть слишком раздуты 
воздухом, так как при спадении 
органов нарушается контакт пленки с 
дном дефекта. 

4. Сразу после аппликации в кате
тер вводят I —2 мл ацетона для 
предупреждения закупорки его обра
зовавшейся пленкой. После извлече
ния эндоскопа конец катетера очи
щают ацетоном от клея и катетер 
удаляют из эндоскопа. Таким спосо
бом предотвращают пломбирование 
биопсийного канала эндоскопа плен
кой полимера и выведение прибора из 
строя. 

Аппликации желательно произво
дить ежедневно, так как пленка 
полимеров может фрагментировать-
ся в течение суток, после чего дефект 
обнажается. Однако частое проведе
ние эндоскопии создает определенные 

организационные трудности и не
удобно для больных, с чем нельзя не 
считаться. Осложнений при проведе
нии аппликаций пленкообразующих 
растворов практически не бывает. 

2.3.2.4. Ближайшие и отдаленные 
результаты лечении 

Эндоскопические методы лечения 
можно применять при изъязвлениях с 
неосложненным и осложненным (кро
вотечения) течением (рис. 2.264 
2.266). 

Остановка продолжающихся кро
вотечений. У всех 6 больных с 
паренхиматозными кровотечениями 
из краев дефектов слизистой оболоч
ки желудка, находившихся под на
шим наблюдением, применение эндо
скопических методов оказалось эф
фективным, кровотечения были оста
новлены и не рецидивировали. При 
кровотечениях из сосудов дна дефек
тов слизистой оболочки желудка 
непосредственно хорошие результа
ты при применении эндоскопических 
методов лечения были достигнуты у 
15 из 17 больных, из них у 1 при 
комбинированном использовании 
электрокоагуляции и аппликации 
пленкообразующих препаратов, у 10 
— при электрокоагуляции и у 4 при 
аппликации лифузоля или клея. Не
удовлетворительные непосредствен
ные результаты получены у 2 боль
ных при применении электрокоагуля
ции и аппликации пленкообразую
щих растворов. 

Таким образом, хорошие непосред
ственные результаты лечебной эндо
скопии получены нами у 90% боль
ных с продолжающимися кровотече
ниями. 

Аналогичные результаты (эффек
тивность 91—94%) приводят Ю.И. 
Галлингер (1979) и X Рарр (1975). 

Анализ клинического течения забо
леваний показал, что эндоскопические 
методы как средство окончательной 
остановки кровотечений недостаточ
но эффективны. Как правило, их 
применяют для временной остановки 
кровотечения, после чего больший-
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ству больных производят хирурги
ческие всешательства. 

Профилактика рецидивов кровоте
чения. Эндоскопические методы лече
ния для профилактики рецидивов 
кровотечения применены нами у 64 
больных: у 45 — аппликация пленко
образующих растворов, у 19 
аппликация и диатермокоагуляция. 
При оценке результатов лечения 
установлено, что рецидивы кровоте
чения из глубоких дефектов стенки 
желудка в проекции крупных сосудов 
отмечены только у 1 (4,2 %) из 24 боль
ных, а из больных с тромбированны-
ми сосудами в дне дефектов — у 8 
(20%) из 40. Таким образом, при 

2.265. 

наличии тромбированных сосудов в 
дефектах слизистой оболочки желуд
ка эндоскопические методы профи
лактики кровотечения недостаточно 
эффективны. 

При оценке эффективности мето
дов эндоскопической профилактики 
рецидивов кровотечения в зависи
мости от характера источников кро
вотечения установлено, что прогноз 
наиболее благоприятен у больных с 
синдромом Маллори—Вейса, при ко
тором рецидивов кровотечения не 
было отмечено. Рецидивы кровоте
чения отмечены у 30% больных с 
хроническими и у 60 % — с острыми 
изъязвлениями при наличии тром
бированных сосудов в области их 
дна. 

Итак, эндоскопические методы, 
применяемые для профилактики ре
цидивов кровотечений, оказались эф
фективными у 86 % больных, причем 
при наличии тромбированных сосу
дов в области дна дефекта слизистой 

2.264. Дуоденоскопия у боль
ного хронической язвой две
надцатиперстной кишки, ос
ложненной кровотечением. 
2.265. Дуоденоскопия у того 
же больного. Аппликация клея 
МК-8 на язву. 
2.266. Дуоденоскопия у того же 
больного. Операция завершена. 

2.266. 
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оболочки — всего у 75 %. Эти данные 
свидетельствуют о необходимости 
применения активной хирургической 
тактики у больных с тромбирован-
ными сосудами в дне дефектов 
слизистой оболочки. 

Сокращение сроков эпителизации. 
Разработка новых средств, способ
ствующих ускорению эпителизации 
язвенных дефектов слизистой оболоч
ки желудка и двенадцатиперстной 
кишки, является важной проблемой 
хирургии и гастроэнтерологии. Для 
подтверждения этого тезиса можно 
сослаться на следующие данные: 1) 
язвенная болезнь отмечается у 500 
человек на 100 тыс. населения и у 
15—20% из них отмечается стойкая 
резистентность к лекарственным пре
паратам; 2) при комплексном и 
избирательном лечении больных яз
венной болезнью различными препа
ратами эпителизация наступает у 

60 94 % больных в сроки от 20 до 48 
дней [Комаров Ф.И. и др., 1980]; 3) 
недостаточная эффективность средств 
консервативного лечения приводит к 
тому, что 50% больных производят 
экстренные операции в невыгодных 
для них условиях [Петровский Б. В., 
1978]. Эта проблема существует не 
только при язвенной болезни, но и 
при острых изъязвлениях, поврежде
ниях слизистой оболочки, ее дефек
тах, образующихся после электро
эксцизии и коагуляции полиповидных 
новообразований и т.д. 

Метод эндоскопической апплика
ции пленкообразующих растворов 
позволяет уменьшить время эпители
зации язв желудка до 20—25 дней, а 
язв двенадцатиперстной кишки — до 
15—20 дней [Березов Ю.Е. и др., 1980; 
Панченков Р.Т. и др., 1981]. Наши 
данные подтверждают этот факт 
(табл. 2.30). 

ТА Б Л И ЦА 2.30 СРОКИ ЭПИТЕЛИЗАЦИИ ЯЗВ ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПОЛИМЕРАМИ 

Контроль Аппликация полимерами 
Локализация язв Локализация язв 

число сроки число сроки 
больных эпителизации больных эпителизации 

Желудок 15 47.4+3,6 15 15.810,7 
Двенадцатиперстная 

кишка 30 37,6±2.8 30 13.2 '0,6 

После первых аппликаций, кото
рые проводили на фоне комплексной 
противоязвенной терапии, отмечено 
улучшение состояния больных, кото
рое выразилось в значительном 
уменьшении и полном исчезновении 
самопроизвольных и спровоцирован
ных болей. При аппликации пленко
образующих полимеров происходит 
уменьшение диаметра и глубины 
дефекта слизистой оболочки, в связи с 
чем ускоряется эпителизация. Вокруг 
дефекта постоянно сохранялся венчик 
гиперемии слизистой оболочки. У 
всех 45 больных язвенные дефекты 
полностью закрылись после 5 —8 
аппликаций. 

Применение пленкообразующих 
растворов способствует заживлению 
язв без образования выраженных 
рубцов. Язвы полностью эпителизи-

руются, либо не оставляя следа, либо 
образуя нежные линейные или звезд
чатые рубцы, практически не высту
пающие над подверхностью сли
зистой оболочки. 

Эта особенность лечения язв аппли
кациями пленкообразующих раство
ров может иметь значение у различ
ных больных. При хирургических 
вмешательствах, в частности селек
тивной проксимальной ваготомии, 
отпадает необходимость в проведе
нии дренирующих операций (пило-
ропластика, гастродуодеиостомия). 
Появляется возожность избежать 
операции у лиц пожилого возраста и у 
больных с повышенным операцион
ным риском в связи с предотвраще
нием развития стеноза и функцио
нальных нарушений. 

Ускорение эпителизации дефектов 
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слизистой оболочки желудка и две
надцатиперстной кишки имеет значе
ние не только при медикаментозном 
лечении язвенной болезни в тера
певтической клинике. Этот благопри
ятный эффект использования пленко
образующих растворов может найти 
применение в предоперационной под
готовке больных, так как отсутствие 
воспалительного инфильтрата облег
чает выполнение хирургической опе
рации, особенно селективной прокси
мальной ваготомии. 

Итак, современная лечебная эндо
скопия имеет существенное значение 
как важный компонент комплексного 
лечения гастродуоденальных изъяз
влений и их осложнений. 

2.3.3. ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ 
ПАПИЛЛОСФИНКТЕРОТОМИЯ 

Эндоскопическая папиллосфинкгеро-
томия (ЭПТ), впервые выполненная в 
1973 г. Ь. ОегпНпё и М. СЛазкеп в ФРГ и 
К. Ка^а: и соавт. в Японии, привле
кает все большее внимание клини
цистов. 

В !У75 г. в Ф Р Г эгу операцию выполняли в 
пяти центрах и их опыт составлял 130 н а б л ю 
дений, к 1976 г. в десяти эндоскопических 
центрах Ф Р Г проведено 556 операций, а к 
[978 г. количество операций достигло 1403 
[Ксисг X е! а!.. 1978]. В Японии в 1976 г. и 
1978 г. выполнено соответственно 104 и 430 
папиллосфинктеротомий [Клги М. е1а1., 1978], 
а в Бельгии в эти же годы - 76 и 795 операций 
[ С г е т е г М., 1978]. 

В С С С Р Э П Т впервые выполнена в 1976 г. 
н Институте хирургии им. А.В. Вишневского 
и затем ш и р о к о использовалась в клиниках, 
руководимых В.С. Савельевым и Ю. М. Пан-
цыревым. П р и м е н е н и ю Э П Т предшествова
ли попытки удалять камни из о б щ е г о желчно
го протока и Б С Д различными путями: над
резанием сосочка к давлением па него био-
псийными ш ш ш а м и , экстракцией проволоч
ными петлями через х о л с д о х о д у о д е н а л ъ н у ю 
фистулу и др . 

Внедрение Э П Т в клиническую практику 
о б о с н о в а н о экспериментально [Кач-'а! К., ег 
а!.. 1973; ЗеКеЛ Е.. 1978]. Ж и в о т н ы м произ
водили л а п а р о т о м и ю и трансдуоденальную 
п а п и л л о т о м и ю с использованием токов вы
сокой частоты. Оценку результатов операции 
производили в разные сроки (7—28 дней) на 
основании данных визуальных, набора гор
ных и морфологических исследований. Ана
лиз показал, что созданная с т о м а х о р о ш о 

функционировала. Из с о п у т с т в у ю щ и х изме
нений и осложнений в некоторых случаях 
отмечались поражения клеток печени и 
поджелудочной железы, холестаз и гипер-
билирубинемия, носящие временный харак
тер. Эти данные позволили сделать вывод о 
в о з м о ж н о с т и выполнении Э П Т в клинике без 
серьезного риска для больных при наличии 
соответствующего оборудования и условий. 

Аппаратура и инструменты (см. 
разделы 2.1.3 и 2.1.4). Необходимым 
условием проведения папиллотомии 
является наличие современного рент
геновского оборудования, источник 
диатермического тока и надежные 
диатермические ножи (папиллотомы). 
Требования к рентгеновскому обору
дованию особенно высоки в связи с 
необходимостью изучения во время 
операции топографии дуоденопан-
креатобилиарной области. 

Первые операции производили с 
помощью диатермического ножа с 
одним и двумя лезвиями, которые 
выводили из катетера на 2 мм и 
диатермического ножа с лезвием 
длиной 7 мм. В настоящее время для 
рассечения БСД применяют различ
ные виды папиллотомов с боковым 
выходом электродов, состоящих из 
фторопластового катетера и прово
локи внутри него (рис. 2.267). В Евро
пе получил распространение папил-
лотом, в котором проволока выходит 
из катетера в 3 см от его верхушки и 
вновь входит в него в нескольких 
миллиметрах от кончика. В настоя
щее время предложено много моди
фикаций этого инструмента. При 
работе с инструментами используют 
технику «вытягивания проволоки» из 
катетера, при которой дистальный 
конец приобретает вид лука и натяги
вающаяся проволока служит электро
томом. 

В Японии вначале широкое рас
пространение получил папиллотом 
Шома. В нем используется техни
ка «толкания проволоки» — <олтге-
ризЫпё», при которой проволока на 
конце катетера образует дугу. «Япон
ская» модель впоследствии претерпе
ла изменения и сочетает в себе оба 
принципа — проволока вытягивается 
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из катетера, сгибая дистальный конец 
его в виде лука, и выталкивается, 
образуя дугу. 

Для извлечения камней из желчных 
кротоков после ЭПТ созданы эндо
скопические корзины Дормиа, кото
рые могут быть жесткими и мягкими. 

Показания и противопоказания. 
П о к а з а н и я м и к ЭПТ могут 
служить: 1) камни общего желчного 
протока у больных с удаленным 
желчным пузырем; 2) камни общего 
желчного протока без доказанных 
камней в желчном пузыре; 3) камни 

2.267. Виды диатермических папиллотомов. 
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общего желчного протока и механи
ческая желтуха при наличии камней в 
желчном пузыре; 4) доброкачествен
ный ограниченный папиллярный сте
ноз; 5) сморщивание и сужение 
холедоходуоденостомы. 

Мы поддерживаем мнение Ь. 5аГга-
пу (1978) о более широких показаниях 
к ЭПТ и необходимости ее проведения 
при холангитах, панкреатитах, опу
холях БСД и поджелудочной железы 
и других болезнях, сопровождаю
щихся механической желтухой. Осо
бенно показана она у больных со 
сложной патологией желчных прото
ков — холедохолитиазе, стенозе БСД 

2.268. Анатомия сфинктерно-
го аппарата \Иеп1аске\л 1967]. 

и холашите. ЭПТ можно проводить 
как первый этап ЭРПХГ и дренирова
ния желчевыводящей системы при ее 
опухолевой обструкции. 

П р о т и в о п о к а з а н и я к ЭПТ 
делят на местные и общие. К местным 
относятся протяженный стеноз обще
го желчного протока, анатомические 
особенности холедоходуоденальной 
области (удлиненная, узкая и за

остренная терминальная часть обще
го желчного протока, расположение 
БСД в дивертикуле), невозможность 
установить папиллотом в нужном 
направлении и на должную глубину, 
наличие стриктуры в проксимальных 
отделах общего желчного протока. 
Общими противопоказаниями явля
ются серьезные нарушения коагули
рующих свойств крови, острый пан
креатит, вторичный билиарный цир
роз печени, коронарная и легочно-
сердечная недостаточность, тяжелые 
соматические заболевания: недавно 
перенесенный инфаркт миокарда, 
диабет, ожирение, гипертоническая 
болезнь. 

Местные противопоказания долж
ны быть приняты во внимание, так 
как при них ЭПТ невыполнима или 
представляет собой значительную 
опасность. Большинство заболеваний 
и состояний, отнесенных к общим 
противопоказаниям, вряд ли можно 
безоговорочно считать таковыми. 
Наличие этих заболеваний повыша
ет опасность хирургических вмеша
тельств, поэтому в этих случаях 
предпочтительнее выполнение ЭПТ. 

Методика. Суть операции ЭПТ 
состоит в том, что после рассечения 
БСД одним из существующих спосо
бов камни отходят спонтанно, либо 
их извлекают с помощью корзинки 
Дормиа. Техническое выполнение и 
успех ЭПТ определяются знанием 
анатомии папиллодуодснальной об
ласти, особенно сфинктерного аппа
рата, точностью визуальной и рентге
нологической диагностики изменений 
протоковых систем БСД и двенадца
типерстной кишки, возможностью 
проводить контроль за расположе
нием папиллотома в БСД и желчном 
протоке (а не в главном панкреати
ческом протоке) и др. 

ЭПТ может включать следующие 
этапы: 1) дуоденоскопию и ЭРПХГ, 
которые позволяют изучить анатомо-
топографические особенности папил-
лодуоденальной области; 2) введение 
и правильную установку папилло
тома; 3) рассечение БСД; 4) заверше
ние операции механической экстрак-
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2.269. Анатомия двенадцатиперстной кишки, терминального 
отдела общего желчного протока и панкреатического про
тока (схема). 

а - в боковой проекции; б - в прямой проекции; I -до канюляции, II -
канюляцияпапиллотомом, III-после папиллотомии; 1—3—сфинктеры 
общего желчного, панкреатического протоков и ампулы большого со
сочка двенадцатиперстной кишки; 4, 5 - проекция общего желчного и 
панкреатического протоков; 6 - папиллотом; 7,8 — устья общего 
желчного и панкреатического протоков. 

а 
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цией камней и выполнением ряда 
лечебных вмешательств — промыва
ния общего желчного протока анти
септиками, дренирования желчевы
водящей системы и др.; 5) контроль
ные исследования для оценки резуль
татов операции и определение такти
ки ведения больных. 

А н а т о м и я сфинктерного аппарата Б С Д д о 
настоящего времени окончательно не изучена 
[Воу*1еп Е., 1957; Ваггоуа I. е* а!., 1971; ^опез 
8, , 1978]. М о ж н о говорить о наличии трех 
сфинктеров (рис. 2.268); верхнего, распола
гающегося в месте прохождения протоков 
через стенку двенадцатиперстной кишки, 
среднего (или подслизистого) на протяже
нии и н т р а м у р а л ы ю г о отдела и нижнего 
сфинктера ампулы Б С Д . Анализируя эту 
схему, м о ж н о сказать, чго при л ю б о й длине 
разреза трудно эндоскопически и хирурги
чески произвести тотальную сфинктерото-
м и ю , так как сфинктеры о б щ е г о желчного и 
панкреатического протоков частично распо
лагаются вне стенки двенадцати перстной 
кишки. 

Рассечению подлежат дистальный 
и средний сфинктеры, а также часть 
верхнего. Длина этого отдела оцени
вается различно — в пределах от 6 до 
30 мм. Адекватный отток желчи 
наблюдается в том случае, когда вели
чина стомы равняется максимально
му диаметру общего желчного про
тока. 

Таким образом, при проведении 
ЭПТ нужно определить длину рассе
каемого отдела. Сделать это под 
визуальным и даже рентгенологи
ческим контролем не просто. Опыт 
показал, что если у больных имеется 
желчный стаз, то терминальный от
дел общего желчного протока выбу
хает на медиальной стенке двенадца
типерстной кишки над ампулой БСД 
на протяжении 30 мм и его можно без 
опасения рассекать. В этом случае 
имеется длинный интрадуоденаль-
ный отдел общего желчного протока 
(рис. 2.269). При коротком интрадуо-
денальном отделе общего желчного 
протока угол его слияния с двенад
цатиперстной кишкой тупой и подоб
ного выбухания в супрапапиллярном 
отделе нет. Во избежание перфорации 
кишки в холедоходуоденальном отде
ле при такой визуальной, а тем более 

рентгенологической картине разрез 
должен быть небольшим (до 10—15 
мм). 

Р а с с е ч е н и е Б С Д производят 
канюляционным (рис. 2.270 и 2.271) и 
неканюляционными способами. Пер
вый предусматривает введение папил-
лотома в устье ампулы сосочка и 
правильную его установку, к другим 
прибегают в тех случаях (стеноз БСД, 
вклиненный камень), когда канюля-
ция невозможна или неудачна. 

К а н ю л я ц и о н н ы й с п о с о б 
ЭПТ (рис. 2.272—2.275) удается с 
успехом применить при выполнении 
85—95 % операций. Это высокий 
показатель, если учесть, что частота 
удачных канюляций при ЭРПХГ 
колеблется в тех же пределах. После 
выполнения ЭРПХГ, установления 
причин желтухи и изучения топогра
фии папиллодуоденальной области в 
отверстие ампулы БДС вводят папил-
лотом, предварительно заполненный 
контрастным веществом. Направле
ние его введения должно быть снизу 
вверх в проекции 10—11 часов. Для 
этого сосочек должен быть выведен в 
удобную позицию, в которой его 
отверстие хорошо обозревается снизу, 
а конец папиллотома загнут кверху. 
При натягивании проволочки видно, 
как приподнимается крыша сосочка и 
рельефнее становится интрадуоде-
нальный отдел желчного протока. 

2.270. Этапы эндоскопической 
папиллотомии канюляцион
ным способом по Ег1ащеп (схе
ма). 
а — канюляция ампулы большго со
сочка двенадцатиперстной кишки; 
б - натяжение струны папилло
тома; в — разрез большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки; г -
операция завершена. 
2.271. Этапы эндоскопической 
папиллотомии канюляцион
ным способом по ЗоНта (схе
ма). 
а - канюляция ампулы большого со
сочка двенадцатиперстной кишки; 
б - „выталкивание" струны; в -
разрез большого сосочка двенад
цатиперстной кишки; г - операция 
завершена. 
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2.272. Дуоденоскопия у больного со стенозом большого со
сочка двенадцатиперстной кишки. Эндоскопическая папилло-
томия: произведена канюляция ампулы большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки. 
2.273. Дуоденоскопия. Эндоскопическая папиллотомия у 
того же больного: начато рассечение большого сосочка две
надцатиперстной кишки. 
2.274. Дуоденоскопия. Эндоскопическая папиллотомия у 
того же больного: рассечена поперечная складка, охватываю
щая большой сосочек двенадцатиперстной кишки. 
2.275. Дуоденоскопия у того же больного. Вид большого со
сочка двенадцатиперстной кишки после эндоскопической па
пиллотомии. 



Э н д о с к о п и я в г а с т р о э н т е р о л о г и и 

2.276. Дуоденоскопия у больного со стенозом большого со
сочка двенадцатиперстной кишки. Двухмоментная эндоско
пическая папиллотомия: положение папиллотома перед 
канюляцией ампулы большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки. 
2.277. Дуоденоскопия. Первый этап эндоскопической папил
лотомии у того же больного: введение папиллотома на не
большую глубину. 
2.278. Дуоденоскопия. Первый этап эндоскопической папил
лотомии у того же больного: частичное рассечение папиллы. 
2.279. Дуоденоскопия. Второй этап эндоскопической папил
лотомии у того же больного: повторная канюляция и введе
ние папиллотома в терминальный отдел общего желчного 
протока. 
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Наиболее удобная позиция для 
введения папиллотома отмечается в 
положении больных на животе. У 
больных с околососочковыми дивер
тикулами и у лиц, перенесших опера
ции на кишке и желчных протоках, 
наиболее удобная позиция наблюда
ется в положении на правом боку. 

Глубину введения папиллотома, а 
также длину разреза определяют 
индивидуально на основании визуаль
ных и рентгенологических данных. Во 
избежание ошибок следует произ
водить парциальное рассечение с 
обязательным предварительным вве
дением контрастного вещества. 

Правильным считается такое поло
жение папиллотома, когда остается 
видимой часть проволоки и можно 
визуально контролировать ее натяже
ние и направление разреза. Рассечение 
сосочка может быть одномомент
ным, если папиллотом сразу введен 
на нужную глубину, и многомомент-
ным, если установить папиллотом 
сразу не удалось (рис. 2.276—2.283). 

Правильное положение папилло
тома, сочетание дозированного натя
жения крыши сосочка и чередование 
«коагулирующего» и «режущего» тока 
оптимальной силы с учетом анатоми
ческих изменений БСД — вот ком
плекс факторов, который определяет 
успешное проведение разреза и пред
упреждение осложнений. 

Натяжение крыши не должно быть 
значительным, так как при сильном 
токе может произойти быстрое рассе
чение сосочка на всю длину папилло
тома и возникает кровотечение. Мы 
предпочитаем дозированное резание, 
считая его наиболее безопасным. 
Включения диатермического тока 
должны быть короткими (не более 
2—3 с). При отсутствии воспали
тельных изменений БСД его рассече
ние необходимо производить токами 
небольшой силы, начинать разрез 
«режущим» током, а заканчивать 
сочетая его с «коагулирующим». 

В связи с хорошим кровоснабже
нием стенки кишки в верхнем углу 
разреза нередко отмечается крово
точивость (рис. 2.284). 

При наличии папиллита нужно 
уменьшать силу «режущего» тока и 
сочетать его с «коагулирующим». 
При рубцовых изменениях БСД рас
сечение его затруднено и приходится 
увеличить силу «режущего» тока. Как 
правило, при разрезании БСД около 
устья (т.е. в начале разреза) необхо
дим ток большей силы, чем при 
рассечении других его отделов. Это. 
видимо, обусловлено наличием здесь 
рубцовой ткани. 

Таким образом, при использовании 
диатермического тока существует 
опасность, с одной стороны быстрого 

2.280. Дуоденоскопия. Второй 
этап эндоскопической папил
лотомии у того же больного. 
Адекватный разрез большого 
сосочка двенадцатиперстной 
кишки, спонтанное отхожде-
ние камней. 

2.281 . Дуоденоскопия. Второй 
этап эндоскопической папил
лотомии: общий вид большого 
сосочка двенадцатиперстной 
кишки после первого этапа 
ЭПТ, циркулярная складка две
надцатиперстной кишки не 
рассечена. 
2.282. Дуоденоскопия. Второй 
этап эндоскопической папил
лотомии у того же больного: 
папиллотом введен в терми
нальный отдел общего желч
ного протока. 
2.283. Дуоденоскопия. Второй 
этап эндоскопической папил
лотомии у того же больного: 
рассечение циркулярной склад
ки двенадцатиперстной кишки. 
2.284. Дуоденоскопия. Второй 
этап эндоскопической папил
лотомии у того же больного: 
кровотечение из верхнего угла 
разреза (эндофото). 
2.285. Дуоденоскопия у того же 
больного. Общий вид большого 
сосочка двенадцатиперстной 
кишки после двухэтапной эн
доскопической папиллотомии: 
вверху устье общего желчного, 
внизу устье панкреатического 
протока (эндофото). 
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2.282. 2.285. 
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2.286. Этапы эндоскопической 
папиллотомии неканюляцион-
ным способом (схема). 

а - выведение папиллотома из эн
доскопа; б, в-рассечение „крыши" 
большого сосочка двенадцати
перстной кишки вверх от устья; г 
— операция завершена. 

разрезания ткани сосочка и возникно
вения кровотечений, а с другой — 
перегревания БСД и окружающей его 
ткани и развития некроза. После 
рассечения БСД видны (рис. 2.285) 
слизистая оболочка общего желчного 
протока и устье панкреатического 
протока. Это позволяет производить 
дальнейшие вмешательства на прото-
ковых системах. 

При н е к а н ю л я ц и о н н о м с п о 
с о б е ЭПТ (рис. 2.286), который при
меняют при вклиненном в сосочек 
камне и стенозе БСД, рассечение 
производят торцевым электродом в 
направлении от" устья сосочка вверх 
(рис. 2.287—2.289). Как правило, 
рассекается большая часть крыши, 
после чего камень выпадает в просвет 
кишки. Дальнейшие действия, прежде 
всего, по необходимости увеличение 
разреза — с м е ш а н н ы й с п о с о б 
ЭПТ — зависят от результатов 
ЭРПХГ (рис. 2.290—2.293). 

Супрапапиллярная холедоходуо-
деностомия как разновидность сме
шанного способа ЭПТ (рис. 2.294) 
показана при стенозе БСД и остром 
папиллите. Суть ее заключается в 
том, что игольчатым электродом 
производят прожигание «крыши» со
сочка. В том что ампула вскрыта, 
можно убедиться по появлению жел
чи и возможности введения папилло
тома в появившийся дефект. Если 
«крыша» не вскрыта, то не следует 
обязательно стремиться к этому в 
виду большой опасности распростра
нения тепла и коагуляционного 
некроза на область устья панкреати
ческого протока с вытекающими 
отсюда последствиями. Это можно 
сделать при контрольном исследова
нии через 1—2 дня, когда зона 
коагуляции освобождается от некро-
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тезированных тканей и отверстие в 
«крыше» становится видимым, либо 
папиллотом легко проходит в ампулу 
через некротизированные ткани (рис. 
2.295 -2.300). 

При смешанном способе ЭПТ 
можно не только рассечь «крышу» 
сосочка, но и расширить отверстие 
ампулы. ЭПТ заканчивается на этапе 
рассечения БСД либо производят 
различные лечебные вмешательства. 

2.287. Дуоденоскопия у боль
ного со стенозом большого со
сочка двенадцатиперстной 
кишки, холедохолитиазом и 
холангитом. Общий вид увели
ченного большого сосочка две
надцатиперстной кишки и вы-
бухающего интрадуоденалъно-
го отдела общего желчного 
протока. 

2.288. Дуоденоскопия. Эндо
скопическая папиллотомия у 
того же больного: рассечение 
большого сосочка двенадцати
перстной кишки торцевым 
электродом неканюляционным 
способом (эндофото). 

2.289. Дуоденоскопия. Эндо
скопическая папиллотомия у 
того же больного: „крыша" ам
пулы большого сосочка двенад
цатиперстной кишки рассече
на на всем протяжении (эндо
фото). 

2.287. 

ЭПТ можно выполнять через холедо-
ходуоденоанастомоз и дренаж Кера 
(рис. 2.301 и 2.302). 

Э ф ф е к т и в н о с т ь о п е р а ц и и 
оценивают в различные сроки при 
контрольных исследованиях. При хо-
ледохолитиазе и стенозе БСД она 
определяется несколькими критерия
ми: длиной разреза, размерами и 
количеством камней, анатомически
ми особенностями терминального 
отдела общего желчного протока, 
наличием сопутствующих изменений 
двенадцатиперстной кишки, БСД и 
иротоковых систем, временем, про
шедшим с момента проведения опе
рации до оценки ее результатов, 

2.289. 
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2.290. Дуоденоскопия у больного со стенозом большого со
сочка двенадцатиперстной кишки. 
2.291 . Дуоденоскопия. Эндоскопическая папиллотомия сме
шанным способом у того же больного: рассечение большого 
сосочка двенадцатиперстной кишки от устья ампулы тор
цевым электродом (эндофото). 
2.292. Дуоденоскопия на 2-й день после операции у того же 
больного. Вскрыта ампула большого сосочка двенадцатиперс
тной кишки (эндофото). 
2.293. Дуоденоскопия. Эндоскопическая папиллотомия у 
того же больного: папиллотом введен в разрез для проведения 
адекватного разреза (эндофото). 
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2.294. Этапы супрапапилляр-
ной холедоходуоденостомии 
(схема). 

а - прожигание крыши ампулы боль
шого сосочка двенадцатиперстной 
кишки торцевым электродом; б -
введение папиллотома; в —увеличе
ние разреза до необходимой длины; 
г - извлечение папиллотома. 

характером проводимой терапии. 
Минимальную длину разреза опре
деляют индивидуально. Ориентиром 
служит складка двенадцатиперстной 
кишки, охватывающая БСД, при 
рассечении которой длина разреза 
составляет 15 мм и более. Необходи
мость рассечения складки двенадца
типерстной кишки, охватывающей 
БСД, может быть обоснована ви
зуально. Для этого нужно осмотреть 
сосочек снизу и оценить, достаточна 
или недостаточна величина отверстия, 
ведущего в общий желчный проток. 
Как уже отмечалось выше, при 
длинном интрадуоденальном отделе 
общего желчного протока длина 
разреза может достигать 30 мм. 

Небольшие разрезы (10 мм и 
менее), при которых возрастает часто
та неэффективных папиллотомии, 
обусловлены недостаточным опытом 
врача, опасностью развития ослож
нений и невозможностью контроли
ровать положение папиллотома. В 
последнем случае не удается опреде
лить, достиг ли он интрадуоденаль-
ной части общего желчного протока 
или перешел через хо лед о хо дуоде
нальную складку и перфорировал 
двенадцатиперстную кишку. Мы счи
таем, что осторожный подход в этом 
случае оправдан, так как при неэффек
тивности операции длина разреза 
может быть в дальнейшем увеличена, 
поскольку ЭПТ можно выполнять 
многоэтапно (табл. 2.31). 

Л е ч е б н а я т а к т и к а после ЭПТ 
(ожидание спонтанного отхождении 
камней или попытки их механической 
экстракции) до настоящего времени 
еще окончательно не разработана и 
определяется характером заболева
ний и осложнений, величиной и 
количеством камней, имеющимся на-
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2.297. 2.300. 
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Т А Б Л И Ц А 2.31 . ЧАСТОТА ПРИМЕНЕНИЯ РАЗЛИЧНЫХ 
СПОСОБОВ И ЭТАПОВ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ПАПИЛЛО-
СФИНКТЕРОТОМИИ 

Способы Э т а п ы 

1-й 2-й 3-й 4-й 

Канюпнционные 98 13 2 
Неканюляционные 13 — — — 
Смешанные 12 8 2 — 
Сулрапапилпярная 

холедохоцуоде-
ностомия 7 8 2 1 

Антеградные 1 1 — — 
В с е г о . . . 131 30 6 1 

бором инструментов, опытом врача и 
другими факторами. 

Основное значение для спонтанно
го отхождения камней имеет соотно
шение размеров камней, длины раз
реза и диаметра терминального отде
ла общего желчного протока. Камни 
диаметром до Ю мм не задерживают-

2.295. Дуоденоскопия у боль
ного со стенозом и холангитом. 
Вид большого сосочка двенад
цатиперстной кишки. 
2.296. Дуоденоскопия. Первый 
этап супрапапиллярной холе-
доходуоденостомии: прожига
ние „крыши" ампулы большого 
сосочка двенадцатиперстной 
кишки торцевым электродом 
у того же больного. 
2.297. Дуоденоскопия у того же 
больного. Общий вид большого 
сосочка двенадцатиперстной 
кишки после первого этапа. 
2.298. Дуоденоскопия. Второй 
этап супрапапиллярной холе-
доходуоденостомии у того же 
больного: папиллотом прове
ден через некротические ткани 
в области „крыши" ампулы 
большого сосочка двенадцати
перстной кишки в терминаль
ный отдел общего желчного 
протока. 

2.299. Дуоденоскопия у того же 
больного. Операция завершена, 
выделилась гнойная желчь. 
2.300. Дуоденоскопия у того же 
больного. Верхушка большого 
сосочка двенадцатиперстной 
кишки после рассечения сфинк
теров. 

ся в протоках после ЭПТ и отходят в 
течение 1—2 нед. При соответствии 
этих факторов отходит и боль
шинство крупных камней. Описаны 
[КосЬ Н., 1978; ЗаГгапу Ь., 1978] 
случаи, когда наибольший размер 
спонтанно отошедших камней дости
гал 14x41 и 26x38 мм при максималь
ной длине разреза до 35 мм. 

Возможность спонтанного отхож
дения камней зависит от типа терми
нального отдела общего желчного 
протока. Первый тип характеризу
ется воронкообразной, а второй — 
заостренной вытянутой формой. У 
большинства больных с первым ти
пом общего желчного протока после 
ЭПТ камни отходят спонтанно и нет 
необходимости в насильственной 
тракции даже крупных камней. При 
наличии второго типа общего желч
ного протока камни приходится 
удалять в большинстве случаев с 
помощью корзинки. 

Необходимость в м е х а н и ч е с к о й 
э к с т р а к ц и и камней из желчных 
протоков возникает у 22—64 % боль
ных. Несмотря на то что завершение 
ЭПТ механической экстракцией кам
ней дает быстрый эффект [Ка\уа1 К. е* 
а1., 1978; За&апу Ь., 1978], отношение к 
ней осторожное. Об этом свиде
тельствуют опубликованные данные: 
число больных, у которых применя
лась и была эффективна механическая 
экстракция, достигает 14 —16%, и 
лишь некоторые авторы добились 
хороших результатов — 56,6 % [ЗаГга
пу Ь., 1978]. 

Механическая экстракция конкре
ментов из общего желчного протока, 
по нашему мнению, показана при: 1) 
множественных, тесно прилегающих 
друг к другу камнях. При удалении 
нижних камней и манипуляциях кор
зиной разрушается их порядок, что 
способствует миграции камней в 
кишку; 2) наличии холедохолитиаза и 
холангита, когда дефекты наполнения 
представляют собой конгломерат, 
состоящий из мелких камней и 
замазко образно го детрита; 3) холедо-
холитиазе и сопутствующем остром 
холецистите, при котором противо-
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2 .301 . Этапы эндоскопической папиллотомии через холедохо-
дуоденоанастомоз (схема). 
а — ревизия большого сосочка двенадцатиперстной кишки и проведение 
папиллотома через холедоходуоанастомоз; б - перемещение эндоскопа 
из Д] в Д2; в-рассечение большого сосочка двенадцатиперстной кишки 
под визуальным контролем; г - извлечение папиллотома. 

2.302. Этапы эндоскопической папиллотомии через дренаж 
Кера (схема). 
а - осмотр большого сосочка двенадцатиперстной кишки, проведение 
папиллотома по дренажу Кера; б —установка папиллотома в большом 
сосочке двенадцатиперстной кишки; в - рассечение большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки; г - извлечение папиллотома. 
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показано применение желчегонных 
препаратов. 

Механическую экстракцию камней 
производят в несколько этапов (рис. 
2.303). Под рентгенологическим 
контролем корзину вводят в общий 
желчный проток, устанавливают вы
ше камня (рис. 2.304), выдвигают из 
катетера, медленно извлекают и в 
области расположения камня закры
вают, чтобы захватить его (рис. 
2.305). Процедуру повторяют неодно
кратно до достижения успеха. При
знаком того, что камень захвачен 
корзиной служит появление сопро
тивления при ее извлечении. Постоян
ным легким натяжением камень за
жимают в корзине и инструмент 

извлекают из протока (рис. 2.306). В 
некоторых случаях камень захваты
вают не всей корзиной, а лишь сс 
частью. При этом он может выпасть в 
просвет кишки. 

Максимальная величина камней, 
удаленных с помощью корзины, 
достигала 25x30 [КосЬ Н., 1978] и 
21x33 мм [Каиш К. е1 а1., 1978]. 
Несомненно, что механическая 
экстракция позволяет не только по
высить эффективность операции, но и 
избежать таких осложнений, как 
ущемление камня в БСД, холангит и 
септицемия. 

Помимо положительных качеств, 
механическая экстракция имеет и 
недостатки, к которым относятся 

2.303. Этапы механической экстракции камней из желчных 
протоков (схема). 

а — введение корзины в разрез большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки под рентгенологическим контролем; б—раскрытие корзины; в 
- захват камня; г - извлечение камня. 
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значительная продолжительность 
операции, большая экспозиция рент
геновского облучения и т.д. 

После завершения операции про
водят контроль за состоянием боль
ных (определение количества лейко
цитов в крови, панкреатических фер
ментов в крови и моче и т.д.) и 
назначают консервативное лечение в 
соответствии с характером заболева
ния. Особое значение имеет противо
воспалительная, спазмолитическая и 
желчегонная терапия. Желчегонные 
средства играют большую роль в 
спонтанном отхождении камней, но 
они противопоказаны при наличии 
острого холецистита. 

Неудачи, опасность и осложнения. 
К неудачам ЭПТ относятся: нсвоз-

2.304. ЭРХГу больного с желч
нокаменной болезнью после эн
доскопической папиллотомии. 
Экстракция камней из желчных 
протоков. Корзина введена в 
общий печеночный проток. 
2.305. ЭРХГ у того же боль
ного. Камень захвачен корзиной 
в общем желчном протоке. 

можность выполнить операцию, не
достаточный разрез БСД, отсутствие 
спонтанного отхождения камней и 
невозможность произвести механи
ческую экстракцию. 

ЭПТ не удается выполнить при: 1) 
стенозе БСД и вколоченном в него 
камне; 2) юкстапапиллярном дивер
тикуле; 3) резекции желудка по 
Бильроту; 4) недостаточном опыте 
врача. Частота неудач составляла 
7 - 1 4 % . 

Количество неудачных операций 
может быть значительно уменьшено 
при внедрении в клиническую практи
ку неканюляционных способов опера
ции и применении ее при стенозах 
БСД и дивертикулах. 

Опыту специалиста при выполне
нии ЭПТ придают большое значение. 
М. Ыака^та и соавт. (1974) указы
вают, что на этапе освоения ЭПТ 
частота неудач при введении папил
лотома в ампулу БСД составляла 
21 %, а при накоплении опыта — 14% 
и даже 3,6% [Клги М. е1 а1., 1978]. 
Хорошего результата добился Ь. 
ЗаГгапу (1978), неудачи составили 
лишь 7 %. Наш опыт подтвердил эту 

2.305. 
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закономерность: на протяжении 5 лет 
(с 1978 по 1982 г.) частота успешных 
ЭПТ возросла с 78 до 97 % и в среднем 
составила 90%. 

Неполнота или неадекватность 
ЭПТ чаще наблюдается при неболь
ших (6—8 мм) разрезах БСД, кото
рые проводят недостаточно опытные 
врачи из-за боязни перфорации две
надцатиперстной кишки. Частота 
подобных неудач может достигать 
26% [Заггапу Ь., 1978]. Недостаточ
ный разрез необходимо увеличивать 
при повторных исследованиях. 

Т А Б Л И Ц А 2 32 ЧАСТОТА РАЗВИТИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ ЭПТ 

Д л я получения о б щ е г о представления о 
характере осложнений после Э П Т . а также их 
и с х о д а х м о ж н о сослаться на материал девяти 
гастроэнтерологических центров ФРГ, на
копленный к 1976 г. [Оазжп М.. 1978]. На 556 
Э П Т отмечено 44 случая развития осложне
ний (7.9 %): кровотечения — 13 (2.3 %), перфо
рации — 14 (2 .5%). панкреатит - 7 (1 ,3%), 
холангит — 7 (1 ,3%) , ущемление камней 3 
(0 ,5%). Осложнения развивались в большин 
стве случаев (90%) в первые 24 ч после опера
ции. Д л я лечения осложнений в 12 (29%) 
случаев из 41 потребовались операции, а в 29 
эффективными сказались консервативные ме
роприятия. В частности, при кровотечениях 
операции проведены в 2 случаях из 12, при 
перфорации в 4 из 14, при холангитах — в 2 
из 3, а при панкреатите проводили консерва
тивное лечение. Летальные исходы отмечены 
у 6 (1 ,8%) оперированных больных. Их при
чинами были септический холангит (3), соче
тание панкреатита и пневмонии (1). перфо
рация и панкреатит (1), перфорация и пери
тонит (1). 

К 1978 г. [КсПег К. ет. а1.] в этих центрах 
проведено 1403 операции, осложнения о т м е 
чены в 103 (7 ,3%) случаях, а летальность 
составила 1,5%. Причинами смерти боль
шинства больных явились холангиты и пан
креатиты. О с о б о г о внимания заслуживает 
тактика лечения осложнений: оперированы 

При выполнении ЭПТ существует 
опасность развития серьезных ослож
нений, для коррекции которых при
ходится прибегать даже к хирурги
ческой операции. Частота осложне
ний колеблется в пределах от 6,9 до 
10,5%, летальность составляет 
0,4—2,3% [С1а55еп М., 1978], по 
нашим данным соответственно 10 и 
1,5% (табл. 2.32). Эти показатели 
выгодно отличаются от самых луч
ших статистик, касающихся осложне
ний и летальности при трансдуоде
нальных операциях на БСД. 

Осложнения 

в Всего % 

1 12 10,5 
2 15,0 

- 2 10,0 

— 1 5,5 

1 17 10,0 

2.306. Дуоденоскопия у того же 
больного. Камень извлечен в 
просвет двенадцатиперстной 
кишки. 

Способы 
Количество 

ЭРУ панкреатит, панкрео- крово- от| 
отечная некроз течение корз 
форма Дор 

Канюляционный 113 
Неканюляционный 13 
Смешанный 22 
Супрапиллярная холедо-

ходуоденостомия 18 
Антеградные 2 

4(2) 

В с е г о 168 11 4(2) 

П р и м е ч а н и е . В табл. 2.32, 2.33 и 2.34 в скобках — количество летальных исходов. 
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только 7 из 27 больных с кровотечениями, К) 
из 25 с х о л а н г и т а м и , 3 из 24 с панкреатитами и 
8 из 20 больных с перфорациями. Остальных 
больных с осложнениями лечили консерва
тивно. 

В Бельгии к 1978 г. (М, С г е т е г ) на 795 опера
ций осложнения отмечены в 8 , 2 % случаев, а 
летальность составила 1,2%, причем среди 
осложнений кровотечения были в 5%, холан-
гиты — 1,4 %. панкреатиты — 0,8 %, перфора
ции 1 % наблюдений. 

П е р ф о р а ц и я двенадцатипер
стной кишки и желчных протоков — 
тяжелое осложнение. Его возникно
вение связано с распространением 
разреза на холедоходуоденальную 
складку, в результате чего просвет 
общего желчного протока и двенад
цатиперстной кишки открывается в 
забрюшинную клетчатку. Происхо
дит это вследствие того, что трудно 
определить положение папиллотома, 
так как в отличие от хирурга эндоско
пист видит лишь направление разреза 
и его длину, но не анатомический 
субстрат, который рассекает. 

Диагностика перфораций нетрудна, 
поскольку визуально и на рентгено

граммах обнаруживается распро
странение контрастного вещества в 
забрюшинную клетчатку. 

При первых перфорациях после 
ЭПТ врачи считали ее грозным 
осложнением и для лечения пред
принимали оперативные вмеша
тельства — лапаротомию и ушива
ние раны двенадцатиперстной кишки. 
В дальнейшем стали считать перфо
рацию менее опасным осложнением и 
применять консервативное лечение. 

К р о в о т е ч е н и я после ЭПТ 
встречаются в 0,8—6,5 % случаев. 
Большинство из них не интенсивные и 
лечат их консервативно, но могут 
возникнуть профузные кровотечения, 
для ликвидиции которых необходимо 
оперативное лечение. 

П а н к р е а т и т — одно из самых 
тяжелых осложнений ЭПТ. Их часто
та составляет 1—4,5%, а по нашим 
данным — 9%. 

Мы отметили, что панкреатит чаще 
развивается у больных, оперируемых 
в «холодном» периоде болезни (табл. 
2.33). 

Т А Б Л И Ц А 2.33. ЧАСТОТА РАЗВИТИЯ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА ПОСЛЕ ЭПТ 

Течение основного 
заболевания 

Количество 
ЭПТ 

Частота панкреатита 

отечная панкрео-
форма некроз 

Всего % 

Острое 
(желтуха, холангит) 120 5 — 5 4 

"Холодный» период 48 6 4(2) 10(2) 20 

В с е г о ... 168 11 4(2) 15(2) 24 

Мнение о возможности инфициро
вания желчевыводящих путей и раз
вития х о л а н г и т а после ЭПТ 
противоречивы. Ь. Заггапу (1978) 
считает холангит грозным осложне
нием ЭПТ, имеющим прогрессирую
щее течение и дающим высокую 
летальность (из 9 больных опериро
вано 5, умерло 4). Согласно другой 
точке зрения [Сгетег М., 1978], раз
витие воспалительного процесса в 
желчевыводящих путях не связано с 
ЭПТ, а объясняется прогрессирова-
нием процесса до операции. Мы 
считаем более правильной послед
нюю точку зрения. 

О к к л ю з и я о б щ е г о ж е л ч н о 
го протока удаляемым или мигри

рующим камнем относится к редким 
осложнениям, возникающим в тех 
случаях, когда общий желчный про
ток в терминальном отделе имеет 
вытянутую заостренную форму. Мы 
отмечали у некоторых больных при 
спонтанном отхождении камней вы
раженные печеночные колики, тре
бующие консервативного лечения. 

Р. Согюп (1978) описал случаи, 
когда после ЭПТ не удавалось из
влечь из общего желчного протока 
корзину с захваченным камнем и 
освободить корзину от камня, в связи 
с чем больных приходилось экстрен
но оперировать. Мы наблюдали 
такое редкое осложнение, как отрыв 
корзины в общем желчном протоке. 
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Т А Б Л И Ц А Э.34. ЧАСТОТА ПРИМЕНЕНИЯ РАЗЛИЧНЫХ СПОСОБОВ ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ ЭПТ 

Осложнение Консервативное Эндоскопическое Оперативное Всего 
Острый панкреатит 

{отечная форма) 11 — — 11 
Панкреонекроз — — 4(2) 4(2) 
Профузное кровотечение 1 — — 1 
Отрыв корзинки Дормиа — 1 — 1 

Итого ... 12 1 4(2) 17 

Она была извлечена при эндоскопи
ческом исследовании с помощью 
такой же корзины. Лечение осложне
ний после ЭПТ в большинстве слу
чаев консервативное (табл. 2.34). 

Ближайшие и отдаленные резуль
таты. Сроки проведения и количество 
контрольных исследований в после
операционном периоде определяются 
характером заболеваний желчевы
водящей системы. При наличии 
острого гнойного холангита как осно
вного и сопутствующего холедохо-
литиазу заболевания проводят ежед
невные исследования и промывания 
желчевыводящей системы антисепти
ками. Перспективен в этом отноше
нии метод наружного трансназально
го дренирования, исключающий не
обходимость в проведении эндоско

пии и позволяющий осуществлять 
непрерывную санацию желчевыводя
щей системы. Контрольное исследо
вание на 2—3-й день после ЭПТ 
позволяет оценить местную ситуа
цию и определить тактику лечения 
больных (экстренная хирургическая 
операция, повторение ЭПТ или кон
сервативное лечение). 

Если воспалительные явления от
сутствуют и нет необходимости в 
повторении лечебных эндоскопии, то 
контрольные исследования проводят 
в сроки от 1 до 4 нед. Цель исследо
ваний — оценка эффективности опе
рации (отхождение камней) и измене
ний БСД в динамике. 

Эффективность ЭПТ достаточно 
высока (табл. 2.35). 

У 86,1% больных с механической 
Т А Б Л И Ц А 2 35 . ЭФФЕКТИВНОСТЬ РАЗЛИЧНЫХ СПОСОБОВ ЭПТ 

Эффект получен 
Способы Число больных метод уменьшение Без эффекта 

лечения объема операции 
Канюляционные 113 96 12 5 (4%) 
Нетипичные 55 47 6 2 (4%) 

В с е г о 168 143 18 7 (4%) 

желтухой, 50 % из которых перенесли 
ранее холецистэктомию, ЭПТ яви
лась основным методом лечения. У 
6,9% больных с сочетанным пора
жением желчного пузыря (острый 
деструктивный холецистит) и желч
ных протоков ЭПТ явилась методом 
предоперационной подготовки и по
зволила уменьшить объем оператив
ных вмешательств в связи с устра
нением необходимости производить 
трансдуоденальные вмешательства 
на БСД. 

Обследование 78 больных в отда
ленные сроки (до 5 лет) после ЭПТ 
показало, что эта операция аналогич

на хирургической сфинктеротомии и 
приводит к длительному снижению 
давления в билиарной системе и 
свободному оттоку желчи. Клини
ческие проявления желчнокаменной 
болезни исчезли у 62 из 78 больных. 
Более того, у 14 из 25 больных отсут
ствовала симптоматика сопутствую
щего хронического панкреатита. У 4 
из 29 больных с сохраненным желч
ным пузырем наблюдался острый 
холецистит, послуживший показа
нием к проведению холецистэктомии. 

Анализ отдаленных результатов 
подтверждает положение о необходи
мости проведения при желчнокамен-
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ной болезни ранних хирургических 
операций до развития сопутствую
щих заболеваний, в первую очередь 
панкреатита. В отдаленном периоде 
особый интерес представляет состоя
ние БСД и желчных протоков. Вид 
БСД и его отверстий после ЭПТ 
разнообразны (рис. 2.307—2.312) и 
зависят от полноты разреза и рассече
ния сфинктеров, времени, прошедше
го с момента операции, наличия 

2.307. Дуоденоскопия. Вид 
большого сосочка двенадцати
перстной кишки после эндо
скопической папиллотомии при 
слиянии общего желчного про
тока и двенадцатиперстной 
кишки под острым углом; рас
сечена одна циркулярная склад
ка кишки. 

2.308. Дуоденоскопия. Вид 
большого сосочка двенадцати
перстной кишки после эндоско
пической папиллотомии; рас
сечены две циркулярные склад
ки двенадцатиперстной киш
ки, форма разреза типа ракет
ки. 

2.309. Дуоденоскопия. Вид 
большого сосочка двенадцати
перстной кишки после эндо
скопической папиллотомии при 
хроническом панкреатите: 
разрез линейной формы. 
2.310. Дуоденоскопия. Вид 
большого сосочка двенадцати
перстной кишки после эндоско
пической папиллотомии при 
слиянии общего желчного про
тока и двенадцатиперстной 
кишки под тупым углом: БДС 
практически отсутствует, 
отверстие округлой формы. 

2.311. Дуоденоскопия. Вид 
большого сосочка двенадцати
перстной кишки после эндоско
пической папиллотомии: от
верстие овальной формы. 
2.312. Дуоденоскопия. Вид 
большого сосочка двенадцати
перстной кишки после супрапа
пиллярной холедоходуодено-
стомии. 

рубцовых изменений сосочка и дру
гих факторов. Разрез может быть 
грушевидным (типа ракетки по М. 
№ к а ^ т а ) и щелевидным. особенно 
если в БСД имелись рубцовыс измене
ния. Линейную и овальную форму 
приобретает разрез при длинном 
интрадуоденальном отделе общего 
желчного протока и круглую — при 
коротком. 

Сразу после рассечения сосочка 
края разреза могут быть ровными 
(линейный разрез) и неровными (рва
ными). В последнем случае сосочек 
кажется обезображенным. В отдален
ном периоде (спустя 4—6 нед), когда 
воспалительные явления стихают, 
вид разреза изменяется и он приобре
тает свою окончательную форму. 
Оценивая в этот период эффектив
ность операции во избежание непра
вильной трактовки возникновения 
рестсноза нужно осматривать эту 
область как издали, так и вблизи. 

Важное значение при оценке резуль
татов ЭПТ и выборе тактики лечения 
(сроки проведения антибактериаль
ной терапии при холангите, необхо
димость увеличения разреза при пло
хом оттоке и промывания желчевы
водящей системы при наличии холан-
гита) имеет применение такого высо
коэффективного метода диагностики, 
как ретроградная холангиоскопия. 

Рснтгеноконтрастное исследование 
желчных протоков после ЭПТ затруд
нено, так как вследствие их хорошей 
дренажной функции не удается тугое 
гомогенное заполнение протоков 
контрастным веществом. Частота 
дуоденобилиарного рефлюкса возду
ха довольно высока и достигает 65 % 
[ЗаГгапу Ь., 1978]. С ним связывают 
случаи восходящих инфекций желч
ных путей после эндоскопической (и 
хирургической) папиллотомии. Тща
тельное обследование больных, у 
которых после ЭПТ развивается 
клиническая картина холангита, пока
зало, что его возникновение связано с 
обструкцией камней в иапиллотом-
ном отверстии либо с рестенозом 
после неадекватной папиллотомии. 
Нами установлено, что увеличенный 
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до ЭПТ диаметр общего желчного 
протока в отдаленном периоде после 
операции уменьшается (табл. 2.36). 
Т А Б Л И Ц А 2.36. ИЗМЕНЕНИЕ РАЗМЕРОВ ОБЩЕГО 
ЖЕЛЧНОГО ПРОТОКА В ОТДАЛЕННОМ ПЕРИОДЕ ПОСЛЕ 
ЭПТ (ПО ДАННЫМ ЭРХГ) 

Размер протока, см 

до ЭПТ после ЭПТ 

мень 1 . 1 - 1.6— 2,1 — Всего 
ше 1,5 см 2,0 см 2,5 см 

Всего 
1,0 см 

Меньшего 6 _ 6 
1,1—1,5 12 9 — — 21 
1,6—2,0 3 3 2 — 8 
2,1—2,5 1 1 — 2 
2,6—3,0 — — — 1 1 

Итого . . 22 13 2 1 38 

Клиницистов интересует вопрос о 
возможности рестенозов БСД после 
ЭПТ. Сообщения о подобных исхо
дах операции в настоящее время 
единичны [Оаззеп М., ЗаГгапу Ь., 
1975]. а частота их невелика (4%). 
Нами проанализированы результаты 
ЭПТ у 62 больных: рестенозы не 
выявлены ни у одного. Наш опыт 
позволяет сделать заключение об 
эффективности и перспективности но
вого эндоскопического метода лече
ния заболеваний БСД — эндоскопи
ческой папиллосфинктеротомии. 

2.3.4. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЕ 
ДРЕНИРОВАНИЕ БРЮШНОЙ 
ПОЛОСТИ 

Впервые дренирование брюшной по
лости во время лапароскопии мы 
применили в 1970 г. при остром 
панкреатите для проведения перито-
неального диализа у больного с пан-
креатогенным перитонитом, а затем 
стали с успехом применять эту 
операцию и при других острых 
заболеваниях (болезнь Крона, аднек-
сит). В последние годы этот метод 
начали применять в других клиниках, 
и он получил высокую оценку [Юхтин 
В.И. и др., 1977; Березов Ю.Е. и др., 
1978; Гуляев А.В. и др., 1978; Кочнев 
О.С., Ким И. А., 1978; Маят В.С. и др., 
1978]. 

Аппаратура и инструменты. Дрени
рование выполняют в условиях пнев-

моперитонеума, что обеспечивает 
безопасность пункции передней 
брюшной стенки троакаром. 

Троакары для проведения трубок 
могут быть использованы прямые и 
изогнутые. Длина их — до 100—150 
мм, внутренний диаметр — 3—10 мм. 
Диаметр и длина трубок определяют
ся целями дренирования и расстоя
нием от точки пункции до области их 
действия. Ирригационные трубки 
могут иметь внутренний диаметр до 
1—2 мм. Если по ним будет оттекать 
содержимое брюшной полости, то 
внутренний диаметр должен быть не 
менее 5—8 мм. На трубках следует 
обязательно делать перфорационные 
отверстия для улучшения их дренаж
ных свойств. 

Показания и противопоказания. 
Показанием к дренированию брюш
ной полости являются заболевания, 
при которых не требуется экстренная 
операция, но есть необходимость в: 1) 
местном применении лекарственных 
препаратов; 2) нейтрализации био
логически активных и токсичных 
веществ, накапливающихся в брюш
ной полости; 3) механической очистке 
брюшной полости. К ним относится 
большинство острых заболеваний 
брюшной полости и малого таза, 
холецистит, панкреатит, болезнь Кро
на, аднексит и т.д. Метод применяют 
в онкологии для проведения внутри-
брюшинной химиотерапии и при 
отравлениях для осуществления пер
фузии брюшной полости. 

Дренирование брюшной полости 
преследует различные цели: ^лечеб
ные — проведение инфузии лекар
ственных веществ и перфузии брюш
ной полости; 2) диагностические — 
контроль в динамике за характером 
изменений в области брюшной по
лости; 3) технические — облегчение 
выполнения повторных лапароско
пии. Цели дренирования определяют 
и технические особенности операции, 
в частности выбор диаметра дренажа, 
их количество, направление располо
жения в брюшной полости. 

Вопрос о п р о т и в о п о к а з а н и я х 
может возникать, на наш взгляд, лишь 
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в тех случаях, когда речь идет о 
дренировании с лечебными целями: 1) 
при нарушении целости стенки полых 
органов; 2) при наличии «хирургиче
ского» перитонита, при котором 
показано экстренное оперативное 
вмешательство. 

Некоторые авторы расширяют круг 
противопоказаний к лапароскопи
ческому дренированию брюшной 
полости, считая, что его нельзя 
применять при перитоните, инсульте 
и инфаркте миокарда [Саакян Н.Е., 
1977]. По нашему мнению, во-первых, 
перитонит не всегда можно считать 
противопоказанием к операции. На
оборот, при перитоните, возникшем 
как следствие острых воспалитель
ных заболеваний гениталий, мы ши
роко и с успехом применяем внутри-
брюшинное введение антибиотиков. 

Методика. После наложения пнев-
моперитонеума и введения лапаро
скопа (см. 2.1.8) в выбранном для 
дренирования месте производят 
местную анестезию передней брюш
ной стенки. Под контролем лапаро
скопа брюшную стенку перфорируют 
троакаром, придавая ему нужное 
направление. Через гильзу троакара 
вводят дренаж и продвигают его в 
соответствующую зону брюшины на 
необходимую глубину. После извле
чения троакара дренаж фиксируют к 
коже. Показанием к введению одного 
катетера являются местные воспали
тельные процессы. При разлитом 
перитоните ставят от двух до шести 
дренажей. С помощью троакара их 
проводят в любую точку брюшной 
полости (рис. 2.313). 

Диаметр дренажей зависит от целей 
операции. При выполнении перфузии 
брюшной полости нижние, дренаж
ные, трубки должны иметь диаметр 
5—10 мм, а верхние, ирригацион
ные — 2—1 мм. 

Направление дренажу придают 
троакаром и контролируют с по
мощью лапароскопа. При необходи
мости оно может быть изменено 
тубусом лапароскопа, биопсийными 
щипцами и мандреном, который 
вводят в трубку. С помощью мандре-

на можно контролировать местопо
ложение трубки, изменять ее направ
ление в процессе лечения, если об
наружится, что лекарство по нему 
поступает плохо и возникает подозре
ние на перегиб трубки. 

Ближайшие и отдаленные резуль
таты. Мы произвели дренирование 
брюшной полости 219 больным: при 
остром панкреатите — 86, из них 35 в 
сочетании с пункцией и дрениро
ванием желчного пузыря и холецисто-
стомией; болезни Крона — 8, воспа
лительных заболеваниях гениталий 
117; опухолевых заболеваниях 8 боль
ным. 

О с т р ы е в о с п а л и т е л ь н ы е з а 
б о л е в а н и я г е н и т а л и й явились 
наиболее частым показанием к опера
ции. Если при этих заболеваниях 
воспалительный процесс локализо
вался в полости малого таза, то 
ограничивались тем, что над входом в 
малый таз оставляли один микроир
ригатор диаметром 1—2 мм. При 
выраженном воспалительном про
цессе, выходящем за пределы малого 
таза, устанавливали два четыре 
микроирригатора, направленных в 
полость малого таза и в брюшную 
полость. При болезни Крона брюш-

2.313. Лапароскопия. Дрениро
вание полости малого таза по 
гильзе троакара дренажем 
большого диаметра. 
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ную полость дренировали в обеих 
подвздошных ямках и в точке стояния 
троакара. Инфузию антибиотиков 
производили 2—4 раза в день в 
фовлеровском положении больных в 
постели. Гинекологических больных 
после лапароскопии и дренирования 
брюшной полости переводили в со
ответствующие отделения. 

При внутрибрюшной инфузии ан
тибиотиков нами получен быстрый и 
стойкий лечебный эффект при острых 
воспалительных заболеваниях. Из 
123 больных, которым дренирование 
произведено с лечебной целью, был 
оперирован только один больной с 
болезнью Крона. На операции, вы
полненной больному на 2-е сутки 
после дренирования, не отмечено 
ухудшения в течении патологическо
го процесса, поэтому ограничились 
ревизией органов брюшной полости. 

Наибольшее значение лапароско
пическое дренирование брюшной по
лости имеет при о с т р о м п а н 
к р е а т и т е , являясь одним из 
важных компонентов «закрытого» 
метода лечения. 

Обоснованием целесообразности 
применения с лечебными целями 
лапароскопического дренирования 
брюшной полости при остром пан
креатите явился многолетний опыт 
лечения этого заболевания в нашей 
клинике. В.С. Савельев и Ю.В. Огнев 
(1976) при сравнительном анализе 
эффективности «закрытых» и «откры
тых» методов хирургического лече
ния острого панкреатита показали, 
что летальность при применении 
первого составляет 16,7%, а второ
го — 43,2%, т.е. было доказано преи
мущество «закрытых» методов. 

О необходимости широко при
менять лапароскопическое дрениро
вание брюшной полости с последую
щей инфузией лекарственных препа
ратов и перфузией свидетельствует 
тот факт, что у 41 % больных острым 
панкреатитом отмечается выпот, со
держащий большое количество пан
креатических ферментов. По данным 
О.А. Умбрумянца и В.Г. Зайцева 
(1978), абсцессы, возникающие в 

брюшной полости, разлитой перито
нит и энзимная токсемия являются 
причиной смерти 70,1% больных 
деструктивным панкреатитом. 

Показанием к лапароскопическому 
дренированию с последующей инфу
зией лекарственных препаратов явля
ется острый панкреатит, неосложнен-
ный панкреатогенным перитонитом. 

При отсутствии выпота в б р ю ш н о й по
лости в поднеченочное пространство по 
гильзе троакара вводят оди н дренаж, кото
рый является и контрольным, и лечебным. По 
нему 2—4 раза в день вводят лечебную 
смесь. Д р е н а ж п о д повязкой остается откры
тым и позволяет рано определить наличие 
геморрагического экссудата в б р ю ш н о й по
лости. В связи с этим внутренний диаметр 
трубки должен быть не менее 3—5 м м . 

При наличии н е б о л ь ш о г о количества про
зрачного выпота дренирование осуществля
ют тремя д р е н а ж а м и в связи с опасностью 
ухудшения течения болезни и н е о б х о д и 
м о с т ь ю перейти от инфузии к перфузии. 
К р о м е дренажа, который вводят через гильзу 
троакара, еще два (через проколы в подре
берьях) устанавливают в поддиафрагмальные 
пространства. Эти трубки являются микро
ирригаторами, их диаметр м о ж е т равняться 
I—2 м м . Лечебная смесь, к о т о р у ю вводят в 
б р ю ш н у ю полость, содержит антиферменты 
(гордокс, контрикал и др . ) , антибиотики 
(канамицин) и 0 , 2 5 % раствор новокаина. 

Инфузия антиферментов и анти
биотиков произведена 34 больным 
острым панкреатитом, из них отечная 
форма наблюдалась у 9, жировой 
панкреонекроз — у 18 и геморраги
ческий — у 7 больных. Перфузия 
выполнена 41 больному с панкрео-
некрозом (у 4 — жировой и у 37 — 
геморрагический) и панкреатогенным 
перитонитом. 

Д л я перфузии применяют смесь, состоя
щ у ю из 1 л раствора Рингера—Локка, 200 мм 
0 , 5 % раствора новокаина, 0,5 г канамицина 
и антиферметов (суточная дозировка 8 0 0 0 0 — 
100 000 ЕД контрикала или 3 0 0 0 0 0 — 5 0 0 0 0 0 
ЕД трасилола). Суточный о б ъ е м вводимой 
жидкости может достигать 4—12 л в зависи
мости от адекватности оттока. В 1-й день 
лечения в течение 2—3 ч перфузат вводят 
струйно, чтобы он распространялся по всей 
б р ю ш н о й полости, затем переводят больных 
из горизонтального положения в фовлеров-
ское и д о б и в а ю т с я оттока жидкости из б р ю ш 
ной полости по о б е и м дренажам. После этого 
струйное введение з а м е н я ю т капельным (ско
рость 60 капель в 1 мин). 
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Количество вводимой жидкости определя
ется многими факторами: функциональным 
состоянием сердца, печени и почек, резуль
татами лабораторного исследования отте
кающей жидкости и т.д. В 1-е сутки допус
кается дефицит жидкости в пределах 1—2 л, 
а со 2—3-х суток дефицита не должно быть. 

К исходу 1-х суток лечения у 
большинства больных острым пан
креатитом уменьшились явления ин
токсикации, болевой синдром и ме
теоризм, прекращалась рвота, в от
текающей из брюшной полосуй 
жидкости резко снижалась активность 
трипсина и липазы. Активность ами
лазы снижалась позднее (на 2—3-й 
день). Длительность перфузии опре
деляется индивидуально и составляет 
3—5 дней. Сроки определяются со
стоянием больных и результатами 
лабораторных исследований крови и 
перитонеальной жидкости. 

Из 75 больных с деструктивными 
формами острого панкреатита, кото
рых лечили с помощью эндоскопи
ческого «закрытого» метода, умерли 
13 (17,3%). У 7 из 13 больных с 
забрюшинным распространением 
панкреатического экссудата развились 
гнойные осложнения, послужившие 
показанием к проведению люмбото-
мий. Осложнений при выполнении 
этих операций мы не наблюдали. 
Аналогичные результаты придеструк-
тивном панкреатите получены Ю.А. 
Нестеренко и соавт. (1978). На их 
материале летальность составила 
20%. 

Таким образом, лапароскопическое 
дренирование брюшной полости от
крывает новые перспективы эндоско
пического лечения ряда острых хи
рургических заболеваний органов 
брюшной полости и малого таза. 

2.3.5. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
ОРГАНОСТОМИЯ 

В основу лапароскопического метода 
наложения свищей на полые органы 
брюшной полости положены два 
обстоятельства: возможность про
вести тщательное визуальное иссле
дование при современной лапароско

пии и подвижность органов брюшной 
полости, которые могут быть извле
чены наружу в отверстие или предель
но небольшой разрез брюшной стен
ки. 

Такие операции выполняют по 
следующей схеме: I. Диагностическая 
лапароскопия, уточнение показаний к 
наложению свища и точное определе
ние места на брюшной стенке для 
выведения стенки наружного органа. 

2. Выполнение прокола или неболь
шого разреза брюшной стенки в 
намеченном месте. 

3. Осуществление подготовитель
ных манипуляций в брюшной по
лости под контролем лапароскопии 
при помощи инструментов, введен
ных в прокол (инструментальная 
«пальпация», перемещение органов, 
пункция и отсасывание содержимого 
из полых образований и т.п.). 

4. Захватывание объекта вмеша
тельства в брюшной полости и 
выведение его наружу. 

5. Формирование стомы, 
Лапароскопический контроль за 

состоянием брюшной полости харак
теризуется тем, что ориентировочный 
этап вмешательства осуществляют 
без лапаротомии, основной оператив
ный прием выполняют вне брюшной 
полости при достаточно благоприят
ных условиях, а этап завершения 
операции практически отпадает, так 
как не требуется зашивания раны 
брюшной стенки. За 12 лет нами 
выполнено 1137 лапароскопических 
операций. 

2.3.5.1. Лапароскопическая 
колецистостомия 

Аппаратура и инструменты. Для 
выполнения лапароскопической холе-
цистостомии (ЛХС) можно использо
вать лапароскоп любой конструкции. 
Помимо обычных инструментов, ко
торые используют для выполнения 
операций на мягких тканях под 
местной анестезией, необходимы 
длинные иглы диаметром 1,2—г 1,6 мм 
и изогнутая игла, особенность кото
рой состоит в том, что вблизи острия 
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2.316. 

2.318. 

2.314. Лапароскопия у больно
го с холециститом. Увеличен
ный, перерастянутый желч
ный пузырь. 
2.315. Лапароскопия. Вид 
желчного пузыря после его 
пункции и аспирации желчи. 
2.316. Лапароскопия. Холеци-
стостомия: через переднюю 
брюшную стенку проведен 
зажим. 
2.317. Лапароскопия. Холеци-
стостомия: извлечение дна желч
ного пузыря с помощью кро
воостанавливающего зажима. 
2.318. Лапароскопия. Общий 
вид после холецистостомии. 
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она имеет изгиб в виде витка спирали, 
препятствующей соскальзыванию 
стенок пунктированных органов. 

Показания и противопоказании. 
П о к а з а н и я м и к ЛХС являются: 
1) опухоли гепатопанкреатодуоде-
нальной зоны и синдромом желчной 
гипертензии и желтухой; 2) острый 
холецистит у больных с высокой 
степенью операционного риска, преи
мущественно у лиц пожилого и 
старческого возраста; 3) острый пан
креатит. П р о т и в о п о к а з а н и е м » -
применению ЛХС у этих больных 
служит перитонит. 

Методика. Подготовка больных и 
премедикация не отличаются от тако
вых при диагностической лапароско
пии. Операцию производят в опера
ционной, чаще под местной анесте
зией. Операционная бригада состоит 
из хирурга-эндоскописта, его ассис
тента и операционной сестры. Наблю
дение за больным в процессе вмеша
тельства осуществляет врач-анссте-
зиолог. В тех случаях, когда ЛХС под 
местной анестезией выполнить не 
удастся, необходимо применить нар
коз. 

После введения лапароскопа и 
осмотра органов брюшной полости 
выбирают и анестезируют зоны про
кола брюшной стенки над дном 
желчного пузыря. Выбор места для 
ЛХС следует производить тщательно, 
с учетом того, чтобы стенка желчного 
пузыря после наложения свища не 
испытывала натяжения. Если дно 
желчного пузыря располагается выше 
уровня реберной дуги, то нужно 
опустить ножной конец операцион
ного стола. В намеченной точке узким 
скальпелем делают разрез кожи дли
ной 10 мм, глубжележащие слои 
брюшной стенки прокалывают сти
летом троакара, следя через лапаро
скоп за тем, чтобы сразу не проколоть 
париетальную брюшину. Стилет из
влекают и вводят конец зажима с 
надетой на него резиновой пробкой. 
Раскрывая зажим, растягивают пунк-
ционный канал до размеров, необхо
димых для свободного выведения 
стенки желчного пузыря. Затем кон

цом зажима прокалывают брюшину 
и снова растягивают ткани брюшной 
стенки. Резиновая пробка на зажиме 
прижимается к коже и герметизирует 
брюшную полость. Под контролем 
лапароскопа с помощью введенного 
зажима или другого длинного инстру
мента производят дополнительные 
диагностические и подготовительные 
манипуляции в области желчного 
пузыря: сдвигают с него сальник, 
отодвигают вниз поперечную ободоч
ную кишку, определяют степень 
напряжения желчного пузыря и т.п. 

В зависимости от анатомических 
взаимоотношений в области желчно
го пузыря выбирают один из следую
щих вариантов выполнения холс-
цистостомии. 

П е р в ы й в а р и а н т . Холсцисто-
стомия путем извлечения стенки 
желчного пузыря кровоостанавли
вающим зажимом (рис. 2.314—2.318) 
— наиболее простой вариант опера
ции, однако использовать его можно 
лишь при ненапряженном желчном 
пузыре. Наиболее ответственным мо
ментом при наложении свища являет
ся выбор места для наложения зажи
ма на дно желчного пузыря. Зажим 
следует накладывать на таком рас
стоянии от края печени, чтобы захва
ченный участок мог быть свободно 
выведен наружу. В сомнительных 
случаях полезно для пробы захватить 
лишь серозную оболочку и уже после 
этого захватить стенку пузыря зажи
мом и вывести наружу. Выведенную 
стенку прошивают двумя держалка
ми, зажим снимают. Рассеченную 
стенку желчного пузыря сшивают с 
кожей четырьмя шелковыми швами 
по окружности раны. Завершают 
вмешательство, введя в етому трубку 
диаметром 5—6 мм и осуществив 
лапароскопической контроль брюш
ной полости. 

В т о р о й в а р и а н т . Холецисто-
стомин) с помощью изогнутой иглы 
Прудкова (рис. 2.319) применяют при 
туго наполненном желчном пузыре. 
Перед введением иглы в прокол 
брюшной стенки кожные края раны 
прошивают двумя крепкими нитями 
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для оттягивания брюшной стенки 
кверху и герметизации брюшной 
полости. В кольцо иглы вставляют 
конец кровоостанавливающего зажи
ма так, чтобы острие иглы оказалось 
плотно прижатым к зажиму. Такое 
соединение инструментов позволяет 
без затруднений провести иглу через 
пункционный канал брюшной стенки; 
после введения конца иглы в брюш
ную полость зажим убирают. Иглу 
соединяют длинной резиновой трубь 
кой с электроотсосом. 

Потягиванием за держалки ассис
тент приподнимает брюшную стенку, 

отверстие в стенке пузыря. Закончив 
введение иглы, включают электро
отсос и опорожняют желчный пузырь, 
следя за тем, чтобы пункционное 
отверстие все время было закрыто 
утолщением иглы. Подтягивание иг
лы можно начинать лишь при спав
шемся желчном пузыре. В процессе 
выведения пунктированного пузыря 
наружу необходимо слегка вращать 
иглу по часовой стрелке, предупреж
дая этим случайное соскальзывание 
пузырной стенки. 

После того как стенка пузыря 
появится в пункционном канале 

2.319. Лапароскопия, холецистостомия с помощью иглы 
Прудкова. 

а — введение иглы в брюшную полость; 6 - прокол и извлечение дна 
желчного пузыря в разрез передней брюшной стенки. 

обеспечивая над желчным пузырем 
пространство для манипуляций иглой. 
Затем хирург сверлящим движением 
пунктирует стенку желчного пузыря 
и, вращая иглу по часовой стрелке, 
быстро вводит кольцеообразный из
гиб в просвет пузыря. Продвижение 
иглы следует продолжать до тех пор, 
пока утолщение на ней не закроет 

брюшной стенки, ее фиксируют шва
ми к коже. Вмешательство заканчи
вают, произведя осмотр стомы. 

Т р е т и й в а р и а н т . Холецисто-
стомию с предварительной пункцией 
желчною пузыря применяют при 
напряженном желчном пузыре в том 
случае, если нет изогнутой иглы. 
Извлечение желчи можно произвести 
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путем прокола непосредственно стен
ки желчного пузыря, или же прокол 
осуществляют через край печени. Для 
прокола желчного пузыря следует 
использовать иглу диаметром не 
менее 1,2—1,6 мм, что позволяет 
отсасывать концентрированную 
желчь. Стенку опустевшего желчного 
пузыря захватывают, как и в первом 
варианте, зажимом с надетой на него 
резиновой пробкой. При«наличии у 
больного желтухи чреспеченочную 
пункцию желчного пузыря делать не 
следует, в связи с тем что при высокой 
непроходимости желчевыводящих 
путей и неликвидированной желчной 
гипертензии это может привести к 
истечению желчи в брюшную по
лость. 

Ч е т в е р т ы й в а р и а н т . Необхо
димость провести небольшой разрез 
брюшной стенки может возникнуть 
при выполнении холецистостомии 
«на расстоянии», подведении тампо
нов к желчному пузырю и других 
обстоятельствах, когда хирург не 
может закончить операцию через 
прокол брюшной стенки. Методика 
выполнения вмешательства следую
щая. Так же, как и в других вариантах, 
с помощью лапароскопии устанав
ливают место расположения дна 
желчного пузыря и производят про
кол брюшной стенки. Убедившись в 
необходимости расширить рану, ла
пароскопию прекращают и пункцион-
ный канал в брюшной стенке увеличи
вают настолько, чтобы можно было 
ввести крючки Фарабефа. Стенку 
пузыря отграничивают двумя—тремя 
узкими тампонами и крючки пере
ставляют на тампоны. Дальнейший 
ход вмешательства зависит от анато
мических условий. При необходи
мости дно желчного пузыря выде
ляют из сращений, затем формируют 
свищ путем подтягивания стенки 
пузыря в рану зажимом или изогну
той иглой. При малодоступном дне 
желчного пузыря накладывают холе-
цистостому «на расстоянии», в этих 
случаях операцию заканчивают ры
хлой тампонадой брюшной полости 
вокруг трубки. 

Послеоперационный период. При 
остром холецистите степень актив
ности в послеоперационном периоде 
и режим питания в основном обу
словливаются характером фоновых и 
сопутствующих заболеваний. Если 
нет специальных противопоказаний, 
то прием пищи можно разрешить 
больным на следующий день после 
вмешательства, подниматься с посте
ли — через 2—3 дня. После выполне
ния холецистостомии «на расстоянии» 
строгий постельный режим нужно 
соблюдать в течение 5—7 дней, для 
того чтобы успели сформироваться 
достаточно прочные отграничиваю
щие сращения. 

ЛХС не следует рассматривать как 
окончательный метод лечения холе
цистита. После стихания острых 
явлений в брюшной полости и улуч
шения общего состояния больных не
обходимо произвести фистулогра-
фию и в зависимости от выявленных 
изменений в желчных путях и тяжести 
сопутствующих заболеваний опреде
лить тактику дальнейшего лечения. 
Она может быть различной: произ
водят радикальное хирургическое 
вмешательство на желчном пузыре и 
протоках или паллиативную опера
цию в виде эндоскопической санации 
желчного пузыря (рис. 2.320 и 2.321) и 
протоков [Прудков М.И., 1980]. 
Фистулографию и чреспузырные эн
доскопические манипуляции можно 
выполнять через 10—15 дней после 
наложения свища. Второй этап хирур
гического лечения предпочтительнее 
осуществить не ранее чем через 4—6 
нед после холецистостомии. 

Ведение больных после лапароско
пической холецистостомии при дли
тельной механической желтухе ана
логично ведению больных после 
декомпрессных операций. Второй 
этап хирургического лечения после 
ЛХС обычно можно осуществить в 
сроки от 2 до 4 нед после наложения 
свища. 

Неудачи, опасности и осложнения. 
Лапароскопический метод наложения 
свища на желчный пузырь может 
оказаться неосуществимым при руб-
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цово-сморщенном желчном пузыре, 
при внутри печеночном расположении 
дна желчного пузыря или опухолевом 
его поражении. В таких случаях 
операцию следует завершить, выпол
нив лапаротомию. 

2.320. Холецистоскопия через 
лапароскопическую холецисто-
стому у больного острым 
холециститом: камни желч
ного пузыря. 
2.321. Холецистоскопия через 
лапароскопическую холецисто-
стому у того же больного по
сле извлечения камней из желч
ного пузыря. 

2 . 3 2 1 . 

О с л о ж н е н и я лапароскопи
ческой холецистостомии связаны 
прежде всего с освоением операции и 
могут возникнуть на различных эта
пах ее выполнения. Причины ослож
нений следующие. 

1. Недостаточно тщательно выпол
ненная анестезия, что затрудняет 
проведение операции и может послу
жить причиной возникновения ослож
нений. При беспокойном поведении 
больного следует немедленно пере
йти на общее обезболивание. 

2. Неудачный выбор места прокола 
брюшной стенки для выведения пу
зырной стенки. В таких случаях 
целесообразно повторить прокол 
строго над его дном. 

3. Недостаточная ширина канала 
брюшной стенки, что затрудняет 
выведение стенки желчного пузыря. 
Следует погрузить желчный пузырь в 
брюшную полость, не снимая зажима, 
а концом другого зажима расширить 
рану брюшной стенки. 

4. Неудачное захватывание зажи
мом стенки желчного пузыря, без 
учета подвижности захваченного 
участка и толщины брюшной стенки. 
С. 1С гует отпустить стенку и захватить 
в более подходящем месте. 

5. Захватывание и выведение нару
жу стенки толстой кишки. Это ослож
нение может отмечаться при проведе
нии операции у тучных больных, при 
выполнении операции в сращениях 
или при недостаточной анестезии. 
Поврежденный участок стенки кишки 
должен быть тщательно ушит и 
пери тонизирован. Затем следует нало
жить холецистостому. 

6. Подтекание желчи в брюшную 
полость, которое может возникнуть 
при извлечении недостаточно опорож
ненного желчного пузыря. Попадание 
желчи в брюшную полость вызывает 
резкие боли, поэтому при возникно
вении указанного осложнения необ
ходимо сразу применить общее обез
боливание и завершить лапароскопи
ческую холецистостомию. Излив
шуюся желчь следует удалить, сделав 
дополнительный прокол брюшной 
стенки в правой подвздошной области; 
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при инфицированной желчи через 
этот прокол нужно подвести в лате
ральный капал дренажную трубку. 

7. Чтобы не наступило отхождения 
подшитой стенки желчного пузыря, 
следует захватывать в шов не менее 
5 мм его стенки; ошибкой является 
применение слишком толстой трубки, 
так как это может привести к 
возникновению пролежття пузырной 
стенки. Случайное выпадение трубки 
в первые дни после холецистостомии 
«на расстоянии» может обусловить 
подтекание содержимого желчного 
пузыря в брюшную полос'1ъ и разви
тие перитонита, поэтому введенная 
трубка должна быть надежно фикси
рована к коже не менее чем двумя 
швами. 

Результаты. Основным досто
инством ЛХС является минимальная 
травматичность, что позволяет широ
ко использовать эту операцию у 
ослабленных больных с патологией 
желчевыводяшей системы, 

ЛХС была использована при лече
нии острого холецистита у 175 боль
ных в возрасте от 60 до 101 года и 
послеоперационную летальность в 
этой группе удалось снизить до 5 % 
[Ходако в В. В., 1980]. При лече п и и 
стойкой механической желтухи при 
опухолях панкреатодуоденальной 
зоны наложение свища выполнено у 
231 больного, радикальные вмеша
тельства после этого удалось выпол
нить у 11,3%. При бнлиодигистивных 
операциях, произведенных после 
ЛХС, летальность составила 2,6%. 
Неблагоприятных исходов, обусло
вленных печеночной недостаточ
ностью, при выполнении второго 
этапа хирургического лечения не 
было [Желнина Т.Н., 1980]. 

2.3.5.2. Лапароскопическая гастростомия 

Несмотря на многочисленность спо
собов наложения свищей па желудок, 
результаты гастростомии пока нельзя 
признать удовлетворительными. Ле
тальность после этой операции, кото
рую чаще всего выполняют резко 
ослабленным больным, составляет в 

среднем 24,2% [Юхтин В.И., 1967]. 
Далеки от желаемых и функциональ
ные исходы гастростомии. Разрабо
танный И.Д. Прудковым (1973) прин
цип герметизации губовидных сви
щей заключается в том. что при 
формировании сто мы слизистая обо
лочка не выворачивается наружу в 
виде розетки. В краях свищевого 
отверстия со временем образуется 
фиброзное кольцо, плотно охваты
вающее гастростомическую трубку. 
Герметичность таких свищей доста
точно полная, что позволило пре
небречь более сложными приемами 
герметизации и формировать гастро-
стому путем выведения желудочного 
конуса в прокол брюшной стенки. 

Показания и противопоказания. 
Лапароскопическая гастростомия 
(ЛГС) может быть произведена всем 
больным, которым показана гастро
скопия как для питания, так и для 
бужирования пищевода. Поскольку 
ЛГС малотравматична, ее можно 
широко применять у больных, на
ходящихся на постельном режиме, 
при тяжелых заболеваниях мозга и 
челт ости о-лице вой травме. Перене
сенные в прошлом операции на 
органах брюшной полости не явля
ются противопоказаниями к ЛГС, 
хотя при этом нередко приходится 
завершать операцию лапаротомией. 

Противопоказано наложение лапа
роскопической гастростомы при пе
ритоните и гнойниках брюшной по
лости, при крайней степени ожирения. 
Лапароскопическую гастростомию 
нельзя применять у больных с целью 
декомпрессии желудка, так как при 
этом требуется ввести в свищ толстый 
дренаж сразу после операции. 

Мегодика. После введения лапаро
скопа и осмотра брюшной полости 
окончательно определяют место на 
брюшной стенке для гастростомии. 
Для формирования гастростомы, как 
правило, выбирают точку, соответ
ствующую центру верхнего сегмента 
правой прямой мышцы живота. При 
необходимости свищ можно нало
жить и в другом месте при условии, 
если не будет натяжения стенки 
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желудка. Вмешательство проводят в 
несколько этапов. 

1 . П р о к о л б р ю ш н о й с т е н к и . 
После выполнения анестезии в наме
ченном месте брюшной стенки де
лают прокол кожи узким скальпелем. 
Направление разреза — перпенди
кулярно к средней линии, длина 

2.322. Лапароскопическая гаст
ростомия у больного со стено
зом пищевода: стенка желудка 
захвачена зажимом. 
2.323. Лапароскопическая гаст
ростомия у того же больного. 
Желудок выведен в разрез пе
редней брюшной стенки. 

2.323. 

кожной раны — не более 8—10 мм. 
Остальные слои брюшной стенки 
прокалывают стилетом обычного 
троакара. В прокол вводят конец 
кровоостанавливающего зажима с 
надетой на него резиновой пробкой. 
Зажим раскрывают и растягивают им 
канал брюшной стенки, стараясь не 
увеличить кожную рану. Затем его 
продвигают глубже, прижимают про
бку к коже и в брюшную полость 
вводят дополнительную порцию газа. 

2 . З а х в а т ы в а н и е и в ы в е д е 
ние с т е н к и ж е л у д к а . На желуд
ке обычным местом для наложения 
пункционного свища является участок, 
находящийся на расстоянии 6—7 см 
проксимальнее привратника, около 
большой кривизны. У больных, пере
несших химический ожог, при онко
логическом заболевании предвари
тельно необходимо убедиться в том, 
что вмешательство производят на 
неизмененном участке стенки желуд
ка. Для этого зажимом слегка при
хватывают в складку стенку желудка, 
не травмируя ее (рис. 2.322). Затем 
определяют подвижность захвачен
ной стенки. После проведения указа
ны х приемов инструментальной 
«пальпации» стенку желудка прочно 
захватывают зажимом, причем в 
зажим должно попасть 4 5 мм 
ткани, и конус желудка выводят нару
жу в прокол брюшной стенки. Пра
вильным следует считать такое поло
жение конуса, когда он без усилия 
может быть выведен на 4—5 мм над 
поверхностью кожи. Если этого сде
лать не удается, то, не раскрывая 
зажим, стенку желудка погружают 
снова в брюшную полость, а канал в 
брюшной стенке дополнительно 
растягивают другим зажимом. 

3 . В с к р ы т и е п р о с в е т а ж е 
л у д к а . После выведения стенки 
желудка (рис. 2.323) лапароскопию 
прекращают, стенку прошивают тре
мя держалками и рассекают. При 
этом может оказаться, что в держалки 
попал только ссрозно-мышечный 
слой, и для вскрытия из глубины раны 
требуется извлечь пинцетом более 
глубокие слои стенки желудка. Вели-
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чина разреза стенки желудка должна 
соответствовать размерам кожной 

«раны. 
4 . Ф о р м и р о в а н и е с т о м ы . 

Стенку желудка сшивают с кожей по 
всей окружности четырьмя—пятью 
узловыми швами. Методика наложе
ния швов такова. Вначале прошивают 
кожу без подкожной клетчатки с 
обязательным выколом иглы, после 
этого прошивают стенку желудка 
через все слои, отступя от края не 
менее чем на 5 мм, причем вкол 
делают со стороны серозной оболоч
ки, а выкол — у края разреза 
слизистой. Лучше всего такой шов 
накладывать двумя атравматически-
ми иглами, находящимися на одной 
нити. При завязывании швов сопо
ставляют кожу и слизистую оболочку 
таким образом, чтобы слизистая не 
выступала из свища наружу. 

5 . З а в е р ш е н и е в м е ш а 
т е л ь с т в а . Через свищ в просвет 
желудка на глубину 15—20 см вводят 
конец трубки из ниппельной резины. 
Трубку фиксируют с помощью двух 
рапсе наложенных швов. Производят 
контрольный осмотр брюшной по
лости при небольшом количестве 
вводимого газа, затем лапароскопию 
заканчивают и вьп 1ускают газ из 
брюшной полости. 

Послеоперационный период. Кор
мить больных через ниппельную 
трубку можно уже в день наложения 
свища, подниматься с постели им 
разрешают на следующий день после 
операции. Чтобы ближайший после
операционный период протекал глад
ко, необходимо строго соблюдать 
несложные правила ухода за свищом. 
Основной задачей в это время являет
ся создание оптимальных условий 
для срастания стенки желудка с 
тканями брюшной стенки. Дости
гают этого, используя мягкую нип
пельную трубку, которая должна 
находиться в свище не менее 12—14 
дней. Примерно столько же времени 
не снимаются швы в месте гастро
стомии. В период формирования 
краев свищевого отверстия нередко 
происходит небольшое подтекание 

желудочного содержимого вдоль 
трубки или отмечается мокнутие в 
результате прорезывания швов. Уход 
за стомой должен осуществляться без 
применения повязок, обычно больные 
сами производят туалет кожи вокруг 
свища. После того как края сви
щевого отверстия сформируются, 
ниппельную трубку необходимо за
менить на более толстую. Сформиро
ванным свищом можно пользоваться, 
периодически производя его интуба
цию, или следует постоянно носить 
гастростомическую трубку. 

Неудачи, опасность и осложнения. 
Наложение свища может оказаться 
затруднительным при обширном 
спаечном процессе в брюшной по
лости. В подобных случаях прихо
дится прибегать к наложению гастро
стомии путем лапаротомии или отка
заться от наложения свища па желу
док и выполнить лапароскопическую 
еюностомию. ЛГС — простое по 
технике выполнения вмешательство, 
и осложнения обычно обусловлены 
неопытностью врача, производящего 
лапароскопию, или нарушением раз
работанных правил послеоперацион
ного ухода за свищом. К ошибкам, 
которые могут отмечаться при вы
полнении вмешательства, следует от
нести наложение свища на малопод
вижный участок желудка, например 
на область привратника или малой 
кривизны, а также попытку наложить 
свищ на патологически измененный 
участок желудочной стенки при ожоге 
или опухоли. 

Из местных осложнений гастро
стомии наибольшую опасность в 
ближайшем послеоперационном пе
риоде представляет преждевременное 
извлечение ниппельной трубки из 
свища. Интубация свища в момент, 
когда еще не наступило хорошее 
сращение слизистой оболочки с ко
жей, приводит к созданию ложного 
хода в брюшную полость. Распо
знается это осложнение по резким 
болям в животе, появляющимся при 
попытке кормления. В таких случаях 
показана экстренная лапаротомия. 

К серьезным местным осложне-
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ниям гастростомии относится и 
нагноение подкожной клетчатки во-

• круг свища. Дренировать гнойный 
очаг в этих случаях лучше дугообраз
ным небольшим разрезом кожи, 
который проводят параллельно краю 
свища и отступя от него не менее чем 
на 2 см. Таким путем удается 
избежать увеличения наружного сви
щевого отверстия и сохранить герме
тичность стомы. 

Недостаточная герметичность 
стомы не является серьезным ослож
нением, так как се всегда удается 
устранить введением более толстой 
трубки, после того как сформируются 
края свищевого отверстия. Не следует 
считать осложнением и заращение 
гастростомы в случаях, когда боль
ной перестает пользоваться ею в 
более поздние сроки после операции. 
Свищ при этом бывает закрыт тон
ким кожным рубцом, восстановить 
его можно, проколов рубец концом 
закрытого кровоостанавливающего 
зажима и введя гастросгомическую 
трубку. 

Наблюдения за 142 больными в 
отдаленные сроки после операции 
показали, что герметичность свища у 
всех сохранилась, причем большая 
часть больных предпочитают по
стоянно носить трубку [Прудков 
И.Д., Торосян Р.Т., 1980]. Оператив
ное закрытие свища производят вне-
брюшипно, производя небольшой 
разрез, не углубляющийся за апонев
роз. 

2.3.5.3. Лапароскопическая еюностомия 

Лапароскопическая еюностомия 
(ЛЕС) основана на принципе выведе
ния конуса из кишечной стенки в 
прокол брюшной стенки. 

Показания и противопоказания. 
Основанием для проведения еюно-
стомии является: I) непроходимость 
пищевода и кардии у лиц, которые 
перенесли операции на желудке; 2) 
опухолевая непроходимость выход
ного отдела желудка; 3) несостоятель
ность швов анастомоза или его 
непроходимость после операций на 

желудке и пищеводе; 4) ожоги желуд
ка в острой стадии и в более отдален
ном периоде, когда развивается его 
рубцовая непроходимость. При лече
нии непроходимости анастомоза по
сле резекции желудка свищ наклады
вают в тех случаях, когда консерва
тивное лечение непроходимости не
эффективно в течение 12—14 дней с 
момента ее появления [Прудков И.Д., 
Копылов Ф.Н., 1977]. 

Противопоказанием к еюностомии 
являются асцит и значительное ожи
рение. Н. Савченко (1977) в экспери
ментальных исследованиях устано
вил, что предельной толщиной брюш
ной стенки, при которой не су
ществует опасности развития непро
ходимости тонкой кишки па уровне 
стомы после пункционной еюносто
мии, является 4 см. 

Методика. Еюностому обычно на
кладывают в области второго сег
мента левой прямой мышцы живота, 
при необходимости можно использо
вать и другие участки брюшной 
стенки. При выборе места для еюно
стомии необходимо руководство
ваться тем, что свищ должен быть 
наложен без натяжения брыжейки 
кишки, а у полных больных следует 
также определить место на брюшной 
стенке, где она имеет меньшую 
толщину. Нередко ЛЕС приходится 
выполнять больным, которые пере
несли операции на органах брюшной 
полости. Место для введения лапа
роскопа должно находится у них по 
возможности дальше от послеопера
ционных рубцов. Несмотря на то что 
методика выполнения ЛЕС во мно
гом сходна с таковой при ЛГС, на 
каждом этапе еюностомии имеются 
определенные особенности. 

1. П р о ко л б р ю ш но й с т е нк и. 
При выполнении анестезии в месте 
прокола не следует вводить слишком 
много раствора новокаина, так как 
при этом искусственно увеличивается 
толщина брюшной стенки. Надрез 
кожи делают узким скальпелем в 
поперечном направлении, длина кож
ной рапы должна быть не более 6 мм; 
при растягивании пункционного ка-
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нала зажимом нужно следить за тем, 
чтобы не увеличить размеры кожной 
раны. « 

2. З а х в а т ы в а н и е и в ы в е д е 
н и е т о щ е й к и ш к и . Свищ должен 
быть наложен на участок кишки, 
расположенный недалеко от дуодено-
еюнального изгиба. В то же время 
следует иметь в виду, что слишком 
высокое расположение свища может 
привести к опасному натяжению 
подшитой петли. При свободной от 
сращений брюшной полости начало 
тощей кишки обычно удается опреде
лить, приподнимая манипулятором 
поперечную ободочную кишку, пред
варительно опустив головной конец 
операционного стола. У больных, 
которые перенесли операцию на орга
нах верхнего отдела живота, нахож
дение начального отдела тонкой 
кишки облегчается тем, что попереч
ная ободочная кишка и сальник 
бывают припаяны к послеоперацион
ному рубцу и в момент введения газа 
в брюшную полость приподнимают
ся вместе с брюшной стенкой, в 
результате чего становится хорошо 
видно начало тощей кишки. В случаях, 
когда этот отдел увидеть не удается, 
следует опустить ножной конец стола, 
повернуть его слегка вправо и мани
пулятором переместить петли тонкой 
кишки из левого подреберья вниз и 
вправо. После этого можно взять для 
еюностомии одну из петель кишки, 
лежащую слева от позвоночника, 
ближе к корню брыжейки поперечной 
ободочной кишки. Мы выполнили 
ЮЗ еюностомии, при этом свищ 
всегда удавалось наложить в долж
ном месте тощей кишки. Захватывать 
стенку кишки следует строго за 
противобрыжеечный край, перед втя
гиванием ее в канал брюшной стенки 
нужно еще раз убедиться в достаточ
ной подвижности взятой петли. 

3 . Ф о р м и р о в а н и е с т о м ы . 
Стенку кишки сшивают с кожей 
четырьмя тонкими швами, следя за 
тем, чтобы по всей окружности 
кожной раны слизистая оболочка при
легала к коже и в то же время не 
выступала над ее поверхностью. 

4 . З а в е р ш е н и е в м е ш а 
т е л ь с т в а . Вводить ниппельную 
трубку в свищ следует под лапаро
скопическим контролем. Наблюдая 
за отводящей петлей кишки, нужно 
следить за продвижением конца труб
ки и, если она упирается в стенку 
кишки, расправить складки слизистой 
оболочки, введя в трубку жидкость. 
Трубку достаточно продвинуть на 
глубину 15—20 см. Нужное направле
ние она получит в результате пе
ристальтики кишки. Введенная трубка 
должна быть надежно фиксирована к 
двум кожным швам. 

Послеоперационный период. Пи
тание больных через еюностому сле
дует проводить, учитывая, что при
лежащая петля кишки имеет неболь
шую емкость, поэтому за один раз 
допустимо вводить не более 150— 
200 мл пищи. Вводить пищу можно 
уже в день наложения свища при 
уверенности в том, что конец трубки 
находится в отводящей петле. В 
противном случае лучше начать кор
мить больного на следующий день 
после еюностомии. 

Ниппельная трубка должна нахо
диться в еюностоме постоянно не 
менее 12—14 сут. У наиболее исто
щенных больных, при замедленном 
срастании стенки кишки и кожи 
заменять трубку на более толстую 
следует еще позже. Закрепляют труб
ку с помощью ниток, которые фикси
руют к коже липким пластырем. При 
этом очень важно следить за тем, 
чтобы выступающий из свища конец 
трубки располагался перпендикуляр
но к поверхности кожи, так как 
прогибание ее со временем приводит 
к увеличению свищевого отверстия и 
нарушению герметичности свища. С 
первых дней после операции кожа 
вокруг свища должна быть открыта. 
Швы снимают через 12—14 дней, 
несмотря на то что прорезывание их 
начинается раньше. В отличие от 
гастростомии после еюностомии 
трубка и в дальнейшем должна на
ходиться в свище постоянно, так 
как интубация еюностомы самим 
больным может привести к пер-
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форации брыжеечного края стенки 
кишки. 

НеуДачи, ошибки, опасности и 
осложнения. При обширном спаеч
ном процессе в брюшной полости 
выполнение ЛЕС может оказаться 
невозможным, в этих случаях вме
шательство заканчивают лапарото-
мисй. Грубой ошибкой следует счи
тать наложение свища на недостаточ
но подвижный участок кишки. Серь
езным осложнением является преж
девременное выпадение трубки, так 
как введение ее в ранние сроки грозит 
образованием ложного хода в брюш
ную полость. 

Ближайшие и отдаленные резуль
таты. Непосредственные и отдален
ные результаты ЛЕС выгодно отли
чаются от результатов операций, при 
которых применяют традиционные 
способы наложения свища на тонкую 
кишку. Сравнение результатов 80 
еюностомии, выполненных по мето
ду Юхтина или Витцсля, с результа
тами пункционных еюностомии пока
зало, что частота послеоперационных 
осложнений при ЛЕС снизилась с 51 
до 9,6%, а летальность уменьшилась 
в 2 '/2 раза. В отдаленные сроки после 
операции пункционные еюностомы, 
как правило, остаются герметичными. 
Закрытие еюностомы производят 
внутрибрюшинно. производя неболь
шой окаймляющий разрез кожи и 
подкожной клетчатки. 

2.3.5.4. Лапароскопическая колоностомия 

Лапароскопическая колоностомия 
(ЛКС) разработана и впервые приме
нена в клинике в 1973 г. 

Показания и противопоказания. 
ЛКС применяют во всех случаях, 
когда необходима колостомия. ЛКС 
не производят больным, которым 
противопоказана лапароскопия. 

Методика. Выполняют диагности
ческую лапароскопию, уточняют по
казания к колостомии и намечают 
участок толстой кишки для наложе
ния свища. Наиболее удобно фор
мировать стому на слепой кишке, 
поэтому ниже приводится описание 

техники лапароскопической цекосто-
мии. На коже брюшной стенки над 
слепой кишкой под контролем лапа
роскопа определяют место разреза. 
Косым послойным разрезом вскры
вают брюшную полость. Длина раз
реза зависит от толщины брюшной 
стенки и составляет в среднем 4—6 см. 
Узловыми шелковыми швами сши
вают париетальную брюшину с края
ми апоневроза наружной косой мыш
цы по всей окружности раны, концы 
нитей оставляют несрезанными. Под 
контролем лапароскопа с помощью 
хирургического зажима захватывают 
стенку кишки и выводят ее наружу, 
фиксируя в ране с помощью тех же 
нитей таким образом, чтобы ока
залась вшитой площадка размером 
4x2 см. Затем па стенку кишки сво
бодно укладывают крепкую нить, 
концы которой выводят наружу в 
углах раны брюшной стенки. Поверх 
уложенной нити отдельными шелко
выми швами сшивают края апонев
роза наружной косой мышцы и 
накладывают швы на кожу. В ре
зультате такой операции стенка киш
ки оказывается фиксированной к 
нижней поверхности сшитых краев 
апоневроза. 

Если возникает необходимость в 
декомпрессии толстой кишки, то 
свищ создают следующим образом. 
По ходу операционного рубца рассе
кают кожу, подкожную клетчатку и 
апоневроз, ориентируясь на заранее 
уложенную нить; вскрывают кишку и 
в ее просвет вводят толстую дренаж
ную трубку, которую фиксируют 
кисетным швом. После удаления 
трубки такая цекостома закрывается 
самостоятельно. Аналогично свищ 
может быть наложен и на другом 
достаточно подвижном участке киш
ки. В том случае, если нет необходи
мости в раскрытии свища, нить 
удаляют. Раскрывать превентивную 
колостому приходится примерно у 
половины больных на разных этапах 
лечения. Перед выполнением основ
ной операции поводом для раскрытия 
стомы служит неликвидированная 
кишечная непроходимость. В момент 
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выполнения основного вмеша
тельства сразу после наложения 
анастомоза цекостому раскрывают 
при резком ожирении внутренних 
органов, плохой подготовке кишеч
ника, возникшем у хирурга сомнении 
в надежности наложенных швов 
анастомоза. В послеоперационном 
периоде показанием к раскрытию 
колостомы служат затянувшийся до 
3—4 сут парез кишечника, появление 
инфильтрата в области анастомоза и 
даже подозрение на него. Очень 
важно, чтобы раскрытие свища произ
водили своевременно, в ранние сроки 
после появления первых признаков 
неблагополучия в области анасто
моза. 

Послеоперационный период. По
сле первого этапа ЛКС подниматься с 
постели и принимать пищу больным 
разрешают на следующий день. При 
раскрытии колостомы вначале доста
точно хорошо функционирует коло-
стомическая трубка, что облегчает 
уход за больными. Если содержимое 
кишечника перестает отходить по 
трубке, то се следует удалить, после 
чего содержимое будет выходить 
самотеком в лоток или его удаляют с 
помощью элсктроотсоса. Сформиро
ванный таким образом свищ по 
своему устройству является трубча
тым и имеет тенденцию к закрытию. 
В тех случаях, когда свищ начинает 
функционировать хуже прежде чем в 
нем отпадает необходимость, прихо
дится периодически расширять сви
щевой канал пальцем. 

Неудачи, ошибки и осложнения. В 
момент наложения свища очень важ
но проследить за тем, чтобы кишка 
была подшита к брюшной стенке без 
натяжения. Ошибкой следует считать 
подшивание слишком маленького 
участка стенки толстой кишки. На 47 
ЛКС мы наблюдали только одно 
осложнение — подкожную флегмону 
брюшной стенки. Благодаря приме
нению ЛКС летальных исходов, 
обусловленных несостоятельностью 
швов анастомозов, после резекции 
толстой кишки не было. Более отда
ленные результаты ЛКС вполне бла

гоприятные: из 47 оперированных 
превентивная цекостома была рас
крыта у 22, у всех больных свищи 
закрылись самостоятельно в сроки от 
1 до 2 У2 мес. При нераскрытых 
превентивных цекостомах возникно
вения грыж брюшной стенки на месте 
подшитой кишки не наблюдали. 

2.3.6. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЕ ДРЕНИ
РОВАНИЕ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ 
И ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ 

Непосредственные результаты хирур
гического лечения больных с различ
ными заболеваниями панкреатоби-
лиарной системы, особенно ослож
ненными желтухой и холангитом, 
находятся в прямой зависимости от 
тяжести состояния больных, обусло
вленного желчной гипертензией, хо-
лемией, печеночно-почечной недоста
точностью. 

Наряду с прогрессом в диагностике 
заболеваний в последние годы достиг
нуты значительные успехи в разра
ботке новых способов предопера
ционной подготовки и лечения боль
ных. Среди них важное место зани
мают различные методы дренирова
ния желчного пузыря и желчных 
протоков, которое выполняют под 
контролем лапароскопа и дуодено-
скопа: чреспеченочное (антеградное) и 
чреспапиллярное (ретроградное) на
ружное дренирование, а также внут
реннее дренирование — эндопротези-
ровапие [Савельев В.С. и др., 1977; 
Маят В.С. идр., 1978; Сотников В.Н.и 
др., 1979; Петровский Б.В. идр. , 1981; 
ВигсЬагШ Е. е1 аЦ 1979; ТОигЬз а, 
Оаззеп М., 1979; ЗосЬепйга К., Кеуп-
иегз-Егео!епк V., 1980; Оаззеп М. е* а1., 
1981; На§епти11ег Р., 1981]. 

Достоинствами этих эндоскопи
ческих операций являются, во-первых, 
получение обширной диагности
ческой информации об изменениях 
органов гепатопанкреатодуоденаль-
ной области, имеющей большое зна
чение для определения прогноза бо
лезни и выбора тактики лечения, и, во-
вторых, визуальный контроль за 
ходом операций, который позволяет 
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предупредить осложнения или произ
вести их своевременную коррекцию. 

Аппаратура и инструменты. При 
ретроградном наружном дренирова
нии можно установить дренаж боль
шого диаметра (до 3 мм), используя 
специальный инструментарий: эндо-
протсзы, рентгеноконтрастные кате
теры, мандрены, троакары, иглы и 

т.д. Их размеры и форма зависят от 
способа дренирования (чреспеченоч-
ное, чрезназальное, чреспапиллярное). 

Эндопротезирование желчных про
токов производится специальными 
протезами, длину и диаметр которых 
определяют индивидуально после 
холангиографии, а также и оценки 
протяженности стеноза и степени 

2.324. Варианты эндоскопического дренирования желчевы-
водящих протоков (схема). 
1а - рак общего желчного протока, б - наружное чреспеченочное и 
чрезназальное дренирование, в — эндопротезирование; На - рак общего 
желчного протока, большого сосочка двенадцатиперстной кишки и 
поджелудочной железы, б - наружное чрезназальное и чреспеченочное 
дренирование желчного пузыря и желчных протоков, в - холецисто
стомии, эндопротезирование; Ша - стеноз большого сосочка двенад
цатиперстной кишки, холедохолитиаз, холангит, б — эндоскопиче
ская папиллотомия, в - чреспеченочное дренирование желчного пу
зыря и желчных протоков. 
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окклюзии желчных протоков. Длина 
стандартных эпдопротезов состав
ляет 15^20 см, а диаметр — 2—3 мм. 
Протезы имеют множество отверстий 
по всей длине. 

Показания и противопоказания. 
Дренирование желчного пузыря и 
желчных протоков позволяет: 
1) устранить гипертензию в желче-
выводящей системе при обструкции 
ее па различных уровнях; 2) вводить в 
желчный пузырь и желчные протоки 
лекарственные препараты; 3) произ
водить промывание всей желчевы-
водящей системы при сочеганных 
воспалительных заболеваниях. 

При обструкции дистально] о отде
ла общего желчного протока и 
наличии желтухи вид антеградного 
дренирования (чреспузырный и чрес-
печеночный) не имеет принципиаль
ного значения. Лапароскопическое 
чреспеченочное дренирование желч
ных протоков показано при желтухе с 
обструкцией желчевыводящих путей 
на уровне пузырного протока, при 
низком уровне обструкции и необхо
димости длительно производить дре
нирование желчевыводящей системы 
у неоперабельных больных. Чреспе
ченочное дренирование желчного пу
зыря показано при остром холецисти
те, сочетании острого холецистита и 
холангита, при котором необходимо 
местно вводить антибактериальные 
препараты. 

Перспективно одновременное про
ведение лапароскопического дрени
рования желчного пузыря и эндоско
пической папиллотомии при сочеган
ных острых заболеваниях желчного 
пузыря, желчных протоков и БСД 
(холецистит, холангит, холедохоли-
тиаз и стеноз БСД), осложненных 
механической желтухой. Эти опера
ции показаны: I) лицам пожилого 
возраста с тяжелыми сопутствую
щими заболеваниями, имеющими 
высокую степень операционного рис
ка, 2) больным, у которых нежела
тельно проведение хирургического 
вмешательства в данный момент (на
пример, женщинам в ближайшем 
послеродовом периоде). 

Применение лапароскопического 
дренирования желчного пузыря и 
эндоскопической папиллотомии по
зволяет либо отложить хирурги
ческое вмешательство и оперировать 
больных в благоприятных для них 
условиях, либо вообще избежать 
хирургического лечения у больных с 
доброкачественной желтухой. Этого 
достигают, устраняя причины желту
хи (стеноз БСД, холедохолитиаз) и 
ликвидируя воспалительный процесс 
в желчном пузыре и желчных прото
ках путем промывания их раствора
ми антисептиков, которое осуществ
ляют постоянно или дробно в течение 
суток. Особое значение при злокаче
ственной обструкции общего желчно
го протока имеет ретроградное внут
реннее (эндопротезирование) и на
ружное (чрезназальное) дренирование 
[Петровский Б.В. и др., 1981; \УигЬз 
О., Оаязеп М., 1979]. 

Методика. Дренирование желчных 
протоков может быть ретроградным 
и антеградным, наружным и внутрен
ним (рис. 2.324), временным и дли
тельным. 

Методика ретроградного дрениро
вания желчных протоков аналогична 
методике ЭРПХГ (см. 2.1.4). 

При д л и т е л ь н о м в н у т р е н 
н е м д р е н и р о в а н и и (эндопроте
зирование) желчных протоков эндо-
протезы устанавливают по методу, 
аналогичному методике Сельдинге-
ра. В большинстве случаев папилло-
гомом предварительно рассекают 
«крышу» ампулы БСД [Оаяьеп М. е1 
а1 , 1979]. В результате облегчаются 
манипуляции по введению эндопроте-
за, так как в БСД образуется доста
точно широкое (6—10 мм) отверстие. 
После холангиографии под контро
лем зрения в БСД и далее через зону 
обструкции вводят мандрен, а по 
мапдрену с помощью катетера-тол
кателя проводят эндопротез и уста
навливают его в одном из внутрипе-
чепочпых протоков таким образом, 
чтобы его дистальный конец высту
пал в просвет двенадцатиперстной 
кишки па 3—5 см. Благодаря много
численным перфорациям протеза 
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происходит восстановление желче
отделения. 

Эндопротезирование только начи
нают внедрять в клиническую прак
тику, но накопленный опыт свиде
тельствует о перспективности метода 
[Петровский Б.В. и др., 1981; \УигЬ5 
О., Оаззеп М., 1977; ЗосЬегкЗга N.. 
Кеупс1ег8-Ргео!епх 1980; На§еп-
тиПег Р. ег. а!., 1981]. 

В р е м е н н о е н а р у ж н о е ч р е з 
н а з а л ь н о е д р е н и р о в а н и е 
желчных протоков производят длин
ным (1500 мм) рентгеноконтрастным 
катетером (рис. 2.325). Его устанав
ливают в желчных протоках по 
описанной выше методике. Эндоскоп 
осторожно извлекают, фиксируя по
ложение катетера. После извлечения 
эндоскопа по катетеру вводят конт
растное ве ществ о и контрол ируют 
правильность положения катетера, 
так как при удалении эндоскопа он 
легко может выпасть в двенадцати
перстную кишку. После успешно 
произведенной операции проксималь-

2.325. Холангиография через 
наружный чрезназальный дре
наж общего печеночного про
тока. 

ный конец катетера выводят через 
нос, фиксируют и подключают к 
сосуду для сбора желчи. Если катетер 
сместился и выпал в кишку, то 
операцию повторяют или производят 
внутреннее дренирование эндопроте-
зом. Для уменьшения раздражающе
го действия на носоглотку трансна
зально проведенный катетер можно 
смазать анестезирующей пастой или 
желем. 

По катетеру в сутки отделяется до 
500 мл желчи. Для профилактики 
гнойных осложнений рекомендуется 
трижды в день промывать желчные 
протоки раствором антибиотиков, а 
при наличии конкрементов и «замаз
ки» к антибиотикам добавлять 25 000 
ЕД гепарина [Петровский Б.В. и др., 
1981]. 

Антеградно катетер может быть 
установлен с помощью лапароскопи
ческой чреспеченочной пункции над 
зоной обструкции в желчных прото
ках и желчном пузыре. Противопо
ложный конец катетера выводят нару
жу или под контролем лапароскопа 
проводят в желчные пути дистальнее 
зоны обструкции. В первом случае 
будет осуществлено наружное дрени
рование, во втором — внутреннее. 

Наружное дренирование — менее 
благоприятный способ отведения 
желчи. Его недостатками являются 
опасность развития холангита и сеп
сиса, возможность выпадения катете
ра, подтекание желчи мимо него, 
потеря жидкости и электролитов, 
негативный эффект от использования 
желчеприемника. В связи с этим 
наружное дренирование следует чаще 
применять как метод предоперацион
ной подготовки больных. 

Внутреннее антеградное дрениро
вание эндопротезами может быть 
временным и длительным. Особого 
внимания оно заслуживает как метод 
лечения больных с неоперабельными 
злокачественными новообразова
ниями. 

При ч р е с п е ч е н о и н о м д р е н и 
р о в а н и и ж е л ч н ы х п р о т о к о в 
можно использовать несколько мето
дик. Одна из них аналогична широко 
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известной методике Сельдингера и 
включает следующие этапы: пункцию 
протоков или пузыря иглой, введение 
мандрена, извлечение иглы и введение 
катетера. 

Можно использовать и рентгено-
контрастный катетер, надетый на 
иглу. В отличие от предыдущей эта 
методика проще и безопаснее, так как 
катетер плотно прилегает к стенкам 
пункционного канала печени и пред
отвращает истечение желчи и крово
течение. 

Прокол брюшной стенки для дре
нирования системы правого печеноч
ного протока, как и для холангиогра-
фии, производят в восьмом — деся
том межреберьях по передней и 
средней подмышечной линиям, а 
системы левого печеночного прото
ка — через субстернальный промежу
ток (см. 2.1.9). При установлении 
катетера и эндопротеза для обеспече
ния надежности и безопасности опе
рации используют методику Сель
дингера либо пунктируют внутри-
печеночные желчные протоки иглой-
мандреном. 

Эндопротезирование имеет несом
ненные преимущества перед наруж
ным дренированнием желчных про
токов. Протез может находиться в 
желчных протоках длительное время, 
но при необходимости его легко 
извлечь с помощью эндоскопа. 

При ч р е с п е ч е н о ч н о м д р е н и 
р о в а н и и ж е л ч н о г о п у з ы р я 
точка прокола передней брюшной 
стенки в правом подреберье и место 
пункции печени (рис. 2.326) выбирают 
индивидуально под контролем лапа
роскопа. Изогнутый троакар позволя
ет осуществлять дренирование желч
ного пузыря по кратчайшему и 
безопасному пути в подреберье, а 
прокол в межреберьях таит в себе 
угрозу развития пневмоторакса. 

Проколов троакаром желчный пу
зырь в области его ложа, из троакара 
извлекают стилет, через гильзу вводят 
катетер (рис. 2.327), желчный пузырь 
промывают антисептиками и произ
водят холецистохолангиографию. 
Катетер фиксируют к коже шелком. 

Для дренирования желчного пузыря 
лучше пользоваться балонными кате
терами (рис. 2.328 и 2.329). 

Анализируя существующие мето
дики дренирования желчных прото
ков, трудно отдать предпочтение 
какой-либо из них. Видимо, лучшая 
из них та, которой лучше владеет 
врач. Вряд ли можно согласиться с 
категоричным заявлением Э. 2 1 т т о п 

2.326. Лапароскопия. Прокол 
печени при чреспеченочной 
пункции желчного пузыря (эн-
дофото). 
2.327. Лапароскопия. Чреспече-
ночный дренаж желчного пу
зыря (эндофото). 

2 . 3 2 7 . 
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и соавт. (1979), которые при злока
чественных обструкциях желчных 
протоков отдают предпочтение ме
тодикам антеградного чрескожного 
чреспеченочного дренирования, счи
тая ретроградное установление дре
нажей с помощью ЭРПХГтрудным и 
безуспешным делом. Ретроградное 
дренирование они считают показан
ным лишь при холедохолитиазе и 
панкреатите, когда имеется неполная 
окклюзия желчных протоков и необ
ходимо временное дренирование. 

Неудачи, опасности и осложнения. 
В связи с разнообразием способов 
операций многообразны неудачи и 
осложнения. Главными н е у д а ч а м и 
при операции дренирования желчевы-

2.328. Холангиограмма у боль
ного раком головки поджелу
дочной железы. Дренирование 
желчного пузыря баллонным 
катетером под контролем ла
пароскопа. 
2.329. Холангиограмма того 
же больного через 7 дней. Умень
шение диаметра внепеченоч-
ных желчных протоков и раз
меров желчного пузыря. 

2.328. 

водящей системы являются невоз
можность уточнить локализацию и 
произвести пункцию желчных прото
ков и желчного пузыря, затруднения 
при проведении мандрепа, катетера и 
протеза через область обструкции, 
выпадение катетера и протеза и др. 
Их частота достигает 5—14%. 

Лапароскопическое дренирование 
желчного пузыря и протоков, особен
но при механической желтухе, опасно, 
поэтому к нему необходимо тщатель
но подготовиться. Наличие специаль
ного инструментария и опыта испол
нителя, знание особенностей анато
мии желчевыводящей системы, уров
ня желчной гипертензии и характера 
изменений печени — вот далеко не 
полный перечень обязательных усло
вий, обеспечивающих безопасное и 
успешное проведение операции. 

При проведении лапароскопи
ческого дренирования желчного пу
зыря и желчных протоков может 
возникруть целый ряд о с л о ж н е 
н и й : кровотечение, истечение желчи, 
инфицирование желчевыводящей сис
темы, выпадение дренажа из пузыря и 
протоков, погружение дренажа в 

2.329. 
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брюшную полость, перитонит и др. 
Частота осложнений- по данным Н.Е. 
Чернеховской (1979), составляет 5,7 %, 
а по нашим — 21 %. 

Одни осложнения возникают в 
момент проведения эндоскопических 
операций, их рано диагностируют; 
для ликвидации таких осложнений 
необходимы экстренные хирурги
ческие вмешательства. Другие разви
ваются в разные сроки после опера
ций и причинами их возникновения 
является, как правило, неправильное 
ведение послеоперационного перио
да. Наш опыт позволил сделать 
вывод, что при длительной желтухе, 
приводящей к выраженным измене
ниям печени, выбирая лапароскопи
ческую операцию, следует отдавать 
предпочтение не дренированию, а 
холецистостомии. 

Основываясь на результатах ана
лиза частоты и характера послеопе
рационных осложнений, мы считаем 
особенно перспективным чреспапил
лярное внутреннее и наружное дре
нирование желчных протоков. 

По д а н н ы м Р. На^сптиНег и соавт. (1981), 
отмечено 19(10,5 %) осложнений на 181 ретро
градное дренирование. У 12 б о л ь н ы х разви
лись холангиты. обусловленные непосред
ственно вмешательством, а у 7 других боль
ных осложнения не были связаны с д р е н и р о 
ванием. Из 181 б о л ь н о ю умерли 6 (3 ,5%), 
причем только у 1 из ни.\ причиной смерти 
были осложнения дренирования. 

При транспапиллярном э н д о п р о т е з и р о -
вапии из 21 больного осложнения отмечены 
авторамп у 6 (28,6%), из них у 5 они были 
связаны с операцией (холангиты —у 4, крово
течение у 1). И* 21 б о л ь н о г о умерли 2, 
причем смерть о д н о г о наступила в связи с 
развившимся осложнением (холангит) . Б.В. 
Петровский и соавт. (1981) на 14 транспапил
лярных операций не отметили ни о д н о г о 
осложнения. 

Ближайшие и отдаленные резуль
таты, Чреспеченочное дренирование 
желчных протоков и желчного пу
зыря выполнено нами у 54 больных, 
из них у 37 — при доброкачественных 
заболеваниях и у 17 — при злокаче
ственных. Эти операции 29 больным 
произведены с лечебной целью, а 
25 — при предоперационной подго
товке. При злокачественных обструк

циях паллиативные операции были 
основным и единственным методом 
лечения неоперабельных больных, 
так как обеспечивали декомпрессию 
желчевыводящей системы, устраняли 
тяжелые клинические проявления и 
продляли жизнь больных (рис. 2.330— 
2.332). 

Подтверждением этого служат дан
ные Н.Е. Чернеховской (1979). В ее 
наблюдениях чреспеченочное дрени
рование желчного пузыря у больных 
со злокачественными заболеваниями 
желчевыводящей системы позволило 
улучшить состояние 62 (94%) из 69 
больных в сроки от 8 до 20 дней, 
причем у 19 из них была полностью 
ликвидирована желтуха. Эти резуль
таты приобретают особое значение 
при учете того факта, что послеопера
ционная летальность у этих больных 
в настоящее время достигает 33%, а 
при наличии метастазов — 59%. 

При желтухе различной этиологии 
особенно эффективно ретроградное 
внутреннее и наружное дренирование. 
Е. На§еппш11ег и соавт. (1981) отме
тили эффективность наружного чрес-
папиллярного дренирования у 95,8 %, 
а эндопротезироваиия — у 85,7% 
больных с механической желтухой. 

Таким образом, эндоскопические 
операции, направленные па устране
ние воспаления и желчной гипертен-
зии, а также восстановление прохо
димости желчных протоков, несом
ненно, способствуют улучшению ре
зультатов лечения больных с различ
ными осложнениями заболеваний 
органов гепатопанкреатодуоденаль-
ной области. 

2.3.7. ИЗВЛЕЧЕНИЕ ИНОРОДНЫХ ТЕЛ 

Создание эндоскопов и разработка 
технических премов эндоскопическо
го исследования не только значитель
но улучшили диагностику инородных 
тел, находящихся в желудочно-
кишечном тракте, но и, что имеет 
особое значение, создали условия для 
их успешного извлечения. 

Аппаратура и инструменты. Осо
бенно широкие возможности для 
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удаления инородных тел. из желудоч
но-кишечного тракта открыли совре
менные фиброскопы, позволяющие 
вводить под визуальным контролем 
самые разнообразные инструменты 
(цапки, петли, корзинки, магнитные 
экстракторы, разнообразные по фор
ме и назначению захваты). Как 
показывают многочисленные статис
тики, эффективность извлечения ино
родных тел из желудочно-кишечного 
тракта в последние годы резко во
зросла. Если ранее извлекались в 
основном инородные тела, застряв
шие в пищеводе, то в настоящее время 
можно извлекать их из желудка, 
двенадцатиперстной, тонкой и толс
той кишки. 

2.330. Холангиограмма. Рак об
щего желчного протока. Лапа
роскопическое эндопротезиро
вание желчных протоков, дре
наж установлен над областью 
обструкции. 

2.331. Холангиограмма того 
же больного. Эндопротез вве
ден в двенадцатиперстную 
кишку. 

2.330. 

Извлекать инородные тела удобнее 
всего с помощью эндоскопов, кото
рые имеют торцевую оптику и два 
инструментальных канала. Данная 
конструкция позволяет не только 
легко захватить инородное тело, 
набросить на него петлю, но и 
постоянно контролировать его извле
чение. Захваченное тело подтягивают 
как можно ближе к объективу эндо
скопа и извлекают вместе с аппара
том под постоянным визуальным 
контролем. 

Как показывает наш опыт, извле
кать инородные тела можно и с 
помощью эндоскопов, имеющих бо
ковое расположение оптики. Наибо
лее надежен захват острых инород
ных тел (игл, костей, булавок и др.) с 
помощью петель. С помощью петли 
можно извлекать предметы, глубоко 
внедрившиеся в слизистую оболочку. 

Показания и противопоказания. 
Все инородные тела, находящиеся в 
том или ином отделе желудочно-
кишечного тракта, подлежат извлече
нию, так как при длительном их 
нахождении могут развиться смер
тельные осложнения: перфорация по-

2.331. 
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лого органа, медиастинит или пери
тонит, пролежни сосудистой стенки и 
массивное желудочно-кишечное кро
вотечение. Прежде чем решиться на 
хирургическую операцию для извле
чения инородного тела, у всех боль
ных должна быть предпринята по
пытка удалить его с помощью эндо
скопической техники. 

Противопоказаниями к извлече
нию инородных тел с помощью 
эндоскопа являются все состояния, 
при которых противопоказано эндо
скопическое исследование, а также те 
ситуации, когда извлечение инород
ного тела может стать причиной 
повреждения пищевода, двенадцати
перстной или толстой кишки. 

2.3.7.1. Извлечение инородных тел 
из пищевода 

Извлекать инородные тела из пище
вода с помощью эндоскопа стали 
почти одновременно с рождением 
метода эзофагоскопии, возраст кото
рого — более 100 лет [Мйсшюг 3. 
1881]. До настоящего времени спра
ведливы слова А.И. Савицкого (1940), 
утверждавшего, что извлечение ино
родных тел из пищевода — это та 
область, где с успехами эзофагоско
пии не может конкурировать никакой 
другой метод. Это положение еще 
более укрепилось после создания и 
внедрения в практику эндоскопов со 
стекловолоконной оптикой. 

Таким образом, основным мето
дом лечения при наличии инородных 
тел является удаление их с помощью 
эзофагоскопа. Успех эндоскопической 
операции во многом зависит от 
правильного выбора метода обезбо
ливания. Местная анестезия не всегда 
обеспечивает условия, необходимые 
для безопасного удаления инородно
го тела, особенно при использовании 
жесткого эндоскопа. Во всех случаях 
целесообразно применять общее 
обезболивание. 

Методика. Удалять инородные те
ла из пищевода можно с помощью 
жестких и гибких эзофагоскопов. 
Каждый из приборов имеет свои 

показания к применению. При нали
чии крупных инородных тел, которые 
невозможно надежно захватить мел
кими инструментами, проводимыми 
через инструментальный канал фиб
роскопа, преимущество отдают жест
ким эндоскопам. Просвет жесткого 
эзофагоскопа довольно большой, и 
через него можно провести самые 
разнообразные инструменты необхо
димого размера. 

Выбор вида эндоскопа для удале
ния инородного тела зависит от: 1) 
характера, размера, формы и струк
туры инородного тела; 2) его локали
зации и развившихся осложнений; 3) 
состояния и возраста больного; 4) на
личия соответствующих инструмен
тов; 5) опыта эндоскописта. 

Последние конструкции гибких эн
доскопов, специальные манипулято
ры и детально разработанная техника 
исследования позволяют удалить 
большинство инородных тел из пище
вода во время фиброэзофагоскопии. В 

2.332. Холангиограмма. Рак об
щего печеночного протока. 
Одномоментное эндопротези
рование. 

1 п ц . 1 ; . I 1 . _" """"""" • ; щ | и , , 1
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связи с этим в настоящее время у всех 
больных, поступивших с подозре
нием на наличие инородного тела в 
пищеводе, целесообразно в первую 
очередь проводить исследование фиб
роскопом, лучше с торцевой или 
скошенной оптикой. 

Во время эндоскопического иссле
дования эндоскопист должен устано
вить: 1) можно ли удалить инородное 
тело, не вызовет ли это повреждение 
пищевода; 2) определить, какой при
бор целесообразно применить; 3) 
выбрать манипулятор, наиболее ра
циональный и безопасный техни
ческий прием удаления инородного 
тела; 4) выбрать вид обезболивания, 
соответствующий состоянию боль
ного и характеру операции. 

2.333. Извлечение английской булавки 
роэзофагоскопии (схема). 

В зависимости от вида инородного 
тела применяют различные приемы. 
Общие технические требования при 
удалении инородных тел следующие: 
1) все манипуляции следует произво
дить под постоянным визуальным 
контролем; 2) извлекать инородное 
тело безопаснее при постоянной по
даче воздуха для расправления скла
док и увеличения просвета органа; 3) 
захватывание инородного тела долж

но быть прочным, а извлечение 
плавным, без насилия и форсирова
ния, особенно в местах физиологи
ческих сужений и крикофарингеаль-
ной области, где легко повредить 
стенки пищевода; 4) после извлечения 
инородного тела необходимо немед
ленно произвести диагностическую 
эзофагоскопию, чтобы исключить 
повреждения пищевода и уточнить 
состояние стенок пищевода в зоне, где 
находилось инородное тело. Некото
рые приемы удаления инородных тел 
из пищевода с помощью фиброскопа 
и гибких экстракторов представлены 
на рис. 2.333 и 2.334. 

Значительные трудности возникают 
при извлечении острых предметов 
(иглы, булавки): при неточных движе-

пищевода при фиб-

а 

ниях эндоскопом или захватываю
щим инструментом они могут внед
риться в стенку пищевода и исчезнуть 
из поля зрения. Если инородное тело 
расположено под углом, в результате 
чего невозможно извлечь его из 
пищевода, применяют следующий 
прием: проводят тело в желудок, 
поворачивают его и извлекают в 
выгодном положении. Острый пред
мет, внедрившийся в стенку, извле-
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кают из нее с помощью щипцов, а 
удаляют — с помощью петли. 

Большинство больных после удале
ния инородного тела могуч находить
ся под наблюдением участкового 
врача. При подозрении на перфора
цию пищевода при неудачных попыт
ках извлечь инородное тело и необхо
димости проводить наблюдение боль
ных следует госпитализировать в 
хирургическое отделение. 

Неудачи эндоскопических удалений 
инородных тел обусловлены наруше
нием технических приемов, отсут
ствием необходимого инструмента
рия, неправильным выбором типа 
эндоскопа и вида обезболевания идр. 
В среднем частота неудач составляет 
от 1 до 3,5%. В этих случаях для 
удаления инородных тел используют 
различные виды эзофаготомий. 

2.3.7.2. Извлечение инородных тел 
из желудка и двенадцатиперстной 
кишки 

До создания фиброскопов для удале
ния инородных тел, застрявших в 
желудке или в двенадцатиперстной 
кишке, в основном использовали 
хирургический метод —- лапарото-
мию и гастротомию. Создание со
временных эндоскопов коренным об
разом изменило это положение. В 
настоящее время основным методом 
удаления инородных тел, как случай
но проглоченных, так и образовав
шихся в полости желудка, является 
эндоскопический. 

Большинство проглоченных мел
ких предметов выходят естественным 
путем. Значительную часть (до 85 %) 
застрявших инородных тел, образо
вавшихся в полости желудка (безоа-
ры) или оставленных во время опера
ции (шелковые лигатуры, «потерян
ные» дренажи, металлические скрепки 
и др.), удаляют с помощью эндоско
пов и лишь 12—15% инородных тел 
извлекают хирургическим путем. 
Оперативное вмешательство реко
мендуется предпринимать лишь 
после эндоскопической диагностики 
при невозможности извлечь инород

ное тело во время эндоскопии. Наи
более часто неудачи наблюдаются 
при эндоскопическом удалении круп
ных безоаров. не поддающихся дро
блению, плоских инородных тел 
(стекло, пластины) и крупных пред
метов, при извлечении которых воз
можно травмирование кардии и пи
щевода. 

Успех эндоскопического удаления 
инородных тел из желудка во многом 
зависит от того, как подготовлен 
желудок. Пища, жидкость и слизь 
затрудняют обнаружение инородного 
тела и прочное его захватывание 
инструментом. В ряде случаев при 
наличии содержимого в желудке 

2.334. Извлечение иглы из пи
щевода с помощью диатерми
ческой петли при фиброэзофа-
госкопии (схема). 

инородное тело можно обнаружить, 
изменяя положение больного, но 
лучше произвести промывание же
лудка с тщательным отсасыванием 
содержимого. Захватывание предме
тов намного облегчается при исполь
зовании эндоскопов с двумя мани-
пуляционными каналами. При этом 
одним инструментом фиксируют и 
удерживают инородное тело, а вто
рым прочно захватывают его. Чаще 
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всего используют петли, применяе
мые для полипэктомии. и корзинки. 
Захваченный предмет подтягивают к 
объективу эндоскопа и извлекают 
вместе с ним под постоянным ви
зуальным контролем. Острые пред
меты необходимо захватывать ближе 
к тупому концу, что позволяет пред
отвратить травму (рис. 2.335) сли
зистой оболочки в момент извлечения. 
Этому же способствует максималь
ное приближение предмета к эндо
скопу. 

В двенадцатиперстной кишке наи
более часто застревают мелкие и 
острые инородные тела. Захваты
вают и извлекают их так же, как 
инородные тела из желудка. 

Удаление лигатур. Современные 
эндоскопы позволяют устранить не
которые последствия перенесенных 
оперативных вмешательств. После 
резекции желудка, ушивания перфо-
ративной язвы, наложения обходных 
билиодегистивных анастомозов в 
просвете желудка и двенадцатипер
стной кишки нередко остаются шел
ковые лигатуры, которые вызывают 
различные болезненные состояния. 
Как показывает наш опыт, после 
удаления лигатур с помощью эндо
скопов могут исчезнуть боли и 

2.335. Гастроскопия. Извлече
ние гвоздя из желудка (эндофо-
то). 

диспепсические явления, которые бы
ли обусловлены этими инородными 
телами. Кроме того, удаление лига
тур ведет к прекращению воспаления 
в зоне анастомозов и, следовательно, 
ликвидации явлений холангита и пан
креатита. Удаление лигатур техни
чески не сложная манипуляция, вы
полнить ее можно без дополнитель
ных анестезиологических пособий как 
в стационаре, так и в амбулаторных 
условиях. Извлекают лигатуры с по
мощью биопсийных щипцов или 
цапок с прочным захватом. Если 
лигатура имеет форму петли (чаще 
при наложении непрерывного обвив-
ною шва), прочно фиксирована к 
тканям, не отделяется при значитель
ном усилии и тракции за нее вызы
вают боль, то лигатуру следует 
пересечь ножницами или электрокоа
гулятором. Выдергивать нить из 
тканей следует осторожно, иногда в 
несколько этапов. После удаления 
прочно фиксированной лигатуры поч
ти всегда наблюдается умеренное 
кровотечение, которое обычно оста
навливается самостоятельно и не 
требует проведения дополнительных 
лечебных манипуляций. 

Извлечение дренажей из желчных 
путей. Во время оперативных вмеша
тельств в просвете желчных путей 
часто оставляют резиновые или 
пластмассовые дренажи, которые, 
выполнив свою функцию в ближай
шем послеоперационном периоде, в 
дальнейшем являются причиной раз
вития тяжелых заболеваний (механи
ческая желтуха, гнойный холангит, 
папиллит, хронический панкреатит, 
выраженный дуоденит и др.). До 
создания эндоскопического метода — 
дуоденоскопии — в подобных слу
чаях предпринимали повторное хи
рургическое вмешательство. Удале
ние «потерянного» дренажа с по
мощью эндоскопа — высокоэффек
тивная лечебная манипуляция, кото
рая должна полностью заменить 
хирургический метод удаления дре
нажей из желчных путей. 

При транспапиллярном располо
жении дренажа захватывание его и 
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удаление не вызывают затруднений. 
Под контролем зрения на выступаю
щий из БСД конец дренажа набра
сывают и затягивают полипэктоми-
ческую петлю. Захваченный дренаж 
подтягивают вплотную к эндоскопу 
и, извлекая эндоскоп, выводят ино
родное тело в просвет двенадца
типерстной кишки и далее в желудок. 
Здесь, определив уровень захвата и 
убедившись, что передний (захвачен
ный) конец дренажной трубки не 
будет травмировать пищевод, извле
кают эндоскоп вместе с дренажем. 

После извлечения дренажа целесо
образно провести ревизию двенадца
типерстной кишки, а в ряде случаев — 
и желчных путей. Для ревизии желч
ных путей используют катетериза
цию БСД и ретроградную холаш ио-
графию. 

Извлечение безоаров. Мелкие бе-
зоары обычно фиксированы к сли
зистой оболочке желудка непрочно, 
они могут быть легко отделены и 
смещены из тех зон, где они образо
вались. Это можно осуществить с 
помощью биопсий ных щипцов и 
экстракторов. Нет необходимости 
обязательно извлекать безоар, разме
ры которого не превышают 1,5—2,0 
см. Если безоар плотной консистен
ции и его не удается захватить 
щипцами или другими приспособле
ниями (корзинкой), то безоар можно 
оставить в желудке или перевести его 
концом эндоскопа в двенадцатипер
стную кишку. Будучи нефиксирован
ным, безоар выйдет самостоятельно 
естественным путем. 

Крупные безоары, диаметр кото
рых более 5 см, извлечь с помощью 
эндоскопа обычно не удается. Их 
удаляют после дробления на несколь
ко частей. Наиболее легко разру
шаются фито- и трихобезоары. Для 
этой цели применяют полипэктоми-
ческие петли, иногда в сочетании с 
диатермокоагуляцией. Безоары мож
но разрушать с помощью мощных 
щипцов, последовательно откусывая 
от них кусочки. Фрагменты безоара 
удаляют с помощью петель, захваты
вающих корзинок или проведя их (в 

основном небольшого размера) в 
двенадцатиперстную кишку. Дробле
ние и удаление безоаров — довольно 
длительная процедура, трубующая 
большого терпения как эндоскописта, 
так и больного. 

Оставленные в желудочно-кишеч
ном тракте крупные фрагменты могут 
стать причиной развития осложнений. 
Мы наблюдали больную, у которой 
из-за длительности эндоскопической 
процедуры было решено удаление 
второй половины разрушенного бе
зоара отложить на следующий день. 
В первую же ночь после произведен
ной эндоскопической операции у 
больной развилась клиническая кар
тина острой обтурационной кишеч
ной непроходимости. При гастродуо-
деноскопии безоар в желудке и 
двенадцатиперстной кишке не выяв
лен. Была произведена экстренная 
операция, во время которой установ
лены все признаки тонкокишечной 
непроходимости, обусловленной об-
турацией кишки фрагментом безоара 
в зоне баугиниевой заслонки. Выздо
ровление наступило после энтерото-
мии и извлечения безоара. 

После удаления безоара из желудка 
или двенадцатиперстной кишки необ
ходимо тщательно исследовать 
место, где он был фиксирован, вплоть 
до выполнения прицельной биопсии. 
Мы в одном случае наблюдали 
малигнизацию слизистой оболочки в 
зоне пролежня, обусловленного пик-
собезоаром. 

2.3.7.3. Извлечение инородных тел 
из толстой кишки 

Как было указано, инородные тела в 
толстую кишку могут попадать из 
верхних отделов желудочно-кишеч
ного тракта вместе с пищевой массой. 
При этом необходимо удалять в 
основном мелкие острые предметы 
(иглы, кости, булавки), внедрившиеся 
в слизистую оболочку кишки. 

Показанием к удалению этих ино
родных тел с помощью эндоскопа 
является длительное нахождение их в 
одном месте, о чем судят по данным 
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диагностического рентгенологи
ческого контроля, а также на основа
нии клинических признаков (боли, 
воспаление и др.). Мелкие инородные 
тела извлекают после колоноскопи-
ческого исследования, во время кото
рого определяют наличие инород
ного тела и характер его фиксации в 
стенке кишки, выбирают способ уда
ления. Чаще всего инородные тела из 
толстой кишки извлекают с помощью 
полипэктомической петли так же, как 
из желудка. 

2.336. Извлечение термометра 
из сигмовидной кишки при ко-
лоноскопии (схема). 
2.337. Извлечение копролита 
изогнутым концом эндоскопа 
(схема). 

ческие); чаще их обнаруживают у лиц 
с нарушенной психикой. Для извлече
ния таких инородных тел нередко 
требуется общее обезболивание. Ис
пользуют как жесткие приборы — 
ректоскопы, так и гибкие — сигмо-
скопы. Извлекают инородные тела с 
помощью петель, захватов, иногда 
изогнутым концом эндоскопа, заве
денным за инородное тело. 

Копролиты нередко достигают 
больших размеров и способны за
крыть просвет толстой кишки, выз
вать явления кишечной непроходи
мости или пролежень стенки кишки. 
При отсутствии эффекта от клизм 
можно попытаться разрушить или 
удалить копролит с помощью эндо
скопа. Не очень крупные (до 4—5 см в 
диаметре) копролиты можно извлечь 

Более крупные инородные тела 
попадают в толстую кишку при 
случайном или преднамеренном вве
дении их через прямую кишку. Слу
чайными инородными телами чаще 
всего бывают наконечники от балло
нов для клизм и термометры (рис. 
2.336). Преднамеренно введенные 
инородные тела могут быть разно
образными по форме и фактуре 
(деревянные, стеклянные, металли-

изогнутым концом эндоскопа (рис. 
2.337). Более крупные целесообразно 
разрушить с помощью диатерми
ческой петли, щипцов и других 
инструментов. После разрушения их 
можно удалить с помощью обычной 
очистительной клизмы. Предприни
мать оперативное вмешательство 
следует, лишь убедившись в невоз
можности удалить инородное тело с 
помощью эндоскопа. 
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2.3.8. ПРОЧИЕ ВИДЫ ЭНДОСКОПИ
ЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ 

С помощью гастродуоденальных эн
доскопов можно осуществлять еще 
ряд лечебных манипуляций. Наиболь
шее распространение получили скле
розирование вен и проведение зондов. 

2.3.8.1. Склерозирование варикозно-
расширенных вен пищевода 
и желудка 

Особую группу среди больных с 
острыми желудочно-кишечными 
кровотечениями составляют больные 
с кровотечением из арозированных 
варикозно-расширенных вен пище
вода и желудка, у которых причиной 
кровотечения являются заболевания 
печени, сопровождающиеся повыше
нием венозного давления в системе 
портальной вены. 

Несмотря на успехи, достигнутые в 
хирургическом лечении гшщеводно-
желудочных кровотечений, возник
ших на почве портальной гипертен-
зии, летальность после этих операций 
остается высокой и колеблется от 20 
до 50%, а рецидивы кровотечения 
отмечаются в 3—12% случаев [Па-
циора М.Д. идр., 1980; Шалимов А.А. 
идр., 1980;Реггио1О.е!а1., 1977, и др.]. 
Общеизвестные консервативные ме
роприятия, такие, как общая интен
сивная'гемостатическая терапия, там
понада варикозно-расширенных вен 
пищевода баллонами Блекмора и 
другие методы временной остановки 
кровотечения, часто бывают неэф
фективны, 

Применяемые в последние годы 
методы местной гемостатической те
рапии с помощью эндоскопа 
электрокоагуляция источника крово
течения, обкалывание его сосудосужи
вающими препаратами, лазерное об
лучение и др., не позволяют остано
вить кровотечение из варикозно-
расширенных вен пищевода и желуд
ка. Это связано, по-видимому, с 
частичной или полной потерей элас
тических и мышечных волокон вари
козно-расширенных вен, наличием 
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участков атрофии и изъязвлений в их 
стенке, нарушениями в свертываю
щей системе крови вследствие пече
ночной недостаточности. 

Принципиально новым методом, 
который используют для остановки 
кровотечения или его профилактики, 
является склерозирование варикозно-
расширенных вен пищевода и желуд
ка путем введения склерозирующих 
лекарственных веществ с помощью 
иглы через канал эндоскопа. 

Впервые этот м е т о д был применен в 1939 г. 
Р. СгаГооМ и Р. РгопсЬег. которые вводили 
склеротирующие растворы с п о м о щ ь ю длин
ной иглы через эзофагоскоп, получая при 
этом х о р о ш и е результаты. Однако данный 
м е т о д не получил широкого распростране
ния, гак как аппаратура, применяемая для 
этих целей, в то время была несовершенной и 
само исследование, п р о в о д и м о е с п о м о щ ь ю 
эндоскопов, м о г л о привести к усилению 
кровотечения. 

Первое сообщение о проведении склерози
рования вен с п о м о щ ь ю фиброэндоскопа 
сделал Ь. О е т П п ц (1974). В нашей стране 
большой вклад в разработку методики 
тромбирования варикозно-расширенных вен 
пищевода и желудка внесли В.М. Буянов 
(1976), В.С. Савельев (1977), М.Д. Пациора и 
соавт. (1980) и др . 

Больным с желудочно-кишечным 
кровотечением производят экстрен
ное эзофагогастродуоденоскопи-
ческое исследование, позволяющее 
установить источник кровотечения. 
Обычно при выявлении кровотечения 
из арозированных узлов варикозно-
расширенных вен пищевода проводят 
мероприятия, направленные на вре
менную остановку кровотечения (вве
дение пищеводного зонда-обтурато
ра, промывание через него желудка 
ледяной водой, общая интенсивная 
гемостатическая терапия и др.). Пред
лагаемая методика склерозирования 
вен эффективна и выгодно отличается 
от перечисленных выше. 

Показания и противопоказания. 
Склерозирующая терапия варикозно-
расширенных вен пищевода показана 
больным на высоте кровотечения, 
которым противопоказано выполне
ние шунтирующих операций из-за 
наличия тромбоза портальной вены 
или декомпенсации функции печени, а 



344 Р у к о в о д с т в о по клинической э н д о с к о п и и 

также больным с тромбозом ранее 
наложенного портокавального ана
стомоза. Кроме того, проведение 
данной процедуры показано больным 
с циррозом печени старше 60 лет с 
сопутствующей патологией сердечно
сосудистой системы и лицам, кото
рым ранее неоднократно производи
ли операции на венах кардиоэзофа-
геальной области. Данный метод 
может быть с успехом применен в 
плановом порядке для профилактики 
кровотечения у больных, у которых 
имеется реальная угроза возникнове
ния этого осложнения. Противопока
зания аналогичны таковым при диаг
ностической эзофагодуоденогастро-
скопии. 

Методика. С к л е р о з и р о в а н и е 
вен п и щ е в о д а обычно осу
ществляют под местной анестезией. 
При эзофагоскопии (рис. 2.338) под 
контролем зрения пунктируют вену 
ниже источника кровотечения и в нее 
вводят 2—3 мл склерозирующего 
препарата. Чаще всего для этих целей 
используют 5 % раствор варикоцида, 
1 % или 3 % растворы тромбовара. 
Затем вену пунктируют выше места 
кровотечения и вводят в нее такое же 
количество препарата. После этого 

2.338. Эзофагоскопия. Склеро
зирование варикозно-расши
ренных вен пищевода. 

участок вены между точками пункции 
прижимают на некоторое время 
дистальным концом аппарата, пред
упреждая тем самым распростране
ние препарата по сосудистым ана
стомозам в верхнюю полую вену. Во 
время эндоскопического исследова
ния следует тромбировать не более 
двух-трех варикозно-расширенных 
вен, так как полное прекращение 
оттока по венам пищевода способ
ствует значительному повышению 
венозного давления в области кар-
диального отдела желудка, что может 
привести к профузному кровотече
нию из варикозно-расширенных вен 
этой области. Повторное склерози
рование оставшихся варикозно-рас
ширенных вен пищевода выполняют 
через 2—3 дня, а курс лечения вклю
чает 3—4 сеанса. Контроль за эффек
тивностью проводимого лечения осу
ществляют через 10—12 дней с 
помощью рентгенологического и эн
доскопического исследований. 

Методика с к л е р о з и р о в а н и я 
вен ж е л у д к а несколько иная. Вены 
отчетливо видны при нерезко разду
том желудке. При осмотре опре
деляют направление тока крови. Вену 
пунктируют на 1—2 см дистальнее 
дефекта и в нее вводят 2—3 мл 
склерозирующего раствора, одно
временно максимально раздувают 
желудок и удерживают его в этом 
состоянии в течение 5 10 мин. При 
отсутствии эффекта производят скле
розирование соседней вены. Иногда 
остановить кровотечение удается 
лишь после трех-четырехкратного 
введения препарата. 

Неудачи и осложнения. Несмотря 
на высокую гемостатическую эффек
тивность склерозирования варикозно-
расширенных вен пищевода, в ряде 
случаев возможны неудачи, осложне
ния и ранние рецидивы кровотечения. 
Так, Р. Казёи (1973) отмечает, что из 
12 больных, которым проводили 
склерозирующую терапию на высоте 
кровотечения, она оказалась неэф
фективной у 2 больных, которые 
умерли от продолжающегося крово
течения. 
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Из осложнений эндоскопического 
тр ом бир овани я вар икозно-расш ирен-
ных вен наиболее часто встречается 
некроз оболочек пищевода или же
лудка в результате подслизистого 
введения склерозирующего вещества. 
Описаны случаи некроза всех слоев 
стенки пищевода. 

Таким образом, в настоящее время 
из всех методов экстренной гемоста-
тической тарапии, применяемых у 
больных с кровотечением из варикоз
но-расширенных вен пищевода, наи
более эффективными являются эндо
скопические методы, лучшим из кото
рых следует признать склерозирова
ние вен как наиболее эффективный и 
перспективный. Дальнейшие усовер
шенствования сделают его одним из 
основных методов профилактики 
кровотечения из варикозно-расши
ренных вен пищевода и желудка. 

2.3.8.2. Прицельное проведение зондов 
в различные отделы желудочно-
кишечного тракта 

Проведение зондов в желудок, две
надцатиперстную и тонкую кишку. В 
хирургической практике часто возни
кает необходимость в зондовом энте-
ральном питании больных, которым 
производили оперативные вмеша
тельства на верхних отделах пищева
рительного тракта в связи с разви
тием анастомозитов или пареза куль
ти желудка. 

Слепое зондирование в раннем 
послеоперационном периоде опасно 
из-за возможных осложнений и тех
нически трудно выполнимо. Проведе
ние зонда под рентгенологическим 
контролем не всегда бывает эффек
тивным. В связи с этим в последние 
годы, благодаря усовершенствова
нию фиброскопов, появилась воз
можность выполнять данную мани
пуляцию под визуальным эндоскопи
ческим контролем. 

М е т о д и к а п р о в е д е н и я з о н 
да р я д о м с э н д о с к о п о м (рис. 
2.339). После выполнения местной 
анестезии носоглотки и пищевода по 
общепринятой методике через носо

вой ход зонд с проведенной через его 
просвет струной вводят в пищевод до 
кардиального отдела желудка. После 
этого вводят эндоскоп и под визуаль
ным контролем, предварительно ас-
пирировав желудочное содержимое, 
продвигают зонд вдоль большой 
кривизны желудка. Используя упру
гость зонда и корректируя его движе
ния с помощью щипцов или цапок, 
проведенных через биопсийный ка
нал, зонд продвигают через суженный 
участок (анастомоз, привратник) в 
отводящую кишку (рис. 2.340). 

М е т о д и к а п р о в е д е н и я з о н 
да ч е р е з э н д о с к о п . У опериро-

2.339. Проведение зонда рядом 
с эндоскопом (схема). 

ванных больных более безопасен и 
технически легче выполным метод 
проведения катетера для кормления 
через биопсийный канал эндоскопа. 
Эндоскоп с торцевой оптикой под
водят к анастомозу и через биопсий
ный канал под визуальным контро
лем проводят катетер на 15 20 см за 
сужение. Этот прием можно ис
пользовать лишь при условии, что 
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длина катетера в 2 раза больше 
рабочей части аппарата. Это по
зволяет удалить эндоскоп, оставив 
конец катетера на установленном 
уровне. Наружную часть катетера 
следует прочно зафиксировать поло
ской лейкопластыря на коже лица. 

Контроль за местом нахождения 
зонда осуществляют с помощью 
рентгеноскопии. В случае, если ис
пользуют рентгенонеконтрастный 
катетер, его заполняют контрастным 
веществом. При случайном извлече
нии или самостоятельном выхожде-
нии катетера из-за препятствия при 
необходимости продолжать энте-
ральное питание данную манипуля
цию можно повторить. 

Наш опыт прицельного проведения 
зондов при нарушениях моторно-
эвакуаторной функции желудка у 
оперированных больных позволяет 
высоко оценить этот метод, с по
мощью которого у ряда больных 
можно осуществить энтсральное зон-
довое питание или декомпрессию 
верхнего отдела желудочно-кишечно
го тракта, что существенно влияет на 
результаты лечения послеоперацион
ных осложнений. 

2.340. Гастроскопия. Зонд, 
проведенный с помощью эндо
скопа через стенозированный 
гастроэнтероанастомоз. 

Проведение зонда в желчные пути 
через холедоходуоденоанастомоз. У 
больных с наложенным холедохо-
дуоденоанастомозом иногда возни
кают симптомы холангита и наруше
ния функции билиодигестивного ана
стомоза. Наиболее объективно это 
можно установить с помощью дуоде-
носкопии и ретроградной холангио-
графии через анастомоз. При дуоде-
носкопии холедоходуоденоанасто
моз обнаруживают легко. Он имеет 
щелевидную или овальную форму, 
которая изменяется в зависимости от 
перистальтики кишки. При достаточ
ной ширине анастомоза в момент его 
открытия можно увидеть общий 
желчный проток и оценить его со
стояние. Причиной анастомозита 
наиболее часто являются инфициро
ванные лигатуры. Воспаление ана
стомоза и наличие инфекции нередко 
ведут к холангиту. После удаления 
лигатур при наличии холангита и 
желтухи целесообразно в течение 
нескольких дней проводить промы
вание желчных путей по катетеру, 
проведенному в желчные ходы через 
холедоходуоденоанастомоз. 

Техника катетеризации несложна. 
При использовании аппарата с торце
вой оптикой его изгибают в направле
нии передневерхней стенки и за 
луковицей двенадцатиперстной киш
ки обнаруживают анастомоз. Катетер 
через анастомоз проводят макси
мально высоко и производят промы
вание протоков растворами антисеп
тиков или антибиотиков. Контролем 
эффективности лечебной процедуры 
может служить ретроградная холан-
гиография, которую проводят через 
тот же катетер. 

Наш опыт показывает, что ликви
дировать явления холангита и анасто
мозита удается после трех—четырех 
сеансов катетеризации и промывания 
протоков. 

Проведение зонда в вирсунгов 
проток с лечебной целью. Исследова
ния, проведенные С. Г. Шаповальянц 
(1979), показали, что активная аспи
рация панкреатического сока при 
остром панкреатите в значительной 
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мере способствует стиханию явлений 
острого панкреатита. Лечебный эф
фект объясняется значительным сни
жением внутрипротокового давления, 
что обеспечивает ускоренную эвакуа
цию секрета из мелких протоков и 
уменьшает проникновение его в ин-
терстиций железы. 

Техника катетеризации аналогична 
описанной в разделе 2.1.4. Обязатель
ным условием является проведение 
зонда в проток на глубину не менее 2 
см. Правильное положение катетера 
определяют по поступлению прозрач
ного панкреатического секрета. Ак
тивную аспирацию проводят по 40— 
50 мин ежедневно в течение 3—4 дней. 

Данная методика является не толь
ко лечебной, но и диагностической 
процедурой. По характеру экссудата 
можно судить о форме панкреатита: 
геморрагический характер секрета 
характерен для геморрагического 
панкреонекроза. 

2.3.9. Эндоскопическая криохирургия 

Локальное охлаждение тканей с вре
менным расстройством кровообра
щения в них или деструкцией все 
более привлекает внимание клини
цистов как метод лечения различных 
заболеваний органов желудочно-
кишечного тракта. 

Оборудование. Мы использовали 
криоэлектрокоагулятор КЭК-1, раз
работанный Институтом проблем 
криобиологии и криомедицины АН 
УССР. В его состав входят блок для 
хранения и подачи хладагента и зонд 

диаметром 2 мм, вводимый по каналу 
эндоскопа, по которому хладагент 
распыляется прицельно в органе. В 
качестве хладагента используют чаще 
френон, создающий на выходе из 
зонда температуру —30° С и ниже, 
при которой его применение стано
вится эффективным. 

Показания к криохирургии: 1) кро
вотечения различной этиологии, 2) 
полипоидные новообразования раз
мерами до 5 мм, 3) гастродуоденаль-
ные изъязвления. Криовоздействие 
оказывает коагулирующий эффект, 
способствует деструкции тканей и 
повышению регенераторной способ
ности их. 

Техника. Производят эндоскопи
ческое исследование и определяют 
показания к криохирургическому воз
действию. По биопсийному каналу 
эндоскопа вводят криозонд, уста
навливают его на расстоянии 1 см от 
очага поражения и, включив педаль, 
распыляют хладагент прицельно или 
по всей поверхности патологического 
очага. 

В зоне воздействия через 3—5 с 
образуется белый иней, что означает 
снижение температуры тканей до 
—28° С. Длительность воздействия 
хладагентом определяется характе
ром очага поражения и целей воз
действия (временное расстройство 
кровообращения, деструкция тканей) 
и колеблется в пределах 5—20 с. 

С помощью криовоздействия 
удается временная и даже окончатель
ная остановка кровотечения, ликвида
ция новообразования и сокращение 
сроков эпителизации гастродуоде-
нальных язв. 



3 Эндоскопия 
в пульмонологии 

В современной пульмонологии широ- роль в дифференциальной диагности
ки применяют эндоскопические мето- ке болезней бронхолегочной системы, 
ды, которые играют все большую а нередко и в их лечении. 

3 . 1 . М Е Т О Д Ы Э Н Д О С К О П И Ч Е С К О Й Д И А Г Н О С Т И К И 
И Л Е Ч Е Н И Я 

Среди методов внутриторакальной 
эндоскопии, как и среди других 
эндоскопических методик, выделяют 
исследования, которые проводят че
рез естественные отверстия челове
ческого тела (епс1о8Сор1а рег \та$ 
пашгаИз) и для выполнения которых 
производят разрезы кожных покро
вов и грудной стенки (епс1о5сор1а рег 
орегапопет) . К первым ОТНОСИТСЯ 
трахеобронхоскопия, ко вторым — 
торакоскопия и медиастиноскопия, а 
также их модификации. 

3.1.1. ТРАХЕОБРОНХОСКОПИЯ 

Современная трахеобронхоскопия 
уже не соответствует своему назва
нию, возникшему из сочетания слов 
«трахея, бронхи» и «зеорео» (смот
реть, рассматривать), так как возмож
ности метода в настоящее время 
значительно шире, чем просто осмотр 
слизистой оболочки бронхов. 

Развитие бронхоскопии тесно свя
зано с техническим прогрессом. Пер
вые бронхоскопы Джексона и Брю-

нингса, представляющие собой сис
тему полых трубок, позволяли осмат
ривать лишь трахею, главные и 
нижнедолевые бронхи, а также устья 
верхне до левых и среднедолевого 
бронха. Затем появились линзовые 
телескопы с прямой, боковой и 
ретроградной оптикой, с помощью 
которых можно было исследовать 
устья большинства сегментарных 
бронхов, однако верхушечные брон
хи и всгви задних сегментов верхних 
долей, так же как и их более мелкие 
разветвления, продолжали оставать
ся «терра инкогнита». Подлинной 
революцией в бронхологии явилось 
создание гибкого бронхофиброскопа 
[1кес1а 5., 1968], с помощью которого 
можно осматривать долевые, сегмен
тарные и субсегментарные бронхи 
всех отделов легкого и производить 
визуально контролируемую биопсию, 
при этом существенно изменилась 
техника бронхоскопического иссле
дования. В настоящее время бронхо
скопию выполняют с помощью жест
ких и гибких эндоскопов и бронхо-

348 
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скопических инструментов, которые, 
взаимно дополняя друг друга, со
храняют в то же время самостоятель
ное значение. 

3.1.1.1. Бронхоскопия жестким 
бронхоскопом 

Аппаратура. Наиболее распростране
ны дыхательные бронхоскопы Фри-
деля (модель МСВ-441) и Шторца, 
представляющие собой системы из 
жестких металлических трубок с 
проксимально или дистально распо
ложенным освещением и устрой
ством для вентиляции легких полу
открытым либо инжекционным спо
собом, а также линзовых телескопов с 
различным направлением осмотра 
(рис. 3.1). Бронхоскопы снабжены 
набором разнообразных инструмен
тов для промывания бронхов и 
аспирации их содержимого, биопсии 
и хирургических эндобронхиальных 
вмешательств. Оптические телескопы 
(прямой и скошенные под углом 30° и 
90°), сблокированные с биопсионны-
ми щипцами и направителями дни 
катетеров, щеток-скарификаторов и 
изгибаемых кусачек (рис. 3.2), позволя
ют производить детальный осмотр и 
визуально контролируемую биопсию 
эндобронхиальных образований в 
пределах главных, долевых и сегмен
тарных бронхов, в том числе верхних 
долей легких, труднодоступных для 
стандартных жестких инструментов. 

Для предупреждения запотевания 
оптики в теплой и влажной атмосфере 
бронхов используют эндоскопические 
термостаты. Кроме шго, оптические 
инструменты Шторца снабжены про-
тивотуманным устройством, облег
чающим осмотр и фотографирова
ние. 

Показания и противопоказания. 
П о к а з а н и я м и к бронхоскопии 
жесткими бронхоскопами являются; 
1) центрально расположенные опухо
ли бронхов, для которых требуется 
точно определить проксимальную 
границу распространения; 2) лимфа-
денопатии и метастазы рака в регио
нальных лимфатических узлах средо

стения; 3) интенсивное легочное кро
вотечение; 4) инородные тела в трахее 
и крупных бронхах; 5) стенозы 
трахеи; 6) массивная обтурация брон
хиальных ветвей густой мокротой, 
кровью или инородной массой, наб
людаемая у больных в астмати
ческом статусе, при легочном крово
течении, регургитации или утоплении. 
Через жесткий бронхоскоп удобнее 
удалять послеоперационные лигату
ры, осуществлять криохирургические 
операции в просвете бронхов, произ
водить тампонаду и блокаду бронхов, 
прижигать грануляции и заклеивать 
бронхоплевральные фистулы. 

П р о т и в о п о к а з а н и я м и к ин
тубации больного жестким тубусом 
являются повреждения и анкилозы 
нижней челюсти, черепа и шейных 
позвонков, препятствующие перераз
гибанию головы, заболевания по
лости рта, не позволяющие провести 
через рот жесткую трубку, девиации 
трахеи при резком смещении средо
стения, кифосколиозе, заболеваниях 
органов средостения, аневризме аор
ты в грудном ее отделе. Кроме того, 
бронхоскопия жесткими эндоскопами 
противопоказана во всех случаях, 
когда по тем или иным причинам не 
применимо общее обезболивание, по
скольку выполнение «жесткой» брон
хоскопии под местной анестезией 
недопустимо. 

Подготовка больных, премедика-
1дия и обезболивание. Для премедика-
ции применяют холинолитические 
средства (аз ропип) и седативные 
препараты (седуксен, оксазепам и 
др.), которые назначают в первую 
очередь больным с неустойчивой 
нервной системой. Для выполнения 
бронхоскопии с помощью жестких 
эндоскопов необходимо применять 
наркоз, который у взрослых осу
ществляют преимущественно препа
ратами барбитурового ряда. Д]я 
кратковременных манипуляций мож
но использовать небарбитуратовые 
анестетики (эпонтол, сомбревип). 
Обязательным условием безопасной 
интубации является тотальная мио-
плегия, которой добиваются приме-
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3.1. Комплект инструментов дыхательного бронхоскопа 
Фриделя (ГДР) с инжекционной приставкой — зеркалом кон
струкции ВНИИМП. 

3.2. Комплект инструментов дыхательно-инжекционного 
бронхоскопа фирмы "Зюгг" (ФРГ). 
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пением деполяризующих миорелак-
сантов. Для профилактики болей, 
возникающих в результате фибрилля
ции мышечных волокон перед их 
релаксацией, предварительно вводят 
небольшую дозу антидеполяризую-
щсго миорелаксанта (3—4 мг тубоку-
рарина). Вентиляцию легких осу
ществляют через тубус бронхоскопа с 
помощью дыхательного мешка или 
инжекцнонного устройства. К преи
муществам последнего следует от
нести возможность проведения не
прерывного искусственного дыхания 
при открытом проксимальном конце 
эндоскопа, не прекращая эндоброн-
хиальные манипуляции. 

хоскопа позволяет проводить интуба
цию трахеи у взрослых без примене
ния ларингоскопа, который, однако, 
обеспечивает хорошую визуализа
цию гортани и уменьшает контакт 
бронхоскопа с содержимым полости 
рта. Тем не менее большинство 
специалистов предпочитают припод
нимать надгортанник непосредствен
но клювом бронхоскопа, особенно у 
больных с толстой короткой шеей. 
Интубацию облегчают стандартные 
анатомические ориентиры — язычок 
мягкого неба, надгортанник, голосо
вые складки. Непременным условием 
атравматичного введения бронхо
скопа в трахею является его строгая 

3.3. Методика интубации больного жестким бронхоскопом. 

Методика. Методика бронхоско
пии жесткими бронхоскопами неод
нократно описана во многих спе
циальных руководствах [Лукомский 
Г.И. и др., 1973; 8гасШп§ Р. 1976], она 
мало изменилась за последние 15—20 
лет. Больного и н т у б и р у ю т в 
«улучшенном» положении Джексона, 
держа бронхоскоп правой рукой, а 
пальцами левой открывая больному 
рот и защищая зубы верхней челюсти 
(рис. 3.3). Тубус дыхательного брон-

ориентация по средней линии в 
полости ротоглотки и проведение 
через голосовую щель в положении на 
боку, при котором конец инструмента 
раздвигает голосовые складки, не 
травмируя их. Частая ошибка — 
введение бронхоскопа в пищевод — 
не представляет серьезной опасности, 
если она вовремя замечена и исправ
лена. 

О с м о т р начинают с трахеи, 
которая отличается от пищевода 
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наличием постоянно сохраняемого 
просвета и характерным рисунком 
хрящевых колец на всем протяжении, 
а также шпорой бифуркации, которая 
хорошо видна даже из области 
подскладочного пространства (рис. 
3.4). Для введения бронхоскопа в 
правый и левый главные бронхи 
голову больного нередко приходится 
наклонять в противоположную сто
рону. Наклон головы становится 
необходимым при попытке вывести в 
поле зрения устья верхнедолевых 
бронхов, расположенных на лате
ральных стенках главных бронхов. 
Устье среднедолевого бронха опре
деляется на верхней (передней) стенке 
промежуточного бронха, дистальнее 
устья правого верхнедолевого брон
ха. Напротив него на нижней (задней) 
стенке видно устье правого верхушеч
ного сегментарного бронха нижней 
доли. Аналогичное устье слева опре
деляется почти на уровне устья 
верхнедолевого бронха, в глубине 
которого бывают видны межсегмен
тарная шпора и устья язычковых 
сегментарных бронхов. Разветвление 
левого главного бронха на верхнедо
левой (в состав которого входят 

3.4. Бронхоскопия. Трахея (эн-
дофото). 
3.5. Бронхоскопия. „Перекре
сток" бронхов левого легкого 
(эндофото). 
3.6. Бронхоскопия. Устья сег
ментарных бронхов верхней 
доли правого легкого (эндо
фото). 
3.7. Бронхоскопия. Устья сег
ментарных бронхов верхней 
доли левого легкого (эндофо
то). 
3.8. Бронхоскопия. Устье сред
недолевого бронха (эндофото). 
3.9. Бронхоскопия. Устье сред
недолевого бронха и устья сег
ментарных бронхов нижней до
ли правого легкого (эндофото). 
3.10. Бронхоскопия. Устья сег
ментарных бронхов нижней до
ли левого легкого (эндофото). 

язычковые бронхи), базальные и вер
хушечный сегментарные бронхи 
практически на одном уровне по
зволяет выделить зону разделения 
бронхов, называемую бронхиальным 
«перекрестком» (рис. 3.5). 

Для осмотра устьев сегментарных 
бронхов верхних долей требуется 
применение оптических телескопов с 
направлением зрения 90°. Верхнедо
левой бронх справа наиболее часто 
делится на три сегментарные ветви, 
расположение устьев которых пол
ностью соответствует их названиям, — 
переднюю, верхушечную и заднюю 
(рис. 3.6). В 15—20% случаев в поле 
зрения телескопа бывают видны че
тыре отдельных устья, четвертым из 
которых является бронх аксиллярно-
го сегмента, видимый непосредствен
но рядом с передним сегментарным 
бронхом (чаще несколько кзади от 
него). Слева в глубине верхнедолево
го бронха жесткий телескоп по
зволяет увидеть, помимо двух устьев 
язычковых бронхов, устье бронха 
переднего сегмента (рис. 3.7) и лишь у 
отдельных больных — устья верху
шечного и заднего сегментарных 
бронхов, отходящих, как правило, 
одним общим стволом в краниаль
ном направлении. Латеральный и 
медиальный сегментарные бронхи 
средней доли (рис. 3.8) особенно 
хорошо видны при осмотре с по-

з.ю. 
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мощью оптики, расположенной под 
утлом 30°, и их расположение также 
соответствует их названиям. На ме
диальной стенке правого нижнедоле
вого бронха выше остальных базаль-
пых бронхов с помощью прямого 
телескопа можно увидеть устье ме
диального базального бронха (ВVII) 
(рис. 3.9). Расположение остальных 
устьев более или менее идентично с 
обеих сторон: срединное положение 
занимает бронх латерального ба
зального сегмента (В1Х), наиболее 
заднее и медиальное — задний 
базальный бронх (Вх), ближе кпереди 
и латерально находится устье перед
него базального бронха (ВУШ) (рис. 
3.10). Устья долевых и сегментарных 
бронхов располагаются достаточно 
типично, хотя отмечаются и вариант
ные отклонения, и могут служить 
надежными анатомическими ориенти-

3.11. Бронхофиброскоп РВ-
190 фирмы "АзаШ-РепЮх" 
(Япония). 
3.12. Бронхофиброскоп 
ВР-ВЗК фирмы "01утрш" 
(Япония). 

рами, чего нельзя сказать об их более 
мелких разветвлениях, вариабель
ность расположения которых увели
чивается по мере удаления от центра. 

3.1.1.2. Бронхофиброскопия 

Аппаратура. Современный бронхо
фиброскоп — сложный прибор, со
стоящий из гибкого стержня с управ
ляемым изгибом дистального конца, 
рукоятки управления и осветительно
го кабеля, связывающего эндоскоп с 
источником света. Наиболее распро
странены бронхофи броско пы япон
ского (фирмы «01утрш» и «АзаЫ-
Реп1ах») и американского (АСМ) про
изводства (рис. 3.11, 3.12). 

Рабочие характеристики большин
ства выпускаемых моделей близки 
друг другу. Наружные размеры гиб
кого стержня составляют от 3 до 6 мм, 
длина его равна 600 мм, пределы 
изгиба управляемого конца — от 130 
до 180°. Важная деталь бронхо-
фиброскопа — инструментальный 
канал. Его диаметр в различных 
моделях равен от 1,2 до 2,6 мм. От 
диаметра канала зависит калибр 
проводимых через него инструментов 
для биопсии и в конечном счете — ее 
эффективность. Качество сгеклово-
локонного световода определяет ха
рактер изображения и степень осве
щенности объекта. Немаловажное 
значение при этом имеет и мощность 
источника света, особенно при фото
графировании и киносъемке. Видео
магнитофонная запись наиболее 
удобный способ регистрации резуль
татов исследования, для ее осуще
ствления также требуется достаточно 
мощный источник света, преимуще
ственно с ксеноновыми электро
лампами. Гибкий сгскловолоконный 
лекциоскоп позволяет демонстриро
вать эндоскопическую картину ассис
тенту или передавать изображение на 
экран телевизора. 

До последнего времени остается 
проблемой адекватная с т е р и л и з а 
ц и я бронхофиброскопов, при кото
рой не повреждались бы эти чрезвы
чайно хрупкие приборы. Бронхофиб-
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роскопы нельзя подвергать терми
ческой стерилизации и полностью 
погружать в раствор дезинфектапта. В 
настоящее время фирма «Огутрия» 
выпускает герметичные эндоскопы, 
которые можно стерилизовать с пол
ным погружением в дезинфицирую
щую жидкость. 

Перед дезинфекцией н е о б х о д и м о произ
вести механическую обработку прибора: 
удалить слизь с поверхности гибкого стержня 
губкой, смоченной в мыльном растворе, и 
промыть аспирационный канал этим же 
раствором с п о м о щ ь ю электроотсоса. П р о 
мыв канал, его п р о ч и щ а ю т ше1кой-ершиком, 
смывая мыло теплой водой. Проксимальное 
отверстие аспирашюнного капала и ручку 
управления о б р а б а т ы в а ю т марлевыми там
понами, смоченными в 7 0 % спирте. 

Дезинфекция б р о и х о ф и броско па заклю
чается в промывании рабочей части прибора 
снаружи и изнутри циркулирующим п о ю к о м 
бактерицидной жидкости. Эффективную дез 
инфекцию обеспечивают дезиифекционно-
промывочные агрегаты (рис. 3.13). 

Результаты бактериологического исследо
вания смывов с поверхности гибкого тубуса и 
из его канала показали, что эффективная дез 
инфекция б р о н х о ф п б р о с к о п о в достигается 
путем их обработки в циркуляционном режи
ме 0,5 % спиртовым и водным растворами 
гибитана (хлоргексиции), 1 % раствором рок-
кала ( хлорид бсизалкония) и 0,1 % раствором 
диоцида в течение 5 мин при инфицировании 
приборов болыпинс гном из встречающихся в 
дыхательных путях патогенных возбудите
лей, в т о м числе синегнойной палочкой. 

В отдельных случаях, после использования 
бронхофиброекона для обследования боль-
пых с наличием кислотоустойчивой флоры, 
его н е о б х о д и м о подвергать газовой стерили
заций окисью этилена с б р о м и с т ы м м е т и л о м 
в соотношении 2,5:1 (по о б ъ е м у в газовой 
фазе). Бронхоскоп заключают в полиэтилено
вый футляр и п о м е щ а ю т в камеру; и я газовой 
стерилизации (рис. 3-14). Время экспозиции 
при комнатной темпера I урс равняется 20 ч 
при давлении 0.5 атм. Продувку камеры 
осуществляют с ж а т ы м в о з д у х о м , предвари
тельно пропущенным через бактерицидный 
водяной фильтр. Время дегазации инстру
мента — не менее 12 ч. что затрудняет исполь
зование газового метода в повседневной 
практике. 

Показания и противопоказания. 
Бронхофиброскоп можно использо
вать в качестве гибкого телескопа во 
время «жесткой» бронхоскопии, а 
также самостоятельно под местной 
или общей анестезией. Гибкие бронхо-
фиброскопы позволяют исследовать 

бронхи на значительно большую 
глубину, чем приборы с жесткой 
оптикой. С помощью бронхофпбро
скопов можно производить визуально 
контролируемую биопсию сегментар
ных и субсегментарных бронхов 
верхних долей, верхушечных сегмен
тов нижних долей, язычковых и 
среднедолевых сегментов, трудно
доступных для жестких инструмен
тов. Даже в базальных сегментах 
нижних долей направленное введение 
щипцов, щетки или катетера в устье 
мелкого бронха легче осуществлять с 
помощью бронхофиброскопа. Это 

3.13. Агрегат для промывания 
и дезинфекции бронхофибро-
скопов. 
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обусловливает применение бронхо-
фиброскопов при патологических из
менениях именно этих отделов брон
хиального дерева. Результаты наших 
исследований и данные, опубликован
ные в литературе, позволяют утверж
дать, что показания к применению 
различных моделей бронхофибро-
скопов возникают при: 

1) диагностике опухолей сегментар
ных и субсегментарных бронхов, 
особенно расположенных в области 
верхних долей легких; применение 
гибкого бронхоскопа в этих случаях 
позволяет достоверно улучшить ре
зультаты биопсии; 

2) диагностике периферически рас
положенных опухолей и очагов во
спаления, для биопсии которых тре
буется рентгенологический контроль; 
вводить биопсионный инструмент в 
нужный субсегментарный или более 

3.14. Камера для газовой сте
рилизации бронхофиброско-
пов. 

дистальный бронх при этой патоло
гии легче с помощью бронхофибро-
скопа, а гибкие щипцы позволяют 
получить материал для гистологи
ческого исследования, что невозмож
но при катетеризационной биопсии по 
Фриделю; 

3) диагностике диссеминированных 
процессов в легких, требующих мор
фологической верификации: транс
бронхиальная биопсия легочной тка
ни из верхних и средней долей 
осуществима только с помощью 
гибких инструментов и наиболее 
легко выполняется через бронхофиб
роскоп; 

4) диагностике причин кровохар
канья: последовательное промывание 
сегментарных бронхов через бронхо
фиброскоп позволяет обнаружить или 
локализовать источник умеренно 
выраженного кровотечения, который 
не определяется с помощью жесткой 
оптики; 

5) поисках бронхов, дренирующих 
абсцессы легкого, расположенные в 
верхних долях или в других трудно
доступных отделах бронхолегочной 
системы, при этом с помощью 
гибкого бронхоскопа можно произ
вести и катетеризацию сообщающих
ся с бронхами внутрилегочных по
лостей с целью их транс бронхиально
го дренирования или получения со
держимого для исследования; 

6) необходимости осмотреть стено-
зированные или значительно искри
вленные бронхи, не пропускающие 
жесткий оптический телескоп; 

7) мелком инородном теле, внед
рившемся в субсегментарные или 
более дистальные бронхи, которое 
невозможно удалить с помощью 
жестких экстракторов; 

8) диагностике воспалительных 
процессов в легких, сопровождаю
щихся сегментарными или субсег
ментарными ателектазами либо ин
фильтратами. 

Бронхофиброскопию как самостоя
тельный метод применяют прежде 
всего в тех случаях, когда интубация 
жестким тубусом по тем или иным 
причинам затруднена, невозможна 
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или же представляет опасность для 
жизни и здоровья обследуемого. 
Показанием к бронхоскопии является 
также наличие у больного трахеосто-
мы или достаточно широкой инту-
бациопной трубки, поскольку прове
дение через них фиброскопа не 
представляет затруднений, а при 
интубации жестким тубусом необхо
димо проведение дополнительных и 
не всегда безопасных манипуляций. 

Лечебная бронхофиброскопия, ко
торую производят под местной анес
тезией, показана при ателектазах 
легкого или его отделов у опериро
ванных либо травматологических 
больных, а также у больных с 
обтурационпыми осложнениями ост
рых и хронических воспалительных 
процессов в легких в тех случаях, 
когда сохранение активной зкспекто-
рации способствует восстановлению 
проходимости бронхов. Другим по
казанием к проведению бронхофиб-
роскопии в условиях местной анесте
зии служит необходимость диаг
ностики функциональных нарушений 
трахеобронхиального дерева: экспи
раторного стеноза, дистонии мем-
бранозной стенки трахеи и крупных 
бронхов, дыхательной подвижности 
мелких бронхов. Применение мест
ной анестезии делает бронхофибро-
скопическое исследование и лечение 
более доступными, позволяя обойтись 
без участия анестезиологического 
персонала. В качестве самостоятель
ного метода исследования и лечения 
бронхофиброскопия под местной 
анестезией показана прежде всего в 
амбулаторной практике, поскольку 
при ее применении меньше риск 
развития тяжелых осложнений и не 
требуется длительное наблюдение за 
больными после процедуры. При 
этом диагностические и лечебные 
возможности бронхофиброскопии, 
как показали наши исследования, не 
зависят от вида обезболивания, а в 
отдельных случаях возрастают при 
сохранении сознания больного. Вы
полнение бронхофиброскопии под 
местной анестезией возможно в на
стоящее время и в терапевтическом 

стационаре, в штате которого нет 
анестезиолога. 

П р о т и в о п о к а з а н и я к бронхо
фиброскопии можно разделить на 
абсолютные и относительные. Введе
ние бронхофиброскопа абсолютно 
противопоказано при профузном ле
гочном кровотечении, тяжелом аст
матическом статусе (у больных с 
самостоятельным дыханием), круп
ном инородном теле, баллотирую
щем или фиксированном в трахее, 
массивной аспирации желудочного са-
держимого с кусками пищи. Абсо
лютными противопоказаниями к 
проведению бронхофиброскопии под 
местной анестезией являются дыха
тельная недостаточность с гиперкап-
нией свыше 50 мм рт.ст. и некорриги-
руемой гипоксемией ниже 70 мм 
рт.ст., стенозы гортани и трахеи, не 
оставляющие возможности для дыха
ния при введенном фиброскопе, от
сутствие контакта с больным и непе
реносимость местных анестетиков. 
Относительными проз ивопоказа-
пиями к выполнению бронхофибро
скопии под местной анестезией явля
ются бронхиальная астма, ишеми-
ческая болезнь сердца, нарушения 
свертываемости крови, эпилепсия. 

Подготовка больных, премедика-
ция и анестезия. При п о д г о т о в к е 
к бронхофиброскопии накануне ис
следования необходимо провести бе
седу с больным для установления 
контакта с ним и уточнения его психи
ческого состояния. В случае выражен
ного беспокойства больного, помимо 
его психологической подготовки, наз
начают один из транквилизаторов; 
элениум, диазепам (седуксен), тазе-
пам, нитразепам (эуноктин, роде-
дорм), в сочетании со снотворными 
барбитурового ряда — фенобарбита
лом или этаминалом натрия (нембу-
талом), которые принимают вечером 
накануне исследования и утром за 
1—1 % ч до начала анестезии. У более 
спокойных больных можно ограни
читься включением 10 мг седуксена в 
состав внутримышечно назначаемой 
п р е м е д и к а ц и и , состоящей, кроме 
того, из 0,5 мл 0 , 1 % раствора атро-



358 Р у к о в о д с т в о по клинической э н д о с к о п и и 

пина сульфата, используемого в ка
честве ваголитического средства. При 
повторных лечебных бронхофибро-
скопиях не требуется премедикация. 
поскольку больные не испытывают 
страха и волнения перед привычной 
легко переносимой процедурой, а 
малотравматичность вмешательства 
позволяет обойтись без атропина, 
который заметно сгущает мокроту и 
затрудняет экспекторацию. 

Больным с бронхоспастическим 
компонентом (при хроническом об-
структивном бронхите, бронхиальной 
астме) за 40 мин до начала бронхо
фиброскопии целесообразно ввести 
внутримышечно атропин, седуксен и 
димедрол (супрастин, пипольфен) по 1 
мл и за 15—20 мин сделать внутривен
ную инъекцию 10 мл 2,4% раствора 
эуфиллина, а непосредственно перед 
началом анестезии дать вдохнуть 
аэрозоль /йггимулирующего бронхо-
литика (орсипренолин, салбутамол) из 
индивидуального дозатора. 

М е с т н у ю а н е с т е з и ю начи
нают с анемизации слизистой оболоч
ки верхних дыхательных путей: сма
зывают слизистую оболочку нижнего 
носового хода 1 мл 0 .1% раствора 
нафтизина, галазолина или 0,5 мл 3 % 
раствора эфедрина либо распыляют 
их в полости ротоглотки (при транс
оральном доступе). Предварительная 
анемизация слизистой оболочки ды
хательных путей способствует умень
шению всасывания анестетика и рас
ширению носового хода, что немало
важно для свободного проведения 
через него тубуса бронхоскопа. Для 
анестезии верхних дыхательных путей 
и голосовой щели используют 1 % 
раствор дикаина, 2% раствор лидо-
каина или 5% раствор тримекаина, 
которые наносят на слизистую обо
лочку с помощью ручного распыли
теля. Хорошо зарекомендовал себя и 
10% раствор лидокаина (ксилокаина) 
в спрей-упаковке. Анестезию носовых 
ходов при трансназальном доступе 

3.15. Трансназальный способ бронхофиброскопии. 
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осуществляют аппликационным спо
собом. Анестезию голосовых связок 
проводят путем нанесения па них 
анестетика иод визуальным контро
лем через катетер, введенный в аспи-
рационный канал эндоскопа во время 
фиброларингоскопии. Для анестезии 
слизистой оболочки трахеи и бронхов 
применяют 10% раствор новокаина 
или 2—4 % раствор лидокаипа. Анес
тетик вводят под визуальным контро
лем через канал фиброскопа по мере 
его продвижения, стараясь наиболее 
тщательно обезболить главные тус-
согепиые зоны трахсобронхиального 
дерева (бифуркацию трахеи, шпоры 
долевых и сегментарных бронхов). 
Местная анестезия - важный этап 
бронхофиброскопии, и от ее качества 
полностью зависит успех исследова
ния. 

Методика. Методика бронхофиб
роскопии существенно отличается от 
таковой при традиционной бронхо
скопии с помощью жестких эндоско
пов. Наиболее распространенный ме
тод введения бронхофиброскопа — 
т р а п е н а з а л ь н ы й . Больной при 
этом сидит напротив эндоскописта 
(рис. 3.15). После анемизации и 
анестезии полости носа и глотки тубус 
фиброскопа проводят по нижнему 
носовому ходу в носоглотку, далее — 
в гортань и после анестезии голосовых 
связок вводят в трахею. Преиму
щества трансназального доступа — 
легкость выполнения и атравматич-
ность, более поверхностная анестезия, 
отсутствие необходимости в ротобло-
каторе и сохранение нормального 
механизма экспекторации. 

Нередко бронхофиброскоп про
водят ч е р е з р о т в положении 
больного лежа или сидя. Выполнение 
бронхофиброскопии ч е р е з о р о -
т р а х е а л ь н у ю т р у б к у по
зволяет свободно извлекать эндоскоп 
и вводить его повторно при необхо
димости промывать линзы и канал, а 
также предохраняет аппарат от кон
такта с флорой полости рта и носа. 
Обычно больного интубируют, ис
пользуя фиброскоп как направитель 
или с помощью непрямой ларинго

скопии. Для сохранения свободного 
дыхания при введенном бронхофиб-
роскопе диаметр трубки должен быть 
не менее 8.5 мм. Предложены спе
циальные трубки (Кардена, Ратлифа, 
Тулепова), облегчающие интубацию и 
вентиляцию во время бронхофибро
скопии. 

Всем больным с исходной гипоксе-
мией необходима дополнительная 
оксигенация, которую осуществляют 
с помощью маски, трапеназального 
катетера, бокового патрубка манже-
точной иитубационной трубки со 
срезанной манжеткой или через канал 
бронхофиброскопа. Больным, нуж
дающимся в искусственной вентиля
ции легких, бронхофиброскопию вы
полняют на фоне инжекционной вен
тиляции или с помощью тройных 
коннекторов с мембраной либо ман
жеткой, герметизирующих дыхатель
ный контур при введенном фиброско
пе. 

О с м о т р через бронхофиброскоп 
требует навыка. В положении больно
го сидя эндоскопист видит трахсо-
бропхиальное дерево в перевернутом 
виде. В связи с более узким полем 
зрения и эффектом рефракции не 
всегда легко определить положение 
конца тубуса без учета стандартных 
бронхоскопических ориентиров. 
Обильная секреция и кровотечение 
затрудняют осмотр, а нередко делают 
его невозможным. При благоприят
ных условиях через бропхоскоп мож
но осмотреть не только долевые и 
сегментарные бронхи, но и их более 
дистальпые разветвления вплоть до 
ветвей седьмого—восьмого порядка. 
Для этого требуется хорошее знание 
топографии мелких бронхов. 

3.1.1.3. Методы биопсии через 
бронхоскоп 

Биопсия является неотъемлемой 
частью диагностической бронхоско
пии. Во время бронхоскопического 
исследования биопсию выполняют 
различными методами. 

Прямую визуально контролируе
мую биопсию скусыванием произ-
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3.16. Бронхоскопия. Биопсия 
медиального ската бифурка
ции трахеи с помощью опти
ческих кусачек фирмы "5югг" 
(эндофото). 
3.17. Бронхоскопия. Биопсия в 
области сегментарных брон
хов верхней доли правого лег
кого с помощью гибких био-
псийных кусачек фирмы "01ут-
ри.ч", введенных через управля
емый направитель фирмы 
"${огг" (эндофото). 

3.17. 

водят при локализации патологи
ческого очага в зоне видимости 
бронхоскопа. Жесткие биопснйные 
щипцы используют преимуществен
но для биопсии опухолей и других 
патологических образований в трахее, 
главных бронхах, устьях верхнедоле
вых и среднедолевого бронхов, сег
ментарных бронхах базальных отде
лов нижних долей легких. Условия 
для проведения биопсии и ее резуль
таты существенно улучшаются при 
использовании оптических щипцов и 
направителей, т.е. биопсийных инст
рументов, сблокированных с опти
ческим телескопом (рис. 3.16). Био
псию экзофитных опухолей главных 
и нижнедолевых бронхов можно 
производить С ПОМОЩЬЮ ЩИПЦОВ с 
прямыми браншами, а для биопсии 
опухоли, расположенной в бронхах 
верхних и средних долей легких, 
лучше пользоваться боковыми кусач
ками. При использовании щипцов с 
крупными браншами получают кусо
чек ткани значительных размеров, 
что облегчает гистологическое иссле
дование, но в этом случае часто 
возникает кровотечение. Особая осто
рожность требуется при биопсии 
бронхиальных шпор и богато васку-
ляризированных опухолей. 

При локализации патологического 
очага в области, труднодоступной 
для жестких инструментов, приме
няют гибкие щипцы и щетку-скари
фикатор. Их можно вводить под 
контролем зрения через управляемый 
направитель, входящий в комплект 
бронхоскопа Шторца, или через канал 
бронхофиброскопа (рис. 3.17). 

Визуально контролируемую био
псию опухолей, субсегментарных и 
более мелких бронхов можно произ
водить только во время бронхофиб
роскопии. В этом случае биопсию 
лучше осуществлять вдвоем с помощ
ником, который открывает и закры
вает бранши щипцов по просьбе 
эндоскописта. После визуализации 
объекта биопсии и фиксации тубуса 
фиброскопа в таком положении, что
бы объект находился в поле зрения, 
через канал вводят щипцы, упирают-
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ся раскрытыми браншами в стенку 
бронха, его шпору или опухоль, 
закрывают бранши и тракцией корпу
са щипцов па себя отрывают кусочек 
ткани. 

Затруднения возникают при необ
ходимости произвести биопсию сли
зистой оболочки бронхиальной стен
ки, когда щипцы располагаются по 
касательной к пей и ими не удается 
упереться в место биопсии. При этом 
тубус изгибают под максимально 
возможным углом к стенке бронха, 
что, однако, возможно лишь в про
свете широких дыхательных путей. 
Колебательные движения гибкого 
конца эндоскопа при дыхании или в 
момент инжекции кислородно-воз
душной струи существенно затруд
няют биопсию и прицельно подво
дить щипцы легче в момент апноэ. 

При фиброскоп и и верхнедолевых 
бронхов, для выполнения ко юрой 
требуется значительный изгиб тубуса 
бронхофиброскопа. щипцы с трудом 
проходят через согнутый аспирацион-
ный канал. При форсированном вве
дении их при фиксированном изгибе 
тубуса можно повредить его. В этом 
случае щипцы вводят, слегка разогнув 
тубус (при необходимости выведя его 
из устья верхпедолевого бронха}, а 
затем вновь сгибают конец эндоскопа 
вместе с гибким корпусом щипцов. 
Максимальный изгиб в этом случае 
уменьшается на 10 15°, но при 
исправном механизме управления эн
доскопа остается достаточным для 
достижения всех сегментарных устьев. 

Для гарантированной морфологи
ческой верификации эндоскопическо
го диагноза необходимо получить 
образцы из разных участков опухоли, 
особенно при наличии зоны некроза 
на ее поверхности. Применяют также 
метод ступенчатой биопсии, откусы
вая кусочки ткани из одного и того же 
места, постепенно углубляясь в тол
щу образования. Следует отметить, 
что в связи с меньшими размерами 
щипцов массивные кровотечения по
сле фибробиопсии опухолей наблю
даются относительно реже, чем при 
биопсии жесткими кусачками. 

Биопсию соскабливанием (браш-
биопсия) осуществляют по тем же 
принципам, но технически выполнить 
ее легче, так как нет необходимости 
упираться щеткой-скарификатором в 
объект биопсии. Наиболее удобным 
объектом для браш-биопсии явля
ются мелкие бронхи, где щетка 
заполняет весь их просвет и соскабли
вает слизистую оболочку по всей 
окружности. Основное условие — 
хороший визуальный контроль за 
положением скарификатора. Щетку 
подводяI к объекту, прижимают к 
нему и производят два—три скобля
щих движения вперед назад по 
поверхности обьекта. После этого 
щетку приближают к диетальному 
отверстию канала и извлекают вместе 
с тубусом. При проведении щетки с 
собранным материалом через про
свет капала неизбежно теряется часть 
ткани, что уменьшает эффективность 
браш-биопсии. Браш-биопспю вы
полняют после биопсии скусыванием, 
так как щипцы вскрывают поверх
ность слизистой оболочки и по
зволяют произвести более глубокий 
соек о б. 

Пункционную биопсию интра- и 
экстрабронхиальных образований 
можно производить с помощью как 
жесткой, так и гибкой биопсийной 
иглы (рис. 3.18). Преимущества пунк
ции эндобронхиально расположен
ных опухолей И.А. Максимов и 
соавт. (1978) видят в возможности 
получить материал из глубины обра
зования и меньшей опасности разви
тия кровотечения. При периброн-
хиально расположенных опухолях и 
метастазах их в лимфатических узлах 
бифуркационной и паратрахсальной 
областей, а также при внутригрудных 
аденопатиях различной этиологии 
трансбронхиальная пункция является 
единственным бескровным методом, 
позволяющим получить материал 
для цитологического исследования и 
морфологической верификации про
цесс**. Знание топографии регионар
ных лимфатических узлов (рис. 3.19) и 
опасных мест (проекция крупных 
сосудов) делают пункционную био-
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псию экстрабронхиальных образова
ний достаточно безопасным и эффек
тивным методом диагностики [Аст-
раханцев Ф.А. и др., 3971, 1980; Тара
сов А.С, Челидзе А.В., 1971; ЗсЫераи" 
Е., 1958]. 

При необходимости произвести 
пункционную биопсию во время 
бронхофиброскопии используют гиб
кую биопсийную иглу с «жалом» не 
короче 8 мм (рис. 3.20). Пункцию 
осуществляют под визуальным конт
ролем. Проведя иглу через канал 
фиброскопа и выдвинув «жало», его 

конец подводят к выбранному месту 
пункции. Подсоединив к проксималь
ной канюле иглы шприц, производят 
вкол иглы в ткань опухоли или в брон
хиальную стенку. Обычно игла легко 
прокалывает ее, однако при выражен
ной ригидности места пункции игла, 
упираясь в стенку бронха, может 
отодвинуть конец бронхофиброскопа 
от нее. В таких случаях для вкола 
иглы требуется дополнительная фик
сация тубуса у наружного отверстия 
носа или интубационной трубки в 
зависимости от метода бронхофибро-

3.18. 

3.19. 

3.18. Иглы для пункционной 
биопсии через гибкий и жест
кий бронхоскопы. 
3.19. Схема расположения реги
онарных лимфатических узлов 
трахеобронхиалъной группы 
(по Ф.А. Астраханцеву). 
1 - правые паратрахеальные; 2 - ле
вые паратрахеальные; 3 - бифурка
ционные; 4-в области шпоры верх
недолевого бронха справа; 5 - в об
ласти шпоры среднедолевого брон
ха; 6 —в области шпоры язычковых 
бронхов; 7-в области шпоры верх
недолевого бронха слева. 
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скопни. Произведя вкол и создавая 
разрежение в шприце, иглу медленно 
извлекают из ткани. Аспирированное 
содержимое выдувают на предметное 
стекло. Пункцию повторяют 3—4 
раза. 

Рентгенологически контролируе
мая прицельная биопсия и браш-
биопсия периферических образова
ний с помощью бронхофиброскопа 
имеет преимущества перед аспира-
ционной катетеризационной био
псией но Фриделю. Для успешной 
биопсии патологических образова
ний, расположенных вне пределов 
видимости бронхофиброскопа, т.е. в 
плащевой зоне легкого, желательно 
произвести многоосевую рентгено
скопию, которую легче осуществить 
во время исследования под местной 
анестезией в положении больного 
сидя. 

Установив по рентгенограммам 
приблизительную сегментарную ло
кализацию патологической тени, в 
устье соответствующего сегмента под 
визуальным контролем вводят биоп
сийный инструмент. Обычно через 
бронхофиброскоп удается увидеть, в 
какое субсегментарное или еуб-суб-
сегментарное разветвление бронха 
входят щипцы или щетка. Контроли
руя их положение на экране телеви
зора, определяют нужное направле
ние, стремясь подвести инструмент 
непосредственно к тенеобразоваиию. 

При контроле в прямой проекции 
нередко создается ситуация, когда 
биопсийные щипцы проходят непо
средственно через тень, пс смещая ее и 
не встречая сопротивления. Обычно 
это означает, что инструмент совпал 
лишь с проекцией тени и располагает
ся спереди или сзади от нее. При этом 
чаще всего оказывается, что щипцы 
проведены не в ту субсегментарную 
ветвь и требуется их повторное 
введение в устье другого бронха. 

Достоверным признаком точного 
попадания в цель служит смещение 
тени при попытке дальнейшего про
движения раскрытых на ее фоне 
щипцов и их точное положение при 
двухнроекционном контроле. В этом 

случае щипцы слегка подтягивают на 
себя и, не выходя из тени, раскрывают. 
Больного просят задержать дыхание, 
после чего мягким движением инстру
мент продвигают вперед, одновре
менно закрывая бранши. При трак-
ции закрытых щипцов тень, как 
правило, смещается в проксимальном 
направлении, а момент отрыва кусоч
ка ткани определяется рукой, извле
кающей инструмент. Щипцы выни
мают из канала бронхофиброскопа, 
не меняя положения тубуса, после 
чего вводят другие щипцы и по
вторяют биопсию. Для успешной 
верификаци и требуется не ме! юс 
двух—трех кусочков ткани, получен
ной из патологического очага при 
уверенности, что инструмент распо
ложен точно. 

Следует отметить, что щипцы, 
проникнув в устье субсегментарного 
бронха, далее продвигаются в пря-

3.20. Гибкая игла для пункциоп-
ной биопсии во время бронхо
фиброскопии фирмы "01ут-
рш". 

мом направлении, изменить которое 
очень трудно, так как сами щипцы 
неуправляемы. Этим объясняются 
неудачи при попытке произвести 
биопсию мелких образований, распо
ложенных па границах сегментов в 
зоне аэрации боковых ответвлений 
мелких бронхов. К подобным затем
нениям чаще удается подвести кюрет
ку или щетку-скарификатор, слегка 
согнув ее по отношению к оси 
стержня и вращая в разных направле
ниях. Контроль за положением щетки 
такой же, как и при щипцовой 
биопсии. Убедившись в правильном 
положении инструмента, производят 
несколько скоблящих движений под 
контролем рентгеноскопии, после че
го щетку подводят к дисталыюму 
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концу фиброскопа и удаляют вместе с 
ним. Так же как и биопсию щипцами, 
браш-биопсию повторяют 2 3 раза. 

Трансбронхиальную биопсию ле
гочной ткани (ТББЛ) выполняют при 
необходимости получить образец 
ткани из периферических, субплев
ральных отделов легкого. Показа
нием к проведению этой манипуляции 
служат заболевания, сопровождаю
щиеся диссеминированными или диф
фузными поражениями легких, при 
которых требуется морфологическая 
верификация для установления диаг
ноза. Н. Апскгяеп и Е. Наггаоп (1965), 
разработавшие метод, выполняли 
биопсию легкого через жесткий брон-
хоскоп. Значительная травматич-
носгь метода обусловливала высокий 
процент осложнений, наиболее час
тыми из которых были кровотечение 
и пневмоторакс. Использование 

3.21. Трансбронхиальная биоп
сия легкого. Положение гибких 
биопсийных кусачек, прове
денных в субплевральную зону 
легкого через бронхофибро
скоп (рентгенограмма). 

бронхофиброскопа для выполнения 
ТББЛ [Ье\ап О. е* а1., 1974] позволило 
существенно упростить методику и 
снизить частоту осложнений. Этому в 
немалой степени способствовало вы
полнение биопсий под рентгеноло
гическим контролем при сохранен
ном сознании больного, который по 
болевым ощущениям чувствует 
приближение щипцов к висце
ральной плевре и сообщает об этом 
врачу. 

Гибкие щипцы под визуальным 
контролем вводят в устье бронха 
наиболее пораженного сегмента и в 
закрытом состоянии проводят как 
можно дальше на периферию легкого. 
Положение щипцов в субплевральной 
области контролируют с помощью 
рентгеноскопии в соответствующей 
проекции (рис. 3.21). При переднезад-
нем просвечивании биопсийный ин
струмент вводят в бронх, идущий в 
строго латеральном направлении 
(обычно в аксиллярный субсегмент" 
Вш). При появлении у больного 
плевральных болей щипцы извлекают 
на 1 —1,5 см. Убедившись в правиль
ном положении щипцов, их откры
вают, больного просят сделать выдох 
и задержать дыхание. При этом 
щипцы под рентгенологическим конт
ролем осторожно продвигают вглубь 
и закрывают, а затем медленно 
подтягивают назад, оставляя фибро
скоп на прежнем месте. Подтягивание 
легочной ткани определяют рентгено
логически в виде втяжения контура 
висцеральной плевры, так же как и 
момент отрыва кусочка паренхимы. 
После этого щипцы в закрытом 
состоянии извлекают из канала брон
хофиброскопа. Производят несколько 
биопсий в разных отделах легкого. По 
окончании исследования выполняют 
контрольную рентгеноскопию и боль
ного оставляют под наблюдением. 
Рентгенологическое исследование 
легких повторяют утром следующего 
дня. Обязательными условиями 
ТББЛ, как и любой биопсии легкого, 
являются предварительное коагуло-
гическое обследование больного и 
гипотензивная терапия при повыше-
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нии артериального давления перед 
исследованием. 

Эффективность различных видов 
бронхоскопической биопсии была 
изучена у 378 больных центральным и 
периферическим раком легкого. Диаг
ноз во всех случаях быд подтвержден 
морфологически при бронхоскопии, 
медиастиноскопии, трансторакальной 
пункции или торакотомии, а также на 
вскрытии. Было показано, что резуль
таты биопсии опухолей сегментар
ных бронхов верхних долей легких 
достоверно улучшаются при исполь
зовании бронхофиброскопа. При 
центральном раке результаты био
псии опухолей, расположенных в 
остальных отделах трахеобронхиаль
ного дерева, с помощью гибкого и 
жесткого бронхоскопов мало чем 
отличаются друг от друга и не зависят 
от характера анестезии. Полученные 
данные свидетельствуют о большей 
эффективности (на 30—40%) биопсии, 
осуществляемой с помощью жестких 
и гибких щипцов, по сравнению с 
браш-биопсией при ц е н т р а л ь 
н о м р а к е любой локализации. 
Наряду с этим пункционная биопсия 
опухоли лишь немного уступает по 
своей эффективности биопсии скусы-
ванием, и результаты ее при использо
вании жесткой и гибкой игл мало 
различаются. 

Проведенный анализ показал прак
тически одинаковую эффективность 
при п е р и ф е р и ч е с к о м р а к е лег
кого рентгенологически контроли
руемых аспирационной катетер-био
псии через жесткий бронхоскоп и 
браш-биопсии с помощью бронхо
фиброскопа. Наиболее высокими ока
зались результаты биопсии гибкими 
щипцами под рентгенологическим 
контролем. Такое соотношение сох
раняется при всех размерах первич
ной опухоли по классификации ТЫМ. 
Этот факт объясняется тем, что с 
помощью щипцов удается получить 
большее количество полноценного 
клеточного материала, легче поддаю
щегося морфологической интерпрета
ции. Заметим, однако, что результаты 
бронхоскопической диагностики пе

риферических новообразований лег
ких носят субъективный характер, так 
как во многом определяются индиви
дуальным мастерством бронхолога, 
его настойчивостью и качеством 
бронхоскопического и рентгеновско
го оборудования. 

3.1.1.4. Неудачи и осложнения 

С увеличением количества и инвазив-
ности бронхоскопических методик и 
расширением показаний к ним увели
чивается опасность процедуры, кото
рая, несмотря на возросший уровень 
анестезиологического обеспечения, 
по-прежнему время от времени сопро
вождается довольно серьезными 
осложнениями. Широкое распростра
нение бронхоскопии явилось причи
ной «второго рождения» местной 
анестезии в бронхологии, в результа
те чего, с одной стороны, уменьши
лось число осложнений, связанных с 
применением наркоза, с другой — 
появилась необходимость в уменьше
нии токсического действия местных 
анестетиков. 

Общая частота осложнений при 
использовании «жесткой» и «гибкой» 
бронхоскопии примерно одинакова. 
При проспективном анализе осложне
ний 4595 бронхоскопий, выполнен
ных у 1907 больных с различными 
заболеваниями бронхолегочной сис
темы, было обнаружено, что ослож
нения встречаются в среднем при 
выполнении 5,2—5,4% бронхоскопи
ческих процедур независимо от типа 
используемого бронхоскопа и вида 
обезболивания. Различен лишь их 
характер. 

При проведении бронхоскопии под 
наркозом почти половина всех ослож
нений (81 из 179 на 3449 процедур) 
связана с на р к о з о м, при этом наб
людаются нарушения сердечного 
ритма, продленное апноэ, артериаль
ная гипотония, аллергические реак
ции на препараты, используемые для 
общей анестезии, ларингоспазм и 
бронхоспазм в связи с недостаточным 
обезболиванием, явления гипоксии 
различной степени. И н ж е к ц и о н -
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н а я в е н т и л я ц и я может явиться 
причиной развития пневмоторакса и 
эмфиземы средостения у отдельных 
больных. Примерно с такой же 
частотой (27 из 62 на 1146 процедур) 
встречаются осложнения, связанные с 
м е с т н о й а н е с т е з и е й : голово
кружение, тошнота и тахикардия, 
рвота и гипотония, обморок и психо
моторное возбуждение, возникшие в 
результате токсического действия ди-
каина. При недостаточной анестезии 
голосовых складок, а также сли
зистой оболочки трахеи и бронхов у 
отдельных больных во время прове
дения в дыхательные пути брон
хоскопа может развиться ларинго- и 
бронхоспазм. Следует, однако, отме
тить, что большинство (25 из 27) 
осложнений этого типа, развившихся 
при бронхофиброскопии, были клас
сифицированы как легкие, не пред
ставляли угрозу для жизни больных и 
не сопровождались летальными ис
ходами. Частота тяжелых осложне
ний, связанных с наркозом, при 
«жесткой» бронхоскопии была суще
ственно выше (18 из 81), а 4 больных 
умерли вследствие тяжелой гипоксии 
во время бронхоскопии или вскоре 
после нее. 

Характер осложнений, связанных 
непосредственно с самой п р о ц е 
д у р о й б р о н х о с к о п и и , был 
одинаков при использовании разных 
бронхоскопов: кровотечения после 
биопсии, повреждения стенки бронха 
и легочной ткани с развитием пневмо
торакса или медиастипальной эмфи
земы, бронхоспазм, пневмония, ал
лергические реакции на вводимые в 
бронхи лекарственные препараты. 
Однако так же, как и в группе 
осложнений, связанных с обезболива
нием, частота тяжелых осложнений, 
преимущественно травматического 
происхождения, была существенно 
выше при использовании жесткого 
бронхоскопа. 

Наиболее четко относительная бе
зопасность бронхофиброскопии про
явилась при сравнении частоты и 
тяжести осложнений в однородных 
группах больных, подобранных по 

тяжести состояния, возрасту, харак
теру заболевания, объему диагности
ческих и лечебных манипуляций, 
выполненных с помощью жесткого и 
гибкого бронхоскопов. При этом 
было отмечено статистически до
стоверное увеличение частоты тяже
лых осложнений, обусловленных 
диагностическими процедурами, во 
время бронхоскопии, осуществляе
мой под наркозом, по сравнению с 
бронхофиброскопией, которую про
изводили под местной анестезией. 
Этот факт имеет, на наш взгляд, 
принципиальное значение при выборе 
тактики бронхоскопического исследо
вания и заставляет отдать предпочте
ние диагностической бронхофибро
скопии, особенно в амбулаторной 
практике. 

В то же время бронхофиброско-
пию, так же как и «жесткую» бронхо
скопию, нельзя назвать абсолютно 
безопасным методом исследования. 
При выполнении бронхофиброско
пии под местной анестезией эндо
скопист должен не только уметь 
вводить бронхоскоп разными спосо
бами и разбираться в эпдобронхиаль-
ной патологии, но и быть готов 
устранить различные, подчас тяже
лые, осложнения. Помещение, в кото
ром выполняют бронхофиброскопию. 
будь то специальный кабинет или 
палата интенсивной терапии, должно 
быть соответственно оборудовано и 
оснащено всеми приспособлениями, 
необходимыми для проведения успеш
ной реанимации или немедленного 
лечения любого осложнения, разви
вающегося при введении бронхофиб
роскопа и эндобронхиальных ма
нипуляциях, которые производят с его 
помощью. 

Перед бронхоскопией больные 
должны быть всесторонне обследо
ваны и тщательно подготовлены к 
исследованию. В процессе нашей 
работы был создан и апробирован 
специальный листок-направление на 
бронхоскопию, включающий сведе
ния о наличии у больного ишеми-
ческой болезни сердца и инфарктов в 
анамнезе, о ранее производившихся 
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гормонотерапии и лечении иммуно-
депрессантами, о выполненных брон
хоскопиях, явлениях аллергии и непе
реносимости лекарственных препа
ратов, а также результаты основных 
исследований: ЭКГ, определения га
зов крови, показателей коагулограм-
мы, уровня мочевины в крови. 

3.1.2. ТОРАКОСКОПИЯ 

Торакоскопия предложена в 1910 г. 
шведским хирургом .Т. ЛасоЬаеиз, 
разработавшим методику ее примене
ния у больных туберкулезом легких 
для контроля за состоянием плевры и 
легкого при наложении искусственно
го пневмоторакса, а в дальнейшем — 
для пережигания спаек, препятствую
щих лечебному коллапсу легкого. 
Благодаря усилиям отечественных 
ученых [Стойко Н.Г., 1938; Шебанов 
Ф.В., 1946; Розанов А.Н., 1949; Са
вельев В.С, Константинова Г.Д., 
1969; Жук Б.М., 1969], а также 
работам зарубежных авторов [Ош-
ти$1с 5. 1953; КаШег А., 1961; ВгапсП 
Н„ 1964; РпесЫ Н., 1974] метод 
приобрел широкое распространение в 
диагностике и лечении разнообраз
ных плевролегочных заболеваний. 

Аппаратура. Используют два типа 
приборов: жесткий торакоскоп с на
бором вспомогательных инструмен
тов (рис. 3.22) и фиброгоракоскоп, 
который применяют для осмотра 
плевральной полости. Важным мо
ментом является адекватная стерили
зация эндоскопов и инструментов, 
используемых при торакоскопии. Ее 
осуществляют методами газовой сте
рилизации, из которых наиболее эф
фективным является стерилизация в 
смеси окиси этилена с бромистым 
метилом (смесь ОБ). На практике 
чаще используют стерилизацию эндо
скопов в парах формалина. 

Показания и противопоказания. 
Если раньше торакоскопию при
меняли лишь для пережигания спаек 
при неэффективном искусственном 
пневмотораксе, то в настоящее время 
основное значение имеет торакоско-
пическая диагностика. П о к а з а 

н и я м и к торакоскопии являются: 1) 
плевриты неясной этиологии; 2) спон
танный пневмоторакс; 3) пиопневмо-
торакс; 4) опухоли плевры; 5) пороки 
развития висцерального и париеталь
ного листков плевры; 6) субплевраль-
но расположенные воспалительные и 
опухолевые процессы в легких, груд
ной стенке и средостении. 

П р о т и в о п о к а з а н и я м и к то
ракоскопии служат полная облитера
ция плевральной полости, изменение 
свертываемости крови, кахексия, 
острая коронарная недостаточность, 
терминальное состояние. 

Подготовка больных, премедика-
ция и анестезия. Исследованию долж
на предшествовать рентгенография 
грудной клетки в стандартных проек
циях, а при необходимости и в 
латеропозиции. При тотальных и 
субтотальных плевритах необходимо 
производить этапные разгрузочные 
пункции плевральной полости с обя
зательным лабораторным исследова
нием жидкости. При сердечной не
достаточности проводят кардиаль-
ную терапию различной длитель
ности. 

Исследование чаще выполняют под 
местной анестезией с премедикацией 
седуксеном и атропином, которую 
дополняют проводниковой анесте
зией для блокады межреберных нер
вов выше и ниже предполагаемого 
места введения торакоскопа. Можно 
использовать и общее обезболивание, 
которое предпочтительнее у больных 
с лабильной нервной системой. Эндо-
трахеальный наркоз с раздельной 
интубацией бронхов облегчает тора
коскопию, так как позволяет искус
ственно коллабировать легкое, а по 
окончании исследования — распра
вить его. 

Методика. Положение больного на 
операционном столе определяется 
местом торакоцеитеза. Чаще всего 
его производят в четвертом межре-
берье, немного кпереди от средне-
подмышечной линии, при этом удоб
но осуществлять осмотр плевральной 
полости, свободной от сращений, и 
осумкованных скоплений жидкости. 



368 Руководство по клинической эндоскопии 

При наличии ригидных ограничен
ных полостей место дли торако-
пентеза выбирают в области, где 
полость наиболее близко подходит к 
грудной стенке. 

Т о р а к о с к о п и я ж е с т к и м т о -
р а к о с к о п о м . При отсутствии 
воздуха или жидкости в плевральной 
полости перед торакоскопией тре
буется наложить искусственный пнев
моторакс и произвести коллабирова-
ние легкого на '/3—'/2

 е г о объема. При 
экссудативных плевритах необходи

мость в наложении иревмоторакса 
отпадает. В намеченном для торако-
цситеза месте иглой пунктируют 
плевральную полость. Появление 
жидкости или воздуха из иглы свиде
тельствует о правильном выборе 
места введения троакара. В месте 
нахождения иглы делают небольшой 
разрез кожи параллельно ходу ребер. 
Мышцы тупо раздвигают и плавно 
вводят троакар, стремясь избежать 
его «проваливания» вглубь. Посту
пающий через троакар воздух заме-

3.22. Комплект инструментов торакоскопа (ГДР). 
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щает истекающую из плевральной по
лости жидкость, поэтому лишь в 
свободное от спаек легкое приходится 
дополнительно инсуффлировать газ 
(лучше закись азота во избежание 
воздушной эмболии). 

Через гильзу троакара в плевраль
ную полость опускают мягкий нако
нечник аспиратора, удаляют гной и 
экссудат, а затем вводят оптическую 
систему торакоскопа и поэтапно 
осматривают плевральную полость, 
ее стенки и поверхность легкого. 
Ориентирами, позволяющими опре
делить местонахождение торакоско
па в плевральной полости, служат 
вертебральпые отрезки ребер, сухо
жильная поверхность диафрагмы, 
перламутрово блестящая в лучах 
источника света, перикард, полуне
парная вена, висцеральная плевра. 

После осмотра плевральной по
лости выполняют биопсию, исполь
зуя щипцы, сблокированные с опти
ческой системой. Подведя инстру
мент к намеченному объекту, его 
вначале ощупывают. Затем, раскрыв 
бранши, откусывают кусочек ткани, 
при необходимости повторно. Гемо-
и аэростаза достигают с помощью 
диагермокоагуляции. 

Перед окончанием торакоскопии 
накладывают глубокий П-образный 
мышечно-кожный шов, оставляя тон
кий силиконовый дренаж, через кото
рый аспирируют воздух. Дренаж 
можно оставить па активном разре
жении для профилактики подкожной 
эмфиземы и пневмоторакса, которые 
могут развиться при повторных био
псиях. Через 1—2 дня дренаж удаля
ют и затягивают провизорно нало
женный шов. 

Ф и б р о т о р а к о с к о п и я . П о 
сравнению с торакоскопией жестким 
прибором фиброторакоскопия — бо
лее щадящий метод эндоскопии, так 
как в этом случае отсутствует болез
ненное давление на выше- и нижеле
жащие ребра при неизбежном смеще
нии троакара во время смены поло
жения телескопа в процессе торако
скопии. Методика фиброторакоско-
пии проста: после премедикации и 

анестезии мягких тканей в четвертом 
либо пятом межреберье по средней 
или задней подмышечной линии 
остроконечным скальпелем прони
кают до париетальной плевры. В 
окружности прокола накладывают 
кисетный шов. Фиброскоп, смазан
ный анестезирующим гелем, про
водят вглубь раны, перфорируя 
плевру, после чего кисетный шов 
затягивают. Аспирируют экссудат и 
при необходимости дополнительно 
вводят воздух. Осматривают плев
ральную полость и производят 
биопсию. 

Отметим, что для проведения фиб-
роторакоскопии без троакара необ
ходимо наличие податливой тонкой 
париетальной плевры. При ригидной 
грудной стенке и рубцовых наложе
ниях на плевре провести фиброскоп в 
плевральную полость без предвари
тельного торакоцентеза не удается. В 
этих случаях целесообразнее при
менять комбинированную методику. 
При наличии в плевральной полости 
достаточно широкого дренажа фиб-
роторакоскоп можно вводить через 
его просвет. 

Для исследования узких щелевид-
ных полостей удобнее использовать 
фиброторакоскопию, которая по
зволяет не только рассмотреть стенки 
полости, но и обнаружить брон-
хоплевральные свищи. 

Неудачи и осложнения. Осложне
ния при торакоскопии могут быть 
разделены соответственно этапам ис
следования. На 112 диагностических 
торакоскопии, выполненных нами с 
1974 г. но декабрь 1980 г., осложнения 
составили 8,9%. Больше всего было 
осложнений, связанных с торакоцен-
тезом, — подкожная эмфизема (6), 
обусловленная плохой герметизацией 
торакоскопического канала. Ослож
нениями, связанными с биопсией, 
могут быть неполноценный гемостаз 
(1) и пневмоторакс, сопровождаю
щийся подкожной эмфиземой (1). 
Мерами профилактики являются 
тщательная диатермокоагуляция ле
гочной ткани и контрольный дренаж 
плевральной полости. У одной из 
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больных с тотальным плевритом 
отмечено нарушение сердечной дея
тельности при повороте на бок, 
связанное с резким смещением средо
стения. С тех пор особое значение в 
профилактике такого рода осложне
ний мы придаем предварительному 
опорожнению плевральной полости. 
Еще у одного больного с канцерома-
тозом плевры возникло вторичное 
инфицирова! 1ие плевры. Анализ 
осложнений свидетельствует о 
погрешностях в технике, а не о 
высокой степени риска исследования. 

3.1.3. МЕДИАСТИНОСКОПИЯ 

Метод исследования переднего средо
стения разработан Сагкш в 1959 г. как 
дальнейшее развитие прескаленной 
биопсии по Даниэльсу и цервикоме-
диастинальной биопсии паратра-
хеальных узлов по Харкену. 

Аппаратура. Медиастин оскопи я — 
хирургическая операция, для прове
дения которой необходим набор 
хирургического инструментария 
(скальпель, кровоостанавливающие 
зажимы, пинцеты, тупферы, крючки и 
т.д.), В связи с опасностью развития 
кровотечения требуется достаточное 
количество салфеток и тампонов в 
виде длинной ленты из гемостати-
ческой марли. 

Осмотр органов переднего средо
стения производят с помощью мс-
диастиноскопа. В современных ме-
диастиноскопах свет подводится с 
помощью стскловолоконного свето
вода. Кроме того, имеется вмонтиро
ванный аспиратор, позволяющий 
удалять из раны кровь, не закрывая 
поля зрения. Для расширенной ме-
диастиноскопии используют медиа-
стиноскоп с длинным клинком (до 250 
мм) в форме усеченного конуса. 

В связи с возможностью ранения 
крупных сосудов во время медиасти-
носкопии следует быть готовым к 
выполнению срочной торакотомии 
или медиастинотомии. Для этого на 
отдельном столе необходимо приго
товить полный комплект соответ
ствующих хирургических инструмен
тов и перевязочного материала. 

Показания и противопоказания. 
Медиастиноскопия п р е д н а з н а 
ч е н а для биопсии паратрахеальных 
и бифуркационных лимфатических 
узлов средостения, а при расши
ренном варианте — и для биопсии 
бронхопульмональных лимфати
ческих узлов и легочной ткани с 
целью: 1) верификации причин внут-
ригрудных адепопатий; 2) выявления 
метастазов рака легкого в этих же 
лимфатических узлах для уточнения 
стадии рака легкого; 3) диагностики 
поражения лимфатических узлов сре
достения и легочной ткани при 
диссемипированных легочных про
цессах. Изредка при медиастиноско-
пии можно производить удаление 
паратрахеальных кист, кистоподоб-
ных образований, небольших тимом. 
Показанием к расширенной медиа-
стиноскопии служит также рак верх
ней и средней, а иногда нижней трети 
пищевода. 

П р о т и в о п о к а з а н и я м и явля
ются увеличение щитовидной железы 
IV—V степени и выраженный синд
ром верхней полой вены из-за опас
ности развития массивного венозного 
кровотечения из расширенных вен. 

Подготовка больных, премедика-
ция и анестезия. Медиасгиноскопию 
выполняют под общим обезболива
нием с использованием невзрыво
опасного наркотика, позволяющего 
применять диа термокоагуляцию. 
Подготовка больных и нремедикация 
не отличается от таковых при внутри-
грудных хирургических операциях. 

Методика. Применяют класси
ческую медиастиноскопию по Кар-
ленсу и ее модификации. 

М е д и а с т и н о с к о п и я п о К а р 
ле нсу . Положение больного на 
спине с валиком под плечами. Не
посредственно над яремной вырезкой 
(первый анатомический ориентир) в 
нижней трети шеи в поперечном 
направлении производят кожный раз
рез (рис. 3.23). Платизму вместе с 
груди нно-подъязычными мышцами 
тупо раздвигают по белой линии шеи, 
лишь изредка применяя режущие 
инструменты. После обязательного 
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рассечения прстрахеальной фасции 
обнажают трахею (второй анатоми
ческий ориентир). Затем в раневой 
канал вводят указательный палец так, 
чтобы тыльной стороной он скользил 
по передней поверхности трахеи, а 
биение крупных сосудов ощущалось 
ладонной поверхностью ногтевой 
фаланги. Качательными движениями 
пальца расслаива ют паратрахеаль-
ную клетчатку и одновременно с паль
пацией окружающих тканей создают 
ход для введения медиастиноскопа. 
Его клинок продвигают вдоль трахеи 
(рис. 3.24), ориентируясь на ее хорошо 
видимые кольца. Исчезновение из 
поля зрения трахеальных колец при 
правильном направлении медиасти
носкопа свидетельствует о том, что он 
достиг бифуркации трахеи (третий 
анатомический ориентир). Осматри
вают паратрахеальные области, зону 
бифуркации трахеи и начальные об
ласти главных бронхов. При этом 
особая осторожность требуется при 
выполнении манипуляций слева из-за 
интимного прилежания возвратного 
нерва к левому главному бронху. 
Обнаруженные лимфатические узлы 
удаляют целиком и обязательно из 
разных регионов, избегая «кускова-
ния», которое может послужить при
чиной истечения гноя. Экстирпацию 
узлов производят как справа, так и 
слева, что особенно важно для диаг
ностики контралатерального мета-
стазирования рака легкого. По окон
чании медиастиноскопии рану заши
вают наглухо. 

Р а с ш и р е н н а я м е д и а с т и н о 
с к о п и я . В отличие от «классической» 
медиастиноскопии С. 5ресЫ (!%5), а 
в дальнейшем более детально Э.И. 
Альтман и И.Я. Мотус (1982) разра
ботали и анатомически обосновали 
вариант расширенной медиастино
скопии. Вследствие изменений длины 
и формы клинка медиастиноскопа 
оказалось возможным, используя спе
циальные приемы, исследовать не 
только центральное средостение, но и 
корни обоих легких. 

Для осмотра корня правого легко
го медиастиноскоп устанавливают на 

передней поверхности правою глав
ного бронха, диссектором отслаи
вают заднюю полуокружность меж
долевого ствола легочной артерии от 
передней части промежуточного 
бронха и в образованный канал 
продвигают клинок медиастиноскопа. 
Слева от промежуточного бронха 
доступны биопсии бифуркационные 
лимфатические узлы, а справа 
бронхопудьмональные, залегающие 
под верхнедолевым бронхом. 

3.23. Положение больного и 
место разреза при медиасти
носкопии по Карленсу. 
3.24. Положение клинка тора-
коскопа при медиастиноскопии 
по Карленсу (рентгенограмма в 
боковой проекции). 

324. 
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Диагноз 
Характер 
изменений 
клетчатки 
средостения 

диаметр, 
см 

Медиастинальные лимфатические узлы 

консистенция 
Особенности 
биопсии 

Саркоидоз Не изменена 1—4 От серовато-белесоватого 
до синеватого и 
фиолетового 

О г мягкоэласгической 
до плотноэласгической 

Не вызывает 
затруднений 

Силикоз и 
сил и котуберкупез 

Диффузный склероз 1 - 3 Черный или 
серо-аспидный 

Плотная, иногда 
каменистая 

Часто трудна 

Туберкулез Леригландулярный 
склероз 

3—5 Беловато-сероватый Мягкая при инфипьтратив-
ном или казеозиом бронхо
адените, плотная при 
кальцинации 

Часто очень трудна 

Лимфогранулематоз В редких случаях 
диффузный склероз 

0,3—5 В начальной фазе цвет 
сырого мяса, в 
последующих — белесова
тый, белесовато-серый, 
темно-серый и даже черный 

В начальной фазе мягкая, 
в последующих — плотная 

Как правило, трудна, 
особенно в поздних 
стадиях 

Неспецифическая 
аденопатия 

Не изменена, в редких 
случаях диффузный 
склероз 

1—3 Светло-серый или 
белесовато-розовый, при 
запылении темно-серый 
или черный 

Мягкая Не вызывает 
затруднений 

Метастазы рака Обычно не изменена, 
при обширном метастати
ческом поражении 
инфильтрирована 

1—3 Белый, белесовато-серый 
или розовый 

При мелкоклеточном раке 
и аденокарциноме мягкая, 
е остальных случаях 
плотная 

Обычно не вызывает 
затруднений 
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Дли осмотра корня левого легкого 
клинок медиастиноскопа устанавли
вают на передней полуокружности 
левого главного бронха, диссектором 
расслаивают перибронхиалыгую 
клетчатку и спереди от бронха отде
ляют заднюю полуокружность левой 
легочной артерии, справа — пери
кард, слева — внутреннюю полуок
ружность нисходящей аорты. В сфор
мированный канал продвигают ме-
диастиноскоп для осмотра и расслаи
вания псрибронхиальной кле гчатки 
вплоть до проходящей спереди назад 
легочной артерии и основания верхне
долевого бронха. Разделив клетчатку 
между задней поверхностью левого 
главного бронха и передней поверх
ностью пищевода, мсдиастиноскоп 
можно провести вдоль пищевода, 
производя биопсию параэзофагеаль-
пых лимфатических узлов. 

М е д и а с т и н о п л е в р о с к о п и я . 
Установив клинок медиастиноскопа 
справа от средней трети трахеи и 
разделив диссектором клетчатку 
вплоть до обнажения медиастиналь-
ной плевры, ее перфорируют, прони
кая при отсутствии сращений в 
плевральную полость. Становится 
возможной биопсия легочной ткани и 
лимфатических узлов корня легкого. 
Острыми кусачками откусывают ле
гочную ткань, а для гемостаза и 
аэростаза коагулируют раневую по
верхность. Через канал медиастино
скопа в плевральную полость вводят 
дренаж по Бюлау, который извле
кают после наложения швов на 
поверхностные ткани раневого кана
ла и раздувания анестезиологом лег
кого. Для плевроскопии слева клинок 
медиастиноскопа из зоны средней 
трети трахеи проводят между общей 
сонной и подключичной артериями, 
предварительно сформировав канал в 
рыхлой клетчатке средостения. 
Осмотру и биопсии доступны верхняя 
доля и VI сегмент. 

Цель медиастиноскопии любого 
вида — биопсия. Окончательный 
диагноз устанавливают после гисто
логического исследования лимфати
ческих узлов. Однако некоторые 

дифференциально-диагностические 
признаки можно использовать уже во 
время эндоскопического исследова
ния (табл. 3.1). 

Медиастиноскопию можно при
менять как самостоятельный метод 
исследования и в сочетании с бронхо
скопией, предпочтительно бропхо-
фиброскопией через эндотрахсльную 
трубку или лапароскопией для реви
зии органов брюшной полости при 
раке легкого. 

Неудачи и осложнения. Оценивая, 
как и для всякого эндоскопического 
метода, соотношение польза -риск, 
т.е. рассматривая опасность развития 
осложнений, следует подчеркнуть, 
что количество осложнений при ме
диастиноскопии сравнительно неве
лико. Так, на 1754 медиастиноскопии, 
включая расширенные, выполненные 
в легочно-хирургическом отделении 
2-й факультетской хирургии клиники 
1 Московского медицинского инсти
тута им. И.М. Сеченова и Свердлов
ском пульмонологическом центре в 
период с 1972 по 1979 г., отмечено 22 
осложнения, т.е. частота их составила 
1,25%. Если же исключить расши
ренные вмешательства, то на 739 
медиастиноскопии, выполненных в 
1965—1980 гг., процент осложнений 
составил 0,67. У двух больных наблю
далось повреждение левого возврат
ного нерва и у одного больного раком 
правого легкого отмечено наиболее 
грозное осложнение — кровотечение 
из правой легочной артерии, успешно 
остановленное путем торакотомии. 

Количество осложнений, возни
кающих при расширенной медиасти
носкопии, не превышает таковое при 
«классической» медиастиноскопии по 
Карленсу. 

3.1.4. ОСОБЕННОСТИ ЭНДОСКОПИИ 
У ДЕТЕЙ 

Эндоскопические исследования в дет
ском возрасте принципиально не 
отличаются от таковых у взрослых, 
но было бы ошибкой утверждать, чш 
они не имеют особенностей, без 
знания которых невозможно провес-
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ти квалифицированное обследование 
ребенка. Необходимо заметить, что, 
указывая на особенности торакаль
ной эндоскопии, мы имеем в виду 
прежде всего исследование дыхатель
ных путей — ларингограхеобронхо-
скопию. Она является основным 
видом эндоскопического исследова
ния органов грудной полости в 
детском возрасте. 

Анатомо-физиологическис особен
ности органов дыхания у детей. 
Специфика эндоскопического иссле
дования у ребенка определяется преж
де всего а н а т о м и ч е с к и м и о с о 
б е н н о с т я м и органов дыхания. 
Существенное различие между взрос
лым и ребенком, создающее серьез
ные трудности при инструменталь
ном вмешательстве, — это неболь
шие размеры исследуемых органов. 
Маленький рот, узкий просвет голо
совой щели, трахеи и бронхов обу
словливают определенные техни
ческие трудности при проведении 
эндоскопического исследования орга
нов дыхания. У новорожденных и 
детей грудного возраста трудности 
увеличиваются в связи с отсутствием 
зубов, легко деформирующимся мяг
ким надгортанником, склонностью 
слизистых оболочек к повышенной 
секреции и генерализованному отеку. 
Выполнять бронхоскопию в таких 
условиях сложно, исследование имеет 
большую продолжительность, чем у 
взрослых, и представляет собой боль
шую опасность из-за возможных 
травматических повреждений. 

О с о б е н н о с т и н е р в н о - п с и 
х и ч е с к о й с ф е р ы : эмоциональная 
неустойчивость, легкая возбудимость, 
негативное отношение ко всяким 
медицинским манипуляциям, со
здают дополнительные трудности 
при выполнении эндоскопии у детей. 
Добиться согласия на исследование 
можно только у ребенка старше 7—8 
лет. Однако и с ними трудно сохра
нить контакт во время процедуры. Ак
тивное сопротивление и мышечная 
гипертензия мешают проведению эн
доскопии, снижают диагностическую 
ценность и способствуют травмати-

зации нижних дыхательных путей 
бронхоскопом. 

Ф и з и о л о г и ч е с к и е о с о б е н 
н о с т и органов дыхания — неболь
шой дыхательный объем, большая 
частота дыхания, высокая сопротив
ляемость воздухоносных путей — 
обусловливают необходимость обе
спечить нормальную функцию внеш
него дыхания во время эндоброн
хиальных манипуляций. Характер и 
объем эндоскопических вмеша
тельств в определенной степени за
висят от с в о е о б р а з и я з а б о л е 
в а н и й ор[аиов дыхания в детском 
возрасте. У детей редко встречаются 
злокачественные новообразования 
легких и средостения, но зато несрав
ненно чаще, чем у взрослых, наблю
даются всевозможные респиратор
ные нарушения, обусловленные врож
денными и приобретенными патоло
гическими изменениями в верхних и 
нижних дыхательных путях. Труд
ности дифференциальной диагности
ки дыхательных расстройств в ран
нем возрасте вызывают необходи
мость использовать новые и совер
шенствовать рутинные технические 
приемы эндоскопии (оптическая ла
рингоскопия, трахеоскопия опти
ческим телескопом без бронхоскопа). 
По этой же причине редко производят 
такие вмешательства, как биопсия 
легких, катетеризация бронхов и 
транс бронхиальная пункция. 

Аппаратура. В настоящее время 
технически решена проблема эндо
скопии при небольших размерах 
органов дыхания. Имеются различ
ные типы детских бронхоскопов, пол
ностью отвечающих современным 
требованиям. Наиболее широкое рас
пространение получили бронхоскопы 
Фриделя МОВ-441 (ГДР), бронхо
скопы фирм «5гог2» и «\Уоа5> (ФРГ)-
Все они имеют набор трубок с наруж
ным диаметром от 3 до 11 мм, что 
позволяет производить бронхоско
пию у детей любого возраста, вклю
чая новорожденных и недоношенных 
с массой тела менее 1150 г. Нужно 
помнить, что в бронхоскопах Фри
деля размеры тубусов указаны по 
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наружному диаметру, в то время как в 
бронхоекопах фирм «8югг» и «ХУоЦ» 
размер трубки соответствует ее внут
реннему диаметру (табл. 3.2). 

Т А Б Л И Ц А 3 . 2 . Р А З М Е Р Ы Б Р О Н Х О С К О П И Ч Е С К И Х 

Т Р У Б О К В З А В И С И М О С Т И О Т В О З Р А С Т А Р Е Б Е Н К А 

Бронхоскоп Бронхоскоп 
Возраст Фриделя — фирмы «51ог2» Возраст 

наружный — внутренний 
диаметр, мм диаметр, мм 

Недоношенные 
с массой тела 
до 2 кг 3 2.5 

Недоношенные 
с массой тепа 
до 3 кг 3 - 4 2,5—3 

Новорожденные 5 3,5 
1—6 мес 5 3,5 
7—12" 5—6 3,5—4 
1—3 года 6 4 
4—6 пет 7 4—5 
7 - 9 • 8 6,5 
10—12 лет 9 6,5 

Старше 12 лет 9—11 6,5 

Благодаря применению светопро-
вода из стекловолокна и мощных 
источников света достигается хоро
шая освещенность исследуемых 
объектов, несмотря на малые разме
ры бронхоскопических трубок. В 
результате создаются хорошие усло
вия не только для визуального наблю
дения, но и для фотографирования. 

Подготовка больных, премедика-
ция и анестезия. При исследовании 
небольших по размеру и легко рани
мых органов дыхания избежать их 
травмирования позволяют неподвиж
ность больного, полное расслабление 
скелетной мускулатуры и подавление 
глоточно-гортанных рефлексов. Та
кие условия обеспечивает современ
ный многокомпонентный наркоз с 
миорелаксантами, для проведения 
которого приспособлены все назван
ные выше детские бронхоскопы. Это 
значительно облегчило выполнение 
эндоскопического исследования у де
тей и свело до минимума опасность 
травматических повреждений дыха
тельных путей. 

Клиническая проверка различных 
методов многокомпонентного нарко
за при 6000 бронхоскопиях, выпол
ненных нами в течение последних 15 
лет, показала, что в детской практике 

наиболее целесообразно применять 
ингаляционный наркоз с внутривен
ным введением миорелаксантов. В 
качестве анестетика используют смесь 
кислорода, закиси азота и фторотана. 
Такой наркоз легко управляем, а 
поскольку фторотан расслабляет 
мускулатуру, у детей раннего воз
раста нередко удастся ограничиться 
разовой инъекцией релаксантов. 
После прекращения подачи газонар
котической смеси дети быстро про
буждаются, «вторичный» сон обычно 
не наступает. Это облегчает наблюде
ние за ними в палате и позволяет 
использовать методику при проведе
нии бронхоскопий в амбулаторных 
условиях даже у детей раннего воз
раста. Мы выполнили такие бронхо
скопии у 160 детей в возрасте от 4 мес 
до 3 лет (200 исследований) и никаких 
осложнений не наблюдали. 

На протяжении всего исследования 
адекватный газообмен обеспечивает
ся непрерывной управляемой венти
ляцией. У детей в отличие от взрослых 
из-за указанных выше особенностей 
физиологии дыхания требуется осо
бая техника проведения управляемой 
вентиляции, которую осуществляют 
квалифицированные анестезиологи 
по типу вдувания, ритмичным сжа
тием дыхательного мешка. При этом 
следует учитывать возрастной дыха
тельный объем и частоту дыхания, в 
связи с чем вентиляцию необходимо 
проводить в соответствующих пара
метрах. Классический метод искус
ственной вентиляции обеспечивает 
полноценный газообмен при условии 
герметичности дыхательного конту
ра. Разгерметизация его при эндо
бронхиальных манипуляциях всегда 
сопряжена с трудностями в поддер
жании адекватного газообмена. Осо
бенно чувствительны к нарушению 
непрерывности вентиляции новорож
денные и грудные дети. Исключение 
апноэ при эндобронхиальных мани
пуляциях стало возможным при ис
пользовании инжекционного метода 
искусственной вентиляции, предло
женного К. Запа'егз (1967) и в после
дующем модифицированного [Лу-
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комский Г.И. и др., 1971; Вайсберг 
Л.Л. и др., 1976; Мап1е1 К., Ви1епагюЧ 
X, 1974]. 

Бронхоскопы фирм «Згогг» и «\Уо1Г» 
позволяют не только применять клас
сический метод искусственной венти
ляции при герметичном дыхательном 
контуре, но и осуществлять инспек
ционную искусственную вентиляцию 
при постоянно открытом визирном 
окне бронхоскопа. Технические усло
вия инжекции различны в зависи
мости от возраста ребенка и величины 
сопротивления дыхательных путей. 

Как показали проведенные нами в течение 
1975—1976 гг. специальные исследования при 
выполнении 130 бронхоскопий у детей в 
возрасте от 4 мес до 14 лег, адеква гная легоч
ная вентиляция д о о игаегся при создании 

составляет 1:3, соответственно и частота 
вентиляции уменьшается до 18 24 циклов в 
минуту. Коррекция технических условий 
инжекции требуется также при введении опти
ческих телескопов в тубусы н е б о л ь ш о г о 
диаметра (4 5 мм), что сопровождается 
значительным сопротивлением па выдохе . 

В условиях инжекционной вентиля
ции с января 1975 г. по июнь 1980 г. 
проведено 3000 бронхоскопий у 870 
детей в возрасте от 1 мес до 14 лет, 
одному новорожденному бронхоско
пия проведена по поводу трахеопище-
водпого свища через 6 ч после 
рождения. Продолжительность эндо
бронхиальных манипуляций с ис
пользованием оптических телескопов 
у детей раннего возраста при экстрак
циях инородных тел, вскрытии и 

3.25. Показатели газового состава крови на этапах бронхо
скопии с инжекционной вентиляцией у детей с обструктив-
ными заболеваниями легких. 
I—IV-этапы бронхологического вмешательства. 

РН рС02 Р О ; 
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впутритрахеального давления до 12 20 см 
вод.ст. при частоте вентиляции, соответствен
но но!растным н о р м а м , от 24 до 30 циклов в 
минуту. Отношение времени вдоха к времени 
выдоха 1:2. Рабочее давление, подаваемое на 
в х о д инжекционной иглы, составляет 2 .0— 
2,5 атм. 

При заболеваниях, с о п р о в о ж д а ю щ и х с я 
выраженным обструктивпым с и н д р о м о м 
(мукопнецидоз . приступы бронхиальной 
астмы и др.) , достаточные экскурсии грудной 
клетки о т м е ч а ю 1ся при внутритрахеалыюм 
давлении до 30—60 см вод.ст. Соотношение 
времени вдоха к времени выдоха меняется и 

обработке неполных лимфоброн-
хиальпых туберкулезных свищей 
достигала 20 -45 мин. Клиническая 
оценка состояния больных, экскурсий 
грудной клетки, показателей гемо
динамики и анализ газового состава 
крови подтверждают эффективность 
и безопасность инжекционной венти
ляции легких при проведении бронхо
скопии у детей любого возраста (рис. 
3.25). 
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Методика. Существует несколько 
методов исследования дыхательных 
путей у детей. Наиболее часто при
меняют трахеобронхоекопию. 

Т р а х е о б р о п х о с к о п и я. Не
большое поле зрения в тубусе детско
го бронхоскопа (3— 5 мм) затрудняет 
ориентацию в горганоглотке, и хоро
шо осмотреть гортань можно только 
с помощью ларингоскопа. В связи с 
этим непосредственно бронхоскопии 
обязательно предшествует прямая 
ларингоскопия как первый этап эндо
скопического исследования нижних 
дыхательных путей. Она позволяет 
провести интубацию под контролем 
зрения без травмы надгортанника и 
голосовых складок. 

У детей дошкольного и младшего 
школьного возраста перед ларинго
скопией необходимо провести реви
зию зубов: шатающиеся зубы могут 
привести к незамеченной аспирации. 
Ларингоскопию у детей первых меся
цев жизни выполняют иначе, чем у 
более старших. Ладонью правой руки 
лоб ребенка оттягивают кзади так, 
чтобы разогнуть шею. Кончиком 
среднего пальца правой руки откры
вают рот и отводят нижнюю челюсть. 
Левой рукой в правый угол рта вводя! 
прямой клинок ларингоскопа и пере
водят его в срединное положение. 
Затем клинок продвигают до глотки, 
отжимая корень языка кверху. Подой
дя к надгортаннику, подхватывают 
его свободный край шпателем и под
нимают кверху. После этого откры
вается вход в гортань и четко видны 
голосовые складки. 

Проведение тубуса через голосо
вую щель и последующее исследова
ние трахеи и бронхов осуществляют 
так же, как и у взрослых. Однако 
следует подчеркруть, что вследствие 
узости просвета трахеи и бронхов у 
[рудных детей требуется особенно 
четкая ориентация. Интерпретация 
эндоскопической картины в этих 
условиях достаточно сложна, поэто
му обязательно используют увеличи
тельную лупу или оптические теле
скопы. Благодаря тому что стенки 
бронхов в этом возрасте эластичные и 

легко смещаются, значительно облег
чается осмотр верхнедолсвых брон
хов с помощью прямой оптики. 

О п т и ч е с к а я л а р и н г о т р а -
х е о с к о п и я . В раннем грудном 
возрасте довольно часто возникают 
различные расстройства дыхания, 
обусловленные нарушением прохо
димости верхних дыхательных путей 
и трахеи. Важнейшим методом опре
деления природы этих нарушений 
является прямая ларинготрахеоско
пия. Однако, учитывая небольшие 
размеры исследуемого органа и огра
ниченные возможности человеческо
го глаза, ларипготрахеоскопия в том 
виде, в каком ее обычно применяют", 
не всегда позволяет выявить патоло
гические изменения у маленького 
ребенка. Оптические телескопы, со
зданные для исследования новорож
денных и грудных детей, улучшили 
визуальную диагностику патологи
ческих процессов в нижних дыхатель
ных путях. Однако проведение клас
сической трахеобропхоскопии с вве
дением тубуса бронхоскопа нежела
тельно при некоторых врожденных и 
приобретенных, чаще воспалитель
ных, сужениях гортани и трахеи. 
Дополнительная травматизация зоны 
стеноза может привести к тяжелым 
нарушениям внешнего дыхания, 
вплоть до асфиксии. 

Разрешить эти проблемы помогло 
предложение XV. Тпа1 и соавт. (1970) 
об интубации трахеи оптикой и 
проведении ларинготрахеоскопии без 
бронхоскопа. Они же создали кон
струкцию специального короткого 
телескопа с широким поперечным 
сечением, что позволило производить 
качественные фотоснимки гортани и 
трахеи у новорожденных. Сущность 
метода заключается в том, что во 
время прямой ларингоскопии, кото
рую выполняют с помощью ларинго
скопа Макинтоша, гортань и трахею 
осматривают оптическим телескопом 
из набора бронхоскопа или лапа
роскопа, дистальный конец которого 
устанавливают у входа в гортань. 
Естественно, что такая методика 
эндоскопии потребовала разработки 
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специальных методов анестезии. В 
настоящее время оптическую ларин-
готрахеоскопию под наркозом про
водят с сохранением спонтанного 
дыхания, при апноэ и непрерывной 
искусственной инжекционной венти
ляции легких. 

Л а р и н г о т р а х е о с к о п и я п о д н а р 
к о з о м п р и с п о н т а н н о м д ы х а н и и . 
Наркоз начинают с ингаляции через маску 
газонаркотической смеси закиси азота, фто-
ротана и кислорода. По достижении III ста
дии наркоза подачу газонаркотической смеси 
осуществляют через носоглоточный катетер, 
проксимальный конец которого устанавли
вают у основания надгортанника на задней 
стенке 1 дотки. В модификации Мантсля 
[Мап1с1 К.. ВшепапаМ '., 1974] вместо о д н о ю 
через обе ноздри вводят два катетера, 
соединенных между с о б о й и с наркозным 
аппаратом тройником — «двойная система» 
(рис. 3.26). Выполняют прямую ларинго
скопию, подводя оптический телескоп с 
прямым направлением осмотра непосред
ственно к гортани. При э т о м х о р о ш о видны 
черпало надгортанные хрящи, представляю
щие с о б о й симметрично расположенные 
красные бугорки, и вся внутренняя поверх
ность гортани, т.е. истинные и ложные 
голосовые складки н начальная часть трахеи. 

3.26. Оптическая ларипготра
хеоскопия под наркозом по 
Мантелю. 

Голосовые складки белесоватого цвета, они 
совершают колебательные движения син
хронно с дыханием. Затем телескоп проводят 
через г о л о с о в у ю щель и постепенно продви
гают к бифуркации трахеи. Закончив о с м о т р 
трахеи и начальных отделов главных брон
хов, телескоп извлекают. При необходимости 
ф о т о г р а ф и р у ю т исследуемые объекты. 

Недостатком такого типа наркоза является 
то . что он небезопасен, поскольку расслабле
ние мускулатуры и подавление глоточно-
гортанных рефлексов достигаются углубле
нием наркоза. В связи с этим д а н н у ю м е т о 
дику используют только в случаях, когда 
н е о б х о д и м о сохранить спонтанное дыхание 
для дифференцирования дистонических и 
органических изменений (ларинготрахео-
маляция. парез голосовых складок и пр.). 

Л а р и н г о т р а х е о с к о п и я п о д н а р 
к о з о м с м и о р е л а к с а н т а м и п р и 
а н н о з . П р о в о д я т ингаляционный или внут
ривенный наркоз с миорелаксантами по 
общепринятой методике. После гипервен
тиляции выполняют ларигноскопию с после
д у ю щ и м о с м о т р о м ю р т а н и и трахеи опти
ческим телескопом. Однако исследование при 
апноэ всегда опасно для н о в о р о ж д е н н ы х 
ввиду быстрого возникновения вентилятор-
пых нарушений газообмена . К р о м е того , 
жесткий лимит времени вызывает большие 
неудобства при более длительных манипуля
циях, чем обзорная эндоскопия (биопсия, 
аспирация, фотографирование) . 

Задача обеспечения адекватного легочного 
газообмена во время оптической ларинго
скопии была успешно решена К. М а ш е ! и 
.1. Ви1епапаЧ (1974, 1976), которые предложили 
использовать искусственную инжекционную 
вентиляцию. 

Л а р и н г о т р а х е о с к о п и я п о д н а р 
к о з о м с и с к у с с т в е н н о й и н ж е к ц и о н 
н о й в е н т и л я ц и е й л е г к и х . П р и м е н я ю т 
ингаляционный или внутривенный наркоз. 
После введения миорелаксантов и гипервен
тиляции кислородом через маску п о д контро
л е м ларингоскопа через г о л о с о в у ю щель в 
трахею (рис. 3.27) вводят з о н д эластичный 
катетер — с наружным д и а м е т р о м 2 м м , 
который фиксируют липким пластырем к 
щекс ребенка. Проксимальный конец зонда 
присоединяют к источнику сжатого кислоро
да через автоматический дыхательный аппа
рат или приспособление для ручной вентиля
ции (рис. 3.28). Для того чтобы освободить 
руки исследующего и иметь в о з м о ж н о с т ь 
с в о б о д н о выполнять манипуляции в дыха
тельных путях, ларингоскоп фиксируют при 
п о м о щ и специальной опоры к столу. 

Выраженный стеноз гортани и верхнего 
отдела трахеи является противопоказанием к 
применению инжекционной вентиляции при 
ларинготрахеоскоппи оптическим телеско
п о м . Затрудненный выдох м о ж е т резко повы
сить давление в альвеолах, что в последую
щ е м приведет к их разрыву и развитию 
пневмоторакса. 
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С о ч е т а й н а я б р о н х о с к о п и я 
и б р о н х о г р а ф и я . Применение 
методики бронхографии при одноле-
гочной вентиляции [Рпес1е1 Н., 1962], 
модифицированной XV. ТЬа1 (1964). 
позволило в основном решить во
просы легочного газообмена и облег
чило исследование у детей раннего 
грудного возраста. Специальная ме
таллическая приставка, введенная в 
бронхоскоп, блокирует и выключает 
из дыхания контрастируемое легкое. 
Она состоит из полой трубки, на 
дистальном конце которой плотно 
фиксирована олива, перекрывающая 
воздушный поток. Контрастную мас
су вводят через канал трубки, про
ходящей сквозь оливу. Вентиляцию 
противоположного легкого осуще
ствляют через прорези в тубусе 
бронхоскопа. Вся приставка жестко 
крепится к рукоятке бронхоскопа и 
составляет с ним единое целое, что 
значительно облегчает все манипуля
ции и гарантирует герметичность 
системы (рис. 3.29). 

После предварительного осмотра и 
туалета бронхов в положении больно
го на спине тубус бронхоскопа уста
навливают в главном бронхе иссле
дуемого легкого проксимальнее устья 
верхнедолевого бронха. Затем откры
вают визирное окно и вводят до упора 
приставку, фиксируя ее в рукоятке 
бронхоскопа. При продолжающейся 
непрерывной вентиляции больного 
поворачивают на бок и заполняют 
бронхи контрастным веществом из 
шприца, надетого на проксимальный 
конец приставки. Остальные этапы 
исследования те же, что и при 
обычных методах бронхографии 
(рентгенография в двух проекциях, 
аспирация содержимого бронхов). 

Эта методика имеет ряд досто
инств: 1) контрастирование происхо
дит при непрерывной вентиляции 
противоположного легкого, что пол
ностью устраняет опасность гипок-
семии и гиперкапнии на этапах брон
хографии; 2) при выключении из 
вентиляции обследуемого легкого в 
нем создается «воздушная подушка», 
которая препятствует проникнове

нию контрастной массы в альвеолы; 
3) туалет бронхов под визуальным 
контролем позволяет проделать эту 
манипуляцию атравматично и тща
тельно, не допуская гипоксии. 

Пользуясь исключительно этой ме
тодикой, с 1969 г. мы выполнили 798 
исследований, из них 301 у детей до 3 
лет. При этом ни у одного больного 
мы не наблюдали осложнений. 

О с о б е н н о с т и т р а н с б р о н 
х и а л ь н о й б и о п с и и . Биопсия у 
детей не играет такой роли, как у 
взрослых, и ее редко применяют. 
Выполнение биопсии усложняется из-
за небольших размеров операционно
го поля. 

Биопсию под контролем невоору
женного глаза можно выполнять у 
детей старшего возраста при локали
зации патологического процесса в 
главных, промежуточном и нижнедо
левых бронхах, и методика ее не 
отличается от таковой у взрослых. 
Биопсию под контролем оптического 
телескопа используют у детей грудно
го и младшего возраста, а также при 
необходимости получить ткань из 
верхнедолевых бронхов. 

При биопсии верхнедолевого брон
ха биопсийные щипцы под контролем 

3.27. Оптическая ларингоско
пия. Между голосовыми связка
ми в области задней комиссуры 
виден катетер для инжекции. 
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оптического телескопа с боковой 
оптикой вводят так, чтобы они вошли 
в просвет бронха. Скусывапис ткани 
производят вслепую. После извлече
ния щипцов необходимо тщательно 
осмотреть раневую поверхность и, 
убедившись в полной остановке кро
вотечения, извлечь телескоп. 

Неудачи и осложнения. У детей 
могут наблюдаться тс же осложнения, 
что и у взрослых. Как уже упомина
лось, особенно легко у детей возни

кают травматические повреждения. 
При ларингоскопии и проведении 
бронхоскопа до наступления полной 
мышечной релаксации происходят 
вывих молочных зубов, повреждение 
губ и миндалин. Повреждение мин
далин может привести к сильному 
кровотечению. У новорожденных и 
грудных детей нежная слизистая 
оболочка бронхов особенно чувстви
тельна к механическим воздействиям. 
Повторные аспирации содержимого с 

3.28. Детский бронхоскоп фирмы "&1огг" с ручным приспособ
лением (отечественной конструкции) для инжекционной вен
тиляции. 
3.29. Бронхоскоп Фриделя с приставкой для бронхографии. 

3.29. 
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помощью катетера, грубое проведе
ние бронхоскопа вызывают отек и 
кровоизлияния. Наиболее грозным и 
типичным для детского возраста 
осложнением является подсвязочный 
отек. Хотя использование наркоза и 
миорелаксантов позволило значи
тельно уменьшить количество трав
матических повреждений, у детей со 
склонностью к ложному крупу всегда 
существует определенная опасность 
возникновения подсвязочного отека. 
Для его профилактики им целесооб

разно внутривенно ввести 15—25 мг 
преднизолопа сразу после экстубации, 
до извлечения иглы из вены. 

Накопленный опыт проведения 
бронхоскопий у детей показывает, 
что при учете апагомо-физиологи-
ческих особенностей ребенка, стро
гом соблюдении правил проведения 
наркоза и инструментального ис
следования можно гарантировать 
безопасность и атравматичность 
бронхоскопии у ребенка любого 
возраста. 

3.2. Д И А Г Н О С Т И Ч Е С К А Я Э Н Д О С К О П И Я 

3.2.1. ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ 
СЕМИОТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ 

На современном уровне развития 
медицины, в частности относительно 
молодой ее отрасли — пульмоноло
гии, эндоскопическое исследование 
является обязательным этапом в 
диагностике большинства патологи
ческих процессов в грудной полости. 
Для установления точного дифферен
циального диагноза необходима мор
фологическая верификация процесса, 
которую обеспечивают эндоскопиег-
бронхолог и цитогистолог. Некото
рые заболевания имеют достаточно 
характерную эндоскопическую кар
тину, и их можно диагностировать 
при внимательном осмотре через 
эндоскоп. 

3.2.1.1. Пороки развития трахеи 
и бронхов 

Статистические данные о частоте 
пороков броихолегочной системы 
варьируют в широких пределах, что 
отчасти объясняется отсутствием 
единой терминологии. В центральной 
прозектуре Ленинграда за период с 
1966 по 1976 г. на 10207 вскрытий 
плодов и новорожденных пороки 
легких обнаружены в 1,4% случаев 
[Мирашанова Л.Н., 1976]. 

Эндоскопическому изучению до
ступны пороки, формирование кото

рых обусловлено нарушениями раз
вития мышечных и эластических 
волокон, хрящей и нервно-сосудистой 
сети трахеи и бронхов I—111 порядка. 
Р. НоПп^ег (1964) включает в эту 
группу агенезии, врожденное сужение 
и расширение просвета трахеи либо 
бронхов, выпячивания или выросты 
(эвагинации стенок), неправильное 
деление и искривление стенок. В связи 
с наличием указанных пороков в 
первые часы и дни жизни у новорож
денных могут развиваться тяжелые 
расстройства дыхания. Большинство 
аномалий развития и пороков про
текает вначале бессимптомно и про
является в течение жизни в результате 
инфицирования либо их обнаружи
вают случайно при профилактических 
осмотрах, во время операций или па 
вскрытии. 

Стенозы трахеи наблюдаются ред
ко, хотя внедрение бронхологических 
методов исследования способствова
ло более частому прижизненному 
распознаванию этого порока. В кли
нической картине стеноза трахеи на 
первый план выступают расстройства 
акта дыхания. Основным является 
симптом затруднения дыхания на 
выдохе, сопровождающегося шумом 

- экспираторный стридор. Объектив
ными диагностическими методами 
выявления сужения трахеи являются 
ретт енотомография в боковой про
екции, контрастная трахеография и 
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трахеоскопия. Следует отметить, что 
контрастное исследование при стено
зах трахеи небезопасно, поэтому его 
можно использовать после установ
ления степени стеноза и его распро
страненности с помощью других 
методов объективной диагностики. 
При эндоскопическом исследовании 
различают три вида сужений трахеи: 
фиброзный и компрессионный стеноз, 
трахеомаляцию. 

Ф и б р о з н ы е с т е н о з ы являют
ся пороком трахеи, формирующимся 
в раннем эмбриогенезе, когда тра-
хеальные хрящи образуют замкнутые 
фиброзные кольца. При эндоскопи
ческом исследовании просвет трахеи 
представляется в виде узкого кольца с 
центральным расположением про
света, перепончатая часть отсутствует. 
При попытке провести тубус бронхо
скопа отмечается сопротивление. 
Форсированное продвижение тубуса 
через зону стеноза может привести к 
тяжелым нарушениям дыхания 
вплоть до асфиксии вследствие трав
матического отека слизистой оболоч
ки. В связи с этим эндоскопическое 

3.30. Бронхоскопия у больного 
Л мес после рассечения добавоч
ной дуги аорты. Хрящевые 
кольца в зоне „удавки" дефор
мированы, развернуты. Боко
вые стенки пролабируют в 
просвет трахеи, суживая ее. 

изучение стеноза трахеи предпочти
тельно проводить с помощью опти
ческих телескопов при дистанцион
ном наблюдении без бронхоскопа 
(оптическая ларинготрахеоскопия). 
Протяженность фиброзного стеноза 
зависит от количества аномалийно 
развитых колец. Различают сегмен
тарный и генерализованный стеноз 
трахеи. Вариантом этой формы 
являются фиброзные перепонки, 
наподобие диафрагмы суживающие 
трахею. 

К о м п р е с с и о н н ы е с т е н о з ы 
наблюдаются при сдавлении трахеи 
извне прилежащими аномалийными 
образованиями, чаще всего сосудами 
(аортой, ветвями подключичной и 
легочной артерий). Эндоскопическая 
картина при стенозах, вызванных 
сосудистыми аномалиями, характе
ризуется выбуханием передней и 
боковой стенок надбифуркационной 
части трахеи, при этом определяется 
четкая пульсация. Стенки трахеи в 
зоне стеноза остаются податливыми, 
и бронхоскоп можно легко провести 
до бифуркации. 

При этом пороке играет роль не 
только механический фактор, но и 
порочное развитие хрящевого остова 
трахеи локальная трахеомаляция. 
В связи с этим нередко и после 
хирургического устранения компрес
сии потерявшие ригидность хряще
вые кольца пролабируют в просвет 
трахеи, суживая и деформируя его 
(рис. 3.30). 

Исчерпывающие данные о сосу
дистых стенозах позволяет получить 
аортография. Мы наблюдали 3 детей, 
у которых при трахеобронхоскоиии 
был выявлен стеноз трахеи, обу
словленный компрессией ее анома-
лийной добавочной дугой аорты. У 2 
больных диагноз был подтвержден 
при аортографии. Все дети успешно 
оперированы. 

Т р а х е о м а л я ц и я относится к 
функциональным экспираторным 
стенозам, обусловленным врожден
ной патологической мягкостью хря
щей трахеи. Трахеомаляция нередко 
сочетается с патологическим размяг-
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ченисм хрящей гортани и ушных 
раковин. При эндоскопическом иссле
довании хрящевые кольца плохо 
контурируются, обращает на себя 
внимание избыточная подвижность 
мембранозной стенки трахеи. Из-за 
податливости хрящевого остова про
свет трахеи на выдохе суживается в 
переднезаднем направлении и стано
вится щелевидным, но бронхоскопы 
легко преодолевают это сужение. На 
вдохе трахея приобретает обычную 
округлую форму. При исследовании 
во время апноэ эти изменения выя
вить не удается. Они наглядно прояв
ляются при спонтанном дыхании, по
этому, подозревая трахеомаляцию, 
следует при трахеобронхоскоиии 
под наркозом дождаться восстанов
ления дыхания, продолжая визуаль
ное наблюдение за просветом трахеи. 
Встречаются локальный стеноз и 
трахеомаляция на протяжении, иног
да распространяющаяся и на главные 
бронхи. 

Симптоматика коллапса трахеи 
самостоятельно исчезает в первые 
1—2 года жизни. В то же время 
известны случаи, когда трахеомаля
ция принимает тяжелое течение. 

Трахеобронхомегалии (синдром 
Мунье-Куна) — значительное расши
рение трахеи, главных и долевых 
бронхов, обусловленное недоразви
тием мышечных и эластических во
локон их стенок. Трахеобропхомега-
лии сопутствуют бронхоэктазы, 
хронический бронхит, расширение 
выводных протоков слизистых желез, 
мешковидные выпячивания в мем
бранозной части. 

Клиническая картина заболевания 
проявляется симптомами хрони
ческого воспалительного процесса: 
кашель с гнойной мокротой, крово
харканье, одышка. 

В распознавании этого порока 
ведущее место принадлежит рентге
нологическому исследованию. Рент-
генотомограммы в переднебоковой 
проекции дают отчетливое представ
ление о размерах трахеи и бронхов. 
При контрастировании трахеи и 
бронхов особенно четко выявляются 

пролабирующие межхрящевые про
межутки и дивертикулоподобные вы
пячивания задней стенки. На трахео-
бропхограммах контуры трахеи и 
бронхов выглядят волнистыми (рис. 
3.31). 

Ориентация в дыхательных путях 
во время бронхоскопии сложна, и 
нередко этот порок при первичном 
эндоскопическом исследовании не об
наруживают. Типичная для грахео-
бронхомегалии недостаточная осве
щенность бронхоскопического поля 
вследствие гигантизма трахеи и брон
хов ухудшает условия визуального 
наблюдения. В типичных случаях при 
эндоскопии можно выявить выра
женную складчатость стенок трахеи и 
главных бронхов. Своеобразная эн
доскопическая картина обусловлена 
не только пролабированием мембра
нозной стенки, но и выпячиванием 
межхрящевых промежутков наподо
бие автомобильных шин в просвет 
трахеи и бронхов (рис. 3.32). 

3.31 . Трахеобронхограмма 
больного с трахеобронхомега-
лией. Волнистые контуры 
трахеи и главных бронхов. 
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Эвагинации. К ним относятся врож
денные свищи и добавочные бронхи. 

Т р а х е о п и щ е в о д н ы й с в и щ . 
Из множества вариантов этой пато
логии для эндоскописта представляет 
интерес трахеопищеводный свищ без 
атрезии пищевода. Он встречается 
крайне редко, частота его составляет 
8—10% от всех свищей пищевода 
[Кбгпег К.Н., ТЪа1 Ш., 1972]. При 
коротком и широком соустье во 
время первого же кормления у ребен
ка проявляются ярко выраженные 
клинические симптомы в виде кашля, 
цианоза, удушья. Очень быстро раз
вивается аспирационная пневмония. 
Длинный и узкий свищ в периоде 

3.32. 

новорожденности часто не обнару
живают. Периодически возникающие 
симптомы аспирации объясняют дру
гими причинами. Такие дети часто 
болеют пневмонией, свищ у них 
обнаруживают случайно. Подобной 
находкой явился свищ, обнаружен
ный нами при трахеобронхоскопии у 
8-летнего мальчика, страдавшего ре
цидивирующими бронхопневмония
ми с «астматическим синдромом». На 
2253 больных, обследованных нами 
по поводу хронических заболеваний 
легких, это наблюдение составило 
0,04%. 

Возможности визуальной эндоско
пической диагностики свища во мно
гом определяются его размерами и 
вторичными воспалительными изме
нениями в дыхательных путях во 
время трахеобронхоскопии. Свищ 

3.32. Бронхоскопия. Трахео-
бронхомегалия: истончение и 
деформация карины бифур
кации трахеи, расширение 
просветов трахеи и главного 
бронхов, выпячивание межхря
щевых промежутков. 
3.33. Бронхоскопия у ребенка 8 
лет. Трахеопищеводный свищ в 
надбифуркационном отделе 
трахеи. 
3.34. Бронхоскопия. Устье до
бавочного трахеального брон
ха у ребенка 2 лет. 
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открывается на задней или заднебо-
ковой стенке трахеи, на 1,5—2 см 
выше бифуркации, справа от средней 
линии. Форма его округлая или 
овальная (рис. 3.33), края валикооб-
разные, при широком соустье — 
складчатые. Во время управляемой 
вентиляции легких устье свища рас
крывается и из него поступает пени
стая жидкость. При выраженном 
вторичном воспалительном процессе 
свищ может быть просмотрен из-за 
обильного гнойного секрета и отеч
ной слизистой оболочки. Диагности
ка облегчается, если одномоментно 
вводить в пищевод I % раствор 
метиленового синего. Поступление 
его в трахею является свидетельством 
сообщения ее с пищеводом. При 
фистулографии уточняют диагноз. 

Т р а х е а л ь н ы й б р о н х пред
ставляет собой аномальный бронх, 
отходящий от грудного отдела тра
хеи. Клинические проявления отсут
ствуют до присоединения вторичных 
воспалительных или других измене
ний в бронхе и вентилируемой им 
ткани легкого. В большинстве случаев 
трахеальный бронх отходит справа, 
но встречаются левосторонний и 
задний трахеальные бронхи. Разли
чают истинный, или сверхкомплект
ный, и смещенный бронхи. Послед
ний вентилирует все или отдельные, 
чаще верхушечный, сегменты верхней 
доли. 

При эндоскопическом исследова
нии устье трахеального бронха раз
мером от 0,2 до 1 см в поперечнике 
располагается на 1 —2 см выше 
бифуркации, чаще справа (рис. 3.34). В 
акте дыхания истинный трахеальный 
бронх обычно не участвует, «молчит». 
Идентификации сверхкомплектного 
бронха способствует тщательное изу
чение устья верхнедолевого бронха. 
Более точно диагноз устанавливают 
при бронхографии (рис. 3.35). Тра
хеальный бронх может вентилиро
вать добавочную долю легкого либо 
заканчивается слепо, образуя дивер
тикул. 

Помимо трахеального бронха, 
встречаются д о б а в о ч н ы е б р о н -

х и, отходящие от главного и 
промежуточного бронхов: добавоч
ный язычковый бронх, сердечный 
добавочный бронх (ЬгопсЬш сагсИасиз 
ассеззопиз зирепог). При бронхоско
пии их часто не обнаруживают и 
диагностируют на бронхограммах. 

Несколько чаще, чем добавочные 
бронхи, встречаются аномалии деле
ния и перемещения бронхов. При 
этом отмечается нормальное число 
долевых и сегментарных бронхов 
соответствующего легкого, но ати
пичное их отхождение. 

А н о м а л и и д е л е н и я т р а х е и 
на главные бронхи наблюдаются 
крайне редко и представлены несколь
кими вариантами: 1) отсутствие би
фуркации, когда один из главных 
бронхов отходит от другого, являю
щегося продолжением трахеи; 2) 

3.35. Трахеобронхограмма 
больного с добавочным тра-
хеальным бронхом. Выше от-
хождения верхнедолевого брон
ха справа определяется допол
нительная бронхиальная 
ветвь, вентилирующая доба
вочный сегмент верхней доли. 
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трифуркация, при которой трахея 
делится на один главный и два 
долевых бронха для другого легкого; 
3) правый и левый верхнедолевыс 
бронхи отходят непосредственно от 
трахеи и два главных бронха — от 
дистального конца трахеи (квадри-
фуркация). 

Агенезия и аплазия бронхов и 
легких. При а г с и с з и и отсутствуют 

3.36. Бронхоскопия. Уменьше
ние просвета трахеи и главного 
бронха во время выдоха за счет 
пролабирования мембранозной 
их стенки. 
а - эндофото на вдохе; б - на вы
дохе. 

бифуркация и главный бронх, при 
а п л а з и и имеется рудиментарный 
главный бронх, заканчивающийся 
слепым мешком. При эндоскопи
ческом исследовании от мечаются сме
щение трахеи в сторону порочного 
легкого, слепо заканчивающийся про
свет главного бронха, отсутствие 
сегментарных устьев при наличии 
недоразвитых долевых бронхов. 
Большое значение в диагностике этих 
пороков имеют рентгенологические 
методы, в первую очередь бронхо
графия. 

Стеноз бронха. Наиболее часто 
наблюдается стеноз долевою бронха, 
при котором развиваются кистозные 
образования в соответствующей доле. 
Клиническая симптома гика и эндо
скопическая картина характеризуют
ся проявлениями неспецифическою 
воспалительною процесса. Во время 
бронхоскопии при тщательном ис
следовании можно выявить концен
трическое сужение соответствующего 
бронха, из которою аспирируется 
гнойный секрет. Зона сужения четко 
выявляется на бронхограммах. 

3.2.1.2. Экспираторный стеноз трахеи 
и бронхов 

Экспираторное закрытие дыхатель
ных путей (ЭЗДП) является физиоло
гическим [Зильбер А.П., 1977]. Нор
мой считается и уменьшение длины 
трахеи во время выдоха в среднем на 
1,5 2 см в связи с уменьшением 
объема легких и смещением карины 
бифуркации по направлению к верх
ней апертуре грудной клетки. Трахея 
при этом сокращается как растянутая 
пружина за счет уменьшения разме
ров межхрящевых промежутков [с1е 
Коек М.А. 1977]. Просвет трахеи и 
бронхов суживается во время форси
рованного выдоха и кашля вслед
ствие повышения парапульмоналыю-
го (внутриплевралыюго) и экстра
бронхиального давления. В результа
те увеличивается скорость воздушной 
струи и облегчается экспекторация. 
Уменьшение просвета мелких брон
хов, лишенных хрящевого каркаса. 
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происходит за счет сближения их 
стенок, а трахеи и крупных бронхов 

- в результате пролабирования их 
мембранозной части (рис. 3.36). В 
начале выдоха, когда внутриброп-
хиальное давление достаточно высо
ко, оно уравновешивает возрастаю
щее экстрабронхиальное давление и 
полного спадения мелких бронхов не 
происходи!. То же наблюдается и при 
спокойном дыхании в пределах ды
хательного объема легких, когда 
выдох осуществляется в основном за 
счет эластичности легочной ткани. В 
условиях форсированного выдоха по 
мере уменьшения легочного объема 
экстрабронхиальное давление начи
нает существенно превышать внутри-
бронхиальное и дыхательные пути 
закрываются, оставляя в легких неко
торое количество воздуха, именуемо
го остаточным объемом. 

При хроническом бронхите , бронхиальной 
астме, эмфиземе легких и других патологи
ческих состояниях, с о п р о в о ж д а ю щ и х с я явле
ниями обструкции дыхательных путей, Э З Д П 
возникает значительно раньше, увеличивая 
остаточный о б ъ е м легких. Э т о м у с п о с о б 
ствует сужение мелких б р о н х о в вследствие 
отека их слизистой оболочки, бронхоспазма 
и задержки мокроты, так как при увеличении 
скорости воздушной струи и суженных д ы х а 
тельных путях, согласно закону Ьернулли, 
уменьшается ннутрибронхиальное давление, 
препятствующее спадению стенок бронхов . 
При возросшем б р о н х и а л ь н о м сопротивле
нии и раннем начале Э З Д П д л я осуществле
ния выдоха требуется более высокое транс-
пульмональное давление, что достигается 
увеличением роли дыхательной мускулатуры 
в акте выдоха, превращающегося из пассив
ного в активный. Увеличивающееся при э т о м 
парапульмоналыюе давление ведет к еще 
б о л ь ш е м у с у ж е н и ю не только мелких, но и 
крупных б р о н х о в за счет более значительного 
пролапса их м е м б р а н о з н о й части. Последняя, 
растягиваясь, начинает все больше вдаваться 
в просвет внутригрудной части трахеи и 
крупных бронхов , нарушая их п р о х о д и м о с т ь . 
К экспираторному закрытию мелких д ы х а 
тельных путей присоединяется экспиратор
ное сужение крупных. 

Увеличению пролапса м а м б р а п ы с п о с о б 
ствует длительная интоксикация, н а б л ю 
д а ю щ а я с я у больных с хроническими воспа
лительными заболеваниями легких, вызыва
ю щ а я дегенерацию интрамуральных нерв
ных сплетений и перерождение мышечных и 
эластических волокон м е м б р а н о з н о й стенки с 
замещением их соединительной тканью. 
Аналогичным изменениям подвергаются 

межхрящевые промежутки, в результате чего 
трахея теряет способность к п р о д о л ь н о м у 
с окр ащен и ю и деформируется при движении 
бифуркации кверху во время выдоха. Гипо
тония потерявшей упругость м е м б р а н о з н о й 
стенки трахеи и крупных б р о н х о в о б л е г а е т 
ее пролабирование в просве! дыхательных 
путей, а экспираторная д е ф о р м а ц и я трахеи 
вызывает пролабирование одной или о б о и х 
боковых стенок. Порочный круг завершает 
нарушение эвакуаторной функции легко спа
д а ю щ и х с я бронхов , которое вызывает усиле
ние воспаления в т р а х с о б р о н х и а л ь н о м дереве 
и лег очной ткани, усугубляет обструкцию 
бронхов , способствуя прогрессированию 
бронхита , пневмосклероза и э м ф и з е м ы лег
ких. 

Таков в общих чертах патогенез 
патологического состояния трахео-
бронхиальной системы, описанного 
X Ь е т о т е (1953), которое часто 
сопровождает хронические формы 
воспалительных заболеваний легких. 
Его называют по-разному; «трахео-
бронхиальная дискинезия», «дисто-
ния трахеи и бронхов», «экспиратор
ная ретракция», «инвагинация мем
бранозной части», «пролапс трахеи», 
«экспираторный стеноз трахеи», «тра-
хеобропхомаляция». Последний тер
мин, который нередко употребляют 
иностранные авторы [Ретз! 3. ет а!., 
1975; Ыиийпеп X, 1978, и др.], 
обозначает не столько дистонию и 
пролапс мембранозной стенки трахеи 
и бронхов, сколько размягчение их 
хрящевого каркаса и коллапс дыха
тельных путей [Ниггу А., 1961], 
являющиеся лишь одной из причин 
экспираторного стеноза — крайней 
формы трахеобронхиальной дис-
кинезии, сопровождающейся клини
ческой симптоматикой и отчетливы
ми функциональными нарушениями. 

Выделяют первичную и вторичную 
форму экспираторного стеноза тра
хеи и крупных бронхов [Лифпгиц Н. 
А., 1970]. П е р в и ч н ы м заболевание 
может считаться у больных с порока
ми развития — трахеобронхомега-
лией и трахеобронхомаляцией, при 
которых недоразвитые, патологи
чески мягкие хрящевые полукольца не 
создают достаточной опоры в круп
ных дыхательных путях, в результате 
чего они приобретают необычную 
мягкость и спадаются во время 
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выдоха. Приобретенная трахеоброн-
хомаляция (чаще ограниченная) раз
вивается в результате сдавлсния тра
хеи и бронхов извне, например, при 
увеличенной зобной железе у детей, 
гипертрофированной щитовидной 
железе — струме, особенно при 
загрудинном ее расположении, ано
мальном расположении сосудов 
средостения, опухоли и г. д. К 
первичной форме экспираторного 
стеноза относят изменения мембра
нозной стенки трахеи и крупных 
бронхов под действием хронической 
интоксикации алкоголем, при дли
тельном воздействии находящихся во 
вдыхаемом воздухе химически актив-
пых примесей и к вар цсо держа щей 
пыли. Экспираторный стеноз трахеи 
и бронхов, как было указано выше, 
способствует развитию хронического 
бронхита и эмфиземы легких, поэто
му у большинства больных, длитель
но страдающих заболеваниями лег
ких, выяснить патогенетический ме
ханизм диагностированного при 
бронхоскопии экспираторного стено
за, как правило, невозможно. 

В т о р и ч н ы й экспираторный сте
ноз трахеи и бронхов выявляют у 
5 2 1 % больных, подвергнутых 
бронхоскопическому исследованию 
по поводу различных заболеваний 
легких [Иоффе Л.Ц., 1975; Лохвицкий 
СВ. , 1975; ИиШтеп Х, 1978]. Его 
частота увеличивается с возрастом. 
По данным Ь. КеЛек и А. С5егпо\у$ку 
(1967), синдром дистопии бронхов 
встречается у 26 % лиц моложе 40 лет, 
у 35 % в возрасте между 40 и 55 годами 
и у 39% больных старше 55 лет. Л.Ц. 
Иоффе отметил его у 76% больных с 
заболеваниями легких старше 60 лет. 
Столь различные сведения о частоте 
экспираторного стеноза объясняют
ся, по-видимому, отсутствием четких 
критериев для разграничения нормы 
и патологии. 

Какую степень пролапса мембра
нозной стенки трахеи следует считать 
вариантом возрастной нормы, а ка
кую относить к проявлению патоло
гического процесса? Единой точки 
зрения на этот счет нет. 

М.И. Перельман и соавт. (1974) выделяют 
три степени экспираторного стеноза, относя к 
первой сужение просвета дыхательных путей 
при кашле не более чем наполовину, ко 
второй сужение б р о н х о в более чем 
наполовину и к третьей — полное или почти 
полное закрытие. В то же время Л.Ц. Иоффе 
(1975), различая две степени экспираторного 
стеноза, причисляет к первой закрытие % 
просвета трахеи и крупных бронхов во время 
выдоха, а ко второй относит полное сопри
косновение задней и передней их стенок. 

Различны и условия обследования боль
ных; одни авторы предпочитают рентгено
с к о п и ю и рентгенокинсматографию в боко
вой проекции с контрастированием пищевода 
[Рабкин И.Х. и др . , 1973; Перельман М.И. 
и др . , 1974; Герасин В.А. и д р . , 1975], другие 
производят б р о н х о с к о п и ю в условиях М И О -
релаксации [Иоффе Л . Ц . , 1975], третьи 
считают обязательным проведение исследо
вания исключительно п о д местной анестезией 
[Лохвицкий С В . , 1975: 1ЧииПпеп Л., 1978]. 

Мы полагаем, что говорить об 
экспираторном стенозе трахеи и круп
ных бронхов следует лишь при 
уменьшении их просвета более чем на 
% при легком покашливании во время 
осмотра с помощью бронхофибро
скопа под местной анестезией. Иссле
дование проводят именно с помощью 
бронхофиброскопа, так как им можно 
выполнять бронхоскопию в условиях, 
наиболее приближающихся к физио
логическим, при отсутствии распира-
ния стенок бронхов и трахеи широ
ким тубусом жесткого эндоскопа. 
Рентгенологическое исследование с 
контрастированием пищевода, как 
справедливо отмечает В. В. Тикунов 
(1977), способствует гипердиагности
ке экспираторного стеноза, так как не 
всегда точно отражает степень про-
лабирования мембранозной стенки 
трахеи и крупных бронхов. Важным 
дополнительным критерием диаг
ностики является характерная кривая 
форсированного выдоха с изломом и 
зазубриной [КоЫег Н., ЛУуз$ Р., 1956] 
или не менее типичная форма петли 
«поток объем», регистрируемая при 
интегральном спиро- и пневмотахо-
графическом исследовании (рис. 3.37). 
Еще более точным является раздель
ное определение сопротивления мел
ких и крупных бронхов и трахеи 
[Иоффе Л.Ц., Светышева Ж.А., 1975]. 
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Клиническая симптоматика не па-
тогномонична. Однако при наличии у 
больного монотонно протекающей 
экспираторной одышки, не умень
шающейся под действием бронхоли-
тических средств, приступообразного 
лающего кашля с дребезжащим тем
бром и затрудненной экспекторацией, 
усиливающегося при изменении по
ложения тела и временами доводяще
го больного до обморока или рвоты, 
следует предположить у него наличие 
экспираторного стеноза и выполнить 
бронхоскопическое исследование. 

При исследовании отмечают выра
женное пролабирование мембраноз
ной части трахеи и (или) крупных 
бронхов (главных и промежуточного 
справа) во время кашля и резкого 
выдоха, а в тяжелых случаях задняя 
стенка трахеи может почти соприка
саться с передней и при спокойном 
дыхании. Хрящевые полукольца 
обычно сохраняют свою форму, в 
результате чего просвет трахеи во 
время выдоха напоминает полумесяц. 
Характерно изменение киля бифурка
ции трахеи: при вдохе он растягивает
ся и становится острым, а при выдохе 
укорачивается, становится бесфор
менным, собираясь в складки, как мех 
аккордеона (рис. 3.38). Тубус бронхо
скопа, как гибкого, так и жесткого, 
легко проходит через суженные дыха
тельные пути, отодвигая податливую, 
дряблую мембранозную стенку. Ана
логичные изменения могут наблю
даться и в главных бронхах. При 
размягчении хрящей трахея и бронхи 
изменяют свою форму и сужение их 
происходит как во фронтальной, так и 
в сагиттальной плоскости. Просвет 
трахеи при этом приобретает щеле-
видную, иногда 0-образную форму 
(рис. 3.39). 

Патологическая подвижность сте
нок дыхательной трубки может быть 
диффузной или определяться на огра
ниченном участке. Наиболее часто 
экспираторный стеноз трахеи и круп
ных бронхов сочетается с диффузной 
дистонией и экспираторным закры
тием более мелких бронхиальных 
разветвлений. Так, при осмотре с 

помощью бронхофиброскопа 82 
больных с выраженным пролабиро-
ванием мембранозной части трахеи и 
главных бронхов при кашле и форси
рованном дыхании, выявленных при 
бронхоскопическом обследовании 
1270 больных с хроническими неспе
цифическими заболеваниями легких, 
полное или почти полное спадение 
стенок сегментарных и более мелких 

3.37. Типичные формы петли 
„поток — объем", 
а — у больного с экспираторным 
стенозом трахеи; 6 - у больного с 
рестриктивным нарушением функ
ции внешнего дыхания. 

б 

бронхов было отмечено нами у 69 из 
них. Наиболее часто резко выра
женную диффузную дистонию мем
бранозной стенки дыхательных путей, 
классифицированную как их экспира
торный стеноз, наблюдали у больных 
хроническим обструктивным брон
хитом и бронхиальной астмой с 
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3.38. Бронхоскопия. Изменения 
формы киля бифуркации тра
хеи во время выдоха при экспи
раторном стенозе трахеи и 
главного бронхов: укорочение и 
расширение бифуркации тра
хеи. 
3.39. Бронхоскопия. Изменения 
формы просвета трахеи при 
трахеомаляции: трахея во 
время выдоха приобретает ис
кривленную, щелевидную фор
му. 

явлениями эмфиземы легких. Лишь у 
13 человек патологическое сужение 
просвета отмечалось только в глав
ных бронхах и трахее. У 2 из них была 
диагностирована грахеобронхомега-
лия. У 3 больных выявлено ограни
ченное экспираторное стенозирова-
ние нижней трети трахеи и правого 
главного бронха. 

Характерным для всех этих боль
ных было отсутствие признаков гной
ного бронхита, а также наличие 
диффузной отечности и гиперемии 
слизистой оболочки дыхательных пу
тей с умеренным количеством содер
жимого в их просвете. Наличие 
экспираторного стеноза резко ухуд
шало течение бронхиальной астмы и 
хронического бронхита, которые пло
хо поддавались медикаментозной те
рапии и бронхологическому лечению. 

В исследованиях Л. Г^иштпеп (1978) 
установлено, что экспираторный сте
ноз прогрессирует с течением време
ни, становясь с годами более выра
женным. Однако заболевание проте
кает по-разному, и у некоторых боль
ных изменения остаются стабильны
ми даже спустя 7—8 лет. 

Лечение в о с н о в н о м симптоматическое , 
направлено на ликвидацию и профилактику 
э н д о б р о н х и а л ь н о г о и легочного воспаления, 
а также б р о п х о с п а з м а . Временный эффект 
дает дыхание с в ы д о х о м через трубку, 
повышающее внутрибронхиальное давление 
и препятствующее с п а д е н и ю стенок трахеи и 
бронхов . Больным с ограниченными форма
ми первичного экспираторного стеноза 
трахеи и (или) главных б р о н х о в производят 
хирургические операции — пластику трахеи с 
укреплением ее задней стенки г о м о к о с т ь ю 
или ал.топластическим материалом. Резуль
таты оперативного лечения при правильно 
установленных показаниях х о р о ш и е [Перель
ман М . И . . 1972: М«кеп К.. 1954]. 

3.2.1.3. Воспалительные заболевания 
легких 

Эндоскопические признаки гнойных 
процессов в легких весьма однотипны 
и вряд ли могут считаться патогно-
моничными для той или иной формы 
легочного нагноения. Главным симп
томом большинства гнойных забо
леваний легких является э н д о -

3 . 3 9 . 
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б р о н х и т , различающийся по степе
ни выраженности, форме и локализа
ции. Описание его эндоскопической 
картины базируется на регистрации 
следующих основных элементов: I) 
вида слизистой оболочки трахеи и 
бронхов; 2) характера секрета в 
просветах бронхов; 3) эластичности 
стенок трахеи и бронхов; 4) кровото
чивости слизистой оболочки при 
инструментальной пальпации; 5) вида 
и моторики шпор и устьев сегментар
ных и субсегментарных бронхов; 6) 
вида сосудистого рисунка слизистой 
оболочки; 7) вида и характера склад
чатости слизистой оболочки; 8) нали
чия дистопии трахеи и бронхов. При 
исследовании под местной анестезией 
фиксируют внимание на выражен
ности кашлевого рефлекса. Опреде
ление характера и интенсивности 
перечисленных компонентов эндо
скопической картины позволяет опре
делить качественную сторону пато
логического процесса и бронхах, а 
степени распространения воспали
тельных изменений по длиннику 
бронхиального дерева — его коли
чественную сторону. 

Приняв за основу классификацию 
эндобронхита, предложенную X Ье-
ш о т е (1965), можно выделить три 
основные формы воспалительного 
поражения бронхов, так или иначе 
присутствующие при всех видах ост-
ных или хронических пагноительных 
процессов в легких, локализующихся 
в бронхиальной системе или сооб
щающихся с ней. Распространение 
воспалительных изменений на все 
видимые через бронхоскоп бронхи 
одного или обоих легких при отсут
ствии визуально определяемой ди-
стальпой границы воспаления сли
зистой оболочки позволяет констати
ровать наличие одно- или двусторон
него д и ф ф у з н о г о эндобронхита. 
Частично-диффузный эндобронхит 
отличается от него интактностью 
верхнедолсвых бронхов при наличии 
диффузных воспалительных измене
ний в остальных отделах трахеоброн-
хиальногодерева. О г р а н и ч е н н ы й 
( л о к а л ь н ы й ) эндобронхит харак

теризуется четко определяемыми 
границами воспалительных измене
ний, которые локализуются в глав
ных и долевых бронхах, при этом 
сегментарные и более мелкие их ветви 
относительно иптактны. 

Данная классификация была раз
работана применительно к хрони
ческому бронхиту как к нозологи
ческой форме, поэтому, для того 
чтобы использовать ее для характе
ристики других заболеваний легких, 
потребовалась определенная моди
фикация сформулированных выше 
определений. Дальнейшее изучение 
особенностей эндоскопической кар
тины воспалительных заболеваний 
бропхолст очной системы позволило 
выделить особую форму локализо
ванного эндобронхита, наблюдаю
щуюся при абсцессах легкого, сооб
щающихся с просветом бронхиаль
ного дерева, д р е н а ж н ы й э н д о 
б р о н х и т , для которого характер
но наличие воспалительных измене
ний, исходящих из периферических 
отделов одного из сегментарных 
(субсегментарных) бронхов и рас
пространяющихся в проксимальном 
направлении. 

Потребовалось расширить также 
определение частично-диффузного 
эндобронхита, к категории которого 
были отнесены также формы с преи
мущественным поражением верхне
долевых бронхов, встречающиеся при 
некоторых профессиональных пыле
вых заболеваниях легких. Было со
хранено лишь условие отсутствия 
видимой дистальной границы воспа
ления в пределах разрешающих воз
можностей современных бронхоско
пов. В связи с увеличением пределов 
видимости при использовании гибких 
стекловолокопных эндоскопов приш
лось изменить и трактовку ограничен
ных эндобронхитов, представленную 
Л. Ьегпоше. Дело в том, что при 
нисходящем бронхите, развиваю
щемся при вдыхании кварцеодержа-
тцей пыли, применение бронхофибро
скопа позволило у отдельных боль
ных обнаружить достаточно четкую 
дистальную границу воспаления в 
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области субсегментарных, а иногда и 
более мелких бронхиальных ветвей. 
Эти формы эндо бронхиального во
спаления были отнесены к огра
ниченному эндобронхиту, отличаю
щемуся от диффузного или частично-
диффузного именно наличием види
мой дистальной границы воспаления 
независимо от его уровня. 

Изучение гистологических и цито
логических особенностей различных 
эндоскопических проявлений воспа
ления в бронхах заставило вновь 
вернуться к основным качественно 
различным формам эндобронхита, в 
определении которых отражена мор
фологическая характеристика: п р о 
с т о й (катаральный), г н о й н ы й и 
а т р о ф и ч е с к и й эндобронхит. Пер
вые дзе формы различаются прежде 
всего характером отделяемого — 
наличием гнойной мокроты в просве
те бронхиального дерева, что имеет 
принципиальное значение при выборе 
тактики эндобронхиальной терапии. 
Четких визуальных различий в со
стоянии слизистой оболочки бронхов 
при этих формах нет. Основные 
элементы воспалительного процес
са— отечность и гиперемия сли
зистой оболочки, ее повышенная 
кровоточивость и изменения сосу
дистого рисунка — отмечаются при 
обеих формах и отличаются лишь 
интенсивностью. Отсутствуют и 
четкие морфологические критерии. 

Третья форма эндобронхита, ха
рактеризующаяся преобладанием ат-
рофических изменений слизистой 
оболочки, наиболее часто встречается 
при заболеваниях легких, вызывае
мых длительным вдыханием кварц-
содержащей пыли, и имеет достаточ
но определенную эндоскопическую 
картину. При этой форме наблю
даются истончение и сухость сли
зистой оболочки, как бы натянутой на 
хрящевой скелет бронхов, четко вы
раженный рельеф хрящевых колец и 
запавших межхрящевых промежут
ков, усиление сосудистого рисунка, 
представленного расширенными 
крупнопетлистыми сосудами с отсут
ствием их мелких разветвлений, за

остренность шпор, относительное 
расширение просвета мелких брон
хов, характерная мелкая складча
тость, иногда трабекулярность сли
зистой, запустевание и расширение 
устьев бронхиальных желез, нередко 
превращающихся в значительной ве
личины пустые кратерообразные уг
лубления в стенках бронхов (рис. 
3.40). При длительном течении про
цесса отмечаются отчетливая дисто-
ния мелких бронхов и снижение 
кашлевого рефлекса. 

Исследования бронхоцитограмм и 
материала, полученного при биопсии 
слизистой оболочки бронхов, у боль
ных хроническим бронхитом пыле
вого и инфекционного происхожде
ния 1 позволили подтвердить выявлен
ные во время бронхоскопии визуаль
ные отличия атрофической формы 
эндобронхита. В частности, были 
выявлены такие морфологические 
особенности этой формы, как сниже
ние числа секретирующих бокаловид
ных клеток и клеток базального слоя, 
значительное повышение содержания 
дегенерированных клеток бронхиаль
ного эпителия, преобладание гисто
логических признаков атрофии и 
метапластических изменений муко-
цилиарного эпителия различной сте
пени выраженности. 

Ниже приведена краткая характе
ристика эндоскопических признаков 
некоторых форм нагноительных за
болеваний легких с учетом основных 
компонентов, составляющих ви
зуальную картину эндо бронхиально
го воспаления. 

Острый соли гарный абсцесс легко
го (рис. 3.41) характеризуется нали
чием области «пламенной» гиперемии 
в окружности дренирующего бронха. 
Цвет слизистой оболочки — от ярко-
красного до синевато-пурпурного с 
фиолетовым оттенком. В области 
дренирующего бронха отмечается 
выраженный отек слизистой оболоч
ки, переходящий в умеренную отеч-

Исследования проведены совместно с сотрудниками 
Научно-исследовательского института гигиены труда 
и профзаболеваний АМН СССР В.В. Милишниковой. 
М.Н. Горизонтов ой и Ю.П. Лихачевым. 



Эндоскопия в пульмонологии 393 

ность в соседних отделах. Шпоры 
бронхов закруглены, устья сужены 
вследствие отека, закрывающего про
свет сегментарного бронха и его 
ветвей в области абсцесса. Сосу
дистый рисунок в дренирующем 
бронхе не прослеживается, в осталь
ных отделах выражен в различной 
степени в зависимости от интенсивно
го воспаления. Складчатость сли
зистой оболочки уменьшена, а в 
наиболее пораженных бронхах пол
ностью исчезает из-за отека. В про
свете бронхов при закрытом абсцессе 
определяется скудное гноевидное от
деляемое, при дренирующемся аб
сцессе — различное количество жид
кого или сливкообразпого гноя, на 
стенках бронхов гнойно-некроти
ческие пленки серо-зеленого цвета. 
Эластичность стенок бронхов умень
шена в наиболее пораженном сегмен
те. Моторика устьев воспаленных 
бронхов снижена, а в дренирующей 
ветви отсутствует. 

Гангренозный абсцесс легкого от
личается более выраженными воспа
лительными изменениями слизистой 
оболочки бронхов, нарастающими по 
мере приближения к дренирующему 
бронху, в области которого сине-
багровая слизистая оболочка покры
та грязными ложно-фибринозными 
наложениями. Вязкий сливкообраз-
ный гной с ихорозным запахом 
постоянно поступает из просвета 
дренирующего бронха, как паста из 
тюбика. В наиболее тяжелых случаях 
содержимое в бронхах становится 
водянистым, грязно-зеленого цвета, 
иногда в нем обнаруживают примесь 
зловонной измененной крови. Резко 
повышена кровоточивость слизистой 
оболочки в зоне дренажного эндо
бронхита, а нередко и в соседних 
отделах. Выражена отечность сли
зистой оболочки в дренирующем 
бронхе и в соседних с ним бронхах, в 
результате чего стирается сосудистый 
рисунок и сужаются просветы брон
хов. Складчатость слизистой оболоч
ки уменьшена или отсутствует, реже 
наблюдается конвергенция складок 
около устья дренирующего бронха. 

При хроническом абсцессе легкого 
встречаются воспалительные измене
ния слизистой оболочки различной 
степени выраженности — от умерен
ной розовой гиперемии и отечности 
слизистой оболочки бронхов пора
женного сегмента (а иногда и всей 
доли) до насыщенной пурпурной 
окраски с застойным оттенком и 
выраженной отечности слизистой 
оболочки, которая наиболее изменена 
в области дренирующего бронха 
(бронхов). Дренирующие бронхи не
редко сшIотически сужены. в их 
просвете развиваются грануляции. 
Желто-серый или грязно-зеленый 
гной обильно истекает из устья 
долевого или сегментарного бронха 
(рис. 3.42), нередко выделение гноя 
усиливается в такт дыханию. Посто
янное затекание гнойного отделяемо
го в нижележащие отделы бронхиаль
ного дерева, особенно при верхнедо
левой локализации абсцесса, вызы
вает развитие контактного бронхита 
в остальных отделах легкого, а 
иногда и на противоположной сторо
не. При затрудненном оттоке гноя из 
полости отмечается увеличение отеч
ности и гиперемии в пораженных 
бронхах, уменьшение и сгущение 
отделяемого в них. 

Множественные абсцессы легкого 
обычно сопровождает разлитое гной
ное воспаление бронхов одного или 
обоих легких, наиболее интенсивно 
выраженное в зоне деструктивно 
измененной доли. В зависимости от 
характера дренирования меняется ко
личество и качество содержимого в 
бронхах, которое при гангрене легко
го становится пенистым, имеет серо-
зеленый или бурый оттенок и чрезвы
чайно зловонный запах гниющего 
зуба. Слизистая оболочка бронхов 
обоих легких становится тусклой, 
землистого цвета, в области шпор 
возникают се изъязвления. Может 
появиться грубая продольная склад
чатость, тонус стенки бронхов резко 
снижается. 

Первичные бронхоэктазы характе
ризуются наличием частично-диффуз
ного гнойного эндобронхита, кото-
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3.40. Бронхоскопия. Атрофи-
ческий трахеобронхит. 
3.41. Бронхоскопия. Острый 
абсцесс легкого. 
3.42. Бронхоскопия. Хрони
ческий абсцесс легкого. 
3.43. Бронхоскопия. Бронхоэк-
тазы нижней доли левого лег
кого: повышенная кровоточи
вость слизистой оболочки и 
явления гнойного эндоброн
хита. 

3.41. 

рый наиболее выражен в области 
пораженных отделов легкого. Сли
зистая оболочка в фазе ремиссии 
бледно-розовая, иногда светло-
красная, умеренно отечная. В фазе 
обострения усиливаются гиперемия и 
отек слизистой оболочки не только в 
области бронхоэктазов, но и в сосед
них с ними бронхах. Проксимальная 
граница воспаления продвигается в 
центральном направлении. Цветовая 
гамма от ярко-красной до серо-
красной с синеватым оттенком. На 
слизистой оболочке могут возникать 
изъязвления. Кровоточивость ее при 
инструментальной пальпации повы
шена, что выражается в появлении 

3.43. 
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кровоизлияний (рис. 3.43) и кровоте
чений при удалении электроотсосом 
содержимого бронхов, характер ко
торого варьирует от ссрозно-гнойно-
го до ихорозного в зависимости от 
фазы воспаления. При обострении 
количество отделяемого вначале мо
жет уменьшиться. Мокрота при этом 
становится более густой и гнойной, 
появляются гнойные «пробки» в про
светах долевых и сегментарных брон
хов. По мере улучшения дренирова
ния гнойное содержимое в бронхах 
становится более жидким, количество 
его увеличивается, появляются опа-
лесцирующие пузырьки воздуха — 
симптом расширения дистальных от
делов бронхов. Устья бронхов в зоне 
бропхоэктазов деформированы, не
правильной формы, зияют. Стенки их 
вялые, дряблые. Моторика снижена 
или отсутствует. Шпоры бронхов 
истончены, в мелких бронхах выра
жена трабекулярность слизистой обо
лочки. В фазе обострения вследствие 
нарастающего отека слизистой 
оболочки сужаются устья бронхов, 
закругляются шпоры, уменьшается 
складчатость. 

Хронический гнойный бронхит 
обычно сопровождается диффузными 
изменениями слизистой оболочки в 
виде умеренно выраженной гипере
мии с преобладанием отечности, 
особенно при наличии спастического 
компонента. Наиболее пораженными 
выглядят периферические отделы 
бронхов. При обострении зона воспа
ления продвигается в проксимальном 
направлении и захватывает главные 
бронхи и трахею. Содержимое скуд
ное, гнойное или слизисто-гнойнос, 
вязкое и трудно отделяемое. Могут 
образовываться сгустки мокроты, на
поминающие по форме слепки брон
хов. Этот феномен наиболее выражен 
при так называемом фибринозном 
бронхите, когда больной начинает 
откашливать длинные, ветвистые 
слепки, повторяющие по форме раз
ветвления бронхиального дерева. 
Аналогичные слепки удается извлечь 
из бронхов при бронхоскопии (рис. 
3.44). Резко снижен тонус стенки 

бронхов, может отмечаться экспира
торный коллапс сегментарных и 
долевых бронхов с полным смыка
нием их стенок при кашле и форсиро
ванном выдохе. При обострении 
усиливается кашлевой рефлекс, появ
ляется распространенная гиперемия 
слизистой оболочки (рис. 3.45) и 
увеличивается се отечность. 

Эндоскопическая картина эмпиемы 
плевры очень разнообразна и зависит 
от формы заболевания, степени де
структивных изменений в легочной 
ткани и вовлечения в процесс брон
хиального дерева. В большинстве 
случаев отмечается отечность слизи
стой оболочки бронхов на стороне 
поражения, «стирающая» нормаль
ный рисунок хрящей и сосудов. При 
увеличении отечности затрудняется 
осмотр мелких бронхов, где отмеча
ется сморщивание слизистой оболоч
ки, появляется поперечная и усили
вается продольная складчатость. 

Отмечается деформация устьев 
мелких бронхов за счет неравномер
ного утолщения их стенок (рис. 3.46). 
Дыхательная подвижность и мотори
ка устьев бронхов снижается или 
исчезает. Содержимое в бронхах 
скудное или отсутствует. При нали
чии бронхоплеврального свища и 

3.44. Слепок фибринозной мок
роты, удаленной из бронхов 
больного с фибринозным брон
хитом. 
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деструкции легочной ткани разви
вается дренажный бронхит в соответ
ствующей зоне бронхиального дере
ва, распространяющийся в зависи
мости от интенсивности воспаления 
на соседние бронхи. 

3.45. Бронхоскопия. Хрони
ческий гнойный бронхит. 
3.46. Бронхоскопия. Эмпиема 
плевры. 
3.47. Бронхоскопия. Аденома 
бронха. 
3.48. Бронхоскопия. Папилло
ма в надбифуркационной обла
сти трахеи у ребенка 6 лет. 

3.46. 

3.2.1.4. Новообразования бронхов 

Доброкачественные опухоли брон
хов. К доброкачественным эпите
лиальным опухолям бронхов отно
сятся аденомы и папилломы. Папил
ломы встречаются крайне редко, аде
номы — чаще. Дети и подростки 
составляют 10% от всех больных с 
аденомой бронхов [Климанский В.А., 
1978]. В клинике детских болезней I 
Московского медицинского институ
та им. И.М. Сеченова при выполне
нии 2253 первичных бронхоскопий за 
период с 1964 по 1980 г. аденома 
бронхов обнаружена у 5 (0,22%) 
детей. 

3.48. 
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Различают центральные и перифе
рические а д е н о м ы . Внутриброн-
хиальная локализация встречается 
наиболее часто. Аденома может 
расти в просвет бронха — зндоброн-
хиально и кнаружи от бронха — 
интрамурально. Иногда опухоль 
растет в виде айсберга: большая ее 
часть расположена экстрабронхиаль-
но, а меньшая — в просвете бронха. 

Клиническая картина при аденомах 
зависит от их локализации. Перифе
рические аденомы протекают бес
симптомно, их обнаруживают случай
но. Клинические признаки при цент
ральных аденомах обусловлены в 
основном нарушением бронхиальной 
проходимости, неизбежно возникаю
щей в процессе роста опухоли и 
стенозирования бронха. 

Начальный период заболевания 
характеризуется сухим кашлем вслед
ствие раздражения бронха. У некото
рых больных наблюдаются повтор
ные кровохарканья, реже — обильные 
кровотечения. В более позднем пе
риоде отмечаются подъемы темпера
туры, усиление кашля. Иногда ка
шель носит спастический характер и 
возникают приступы удушья. Появ
ляется гнойная мокрота. 

В диагностике центральных аденом 
решающую роль играет трахеоброн-
хоскопия с прицельной биопсией. 
Эндоскопически аденома представ
ляет собой шаровидное плотноэлас-
тическое образование с гладкой или 
бугристой поверхностью, краснова
того или серо-розового цвета (рис. 
3.47). Подвижность ее зависит от 
ширины ножки и величины опухоли. 
При больших аденомах увидеть 
основание невозможно. Иногда на 
поверхности аденомы видна развет
вленная сосудистая сеть. В таких 
случаях биопсия может сопровож
даться сильным кровотечением. 

По микроскопическому строению 
различают аденомы карциноидного, 
мукоэпидермоидного, цилиндрома-
тозного и смешанного типов. Ци-
линдромы имеют склонность футляр-
но инфильтрировать стенку бронха и 
нередко распространяются за ее пре

делы. Наиболее часто они поражают 
крупные бронхи, однако встречаются 
и в трахее. 

В распознавании эндобронхиаль
ных аденом рентгенодиагностика 
уступает эндоскопии. Уточнить раз
меры опухоли и установить наличие 
экстрабронхиальной порции помо
гает томографическое исследование. 
Периферические аденомы диагности
руют в основном при рентгенологи
ческом исследовании. Эндо брон
хиальные методы лечения как нера
дикальные в настоящее время при
меняют редко, по строгим показа
ниям. 

П а п и л л о м ы как первичные но
вообразования трахеи и бронхов 
являются редкостью [ 2 1 т т е г т а п А. 
е( а1., 1980]. Это опухоли плотной 
консистенции, беловатого цвета, на
поминающие бородавки (рис. 3.48). 
Размер их от нескольких миллимет
ров и больше. Обычно наблюдаются 
множественные папилломы. Крайне 
редко встречаются одиночные соли-
тарные папилломы, достигающие 
больших размеров и обтурирующие 
просвет крупного бронха. Чаще па-
пилломатоз трахеи и бронхов явля
ется вторичным, когда папилломы 
распространяются в нижние дыха
тельные пути из гортани [Чирешкин 
Д.Г., 1970]. В этих случаях папилло-
матоз трахеи может быть распро
страненным и переходить на главные 
бронхи. Реже опухоль бывает огра
ниченной и располагается на одном из 
участков трахеи. 

Клиническая симптоматика опре
деляется локализацией и размерами 
опухолевого роста. В типичных слу
чаях, когда имеется папилломатоз 
гортани и трахеи, ведущим клини
ческим симптомом является наруше
ние дыхания в виде стридора, инспи-
раторного или экспираторного при 
локализации опухоли в трахее. Ле
чение папиллом заключается в 
удалении их щипцами и применении 
криотерапии или лазерной фотокоа
гуляции. 

Центральный рак легкого. В зави
симости от формы роста опухоли — 
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эндобронхиального (экзофитный, эн-
дофитный) и псрибронхиального — 
различают прямые и косвенные эндо
скопические признаки бронхогенного 
рака. К п р я м ы м п р и з н а к а м от
носятся: 

1) наличие опухолевидного раз
растания в просвете бронха. Харак
тер, размеры и цвет экзофигно 
растущей опухоли варьируют в ши
роких пределах. Наиболее часто 
встречаются бугристые, грибовид
ные, папилломатозпые. гранулема-
тозные и полиповидные опухоли (рис. 
3.49). Цвет их может быть светло-
розовым, желтоватым, серым, крас
ным различных оттенков, темно-

3.50. 

вишневым, багрово-синюшным. По
верхность опухоли бывает некроти-
зирована и покрыта фибрином. Встре
чаются богато васкуляризированные 
опухоли, напоминающие по виду 
вишню или клюкву. Их биопсия, а 
нередко и незначительная травма 
аспиратором сопровождается массив
ным кровотечением, 2) наличие огра
ниченного или распространенного ин
фильтрата бронхиальной стенки (рис. 
3.50). Этот признак характерен для 
опухолей, обладающих эндофитным. 
инфильтрирующим ростом. Поверх
ность опухолевого инфильтрата чаще 
неровная, бугристая, цвет ее бледно-
розовый, имеются расширенные круп
ные сосуды, которые отчетливо вид
ны на поверхности. 

Могут встречаться и более интен
сивно окрашенные инфильтраты, 
приближающиеся по внешнему виду к 
воспалительным. Слизистая оболоч-

3.49. Бронхоскопия. Экзофит
ный рак среднедолевого бронха. 
3.50. Бронхоскопия. Эндофит-
ный рак левого главного бронха 
с инфильтрирующим ростом. 
3.51. Бронхоскопия. Метаста
зы рака в лимфатические узлы 
бифуркационной области: уп
лощение и расширение карины 
бифуркации трахеи, инфиль
трация медиальных стенок 
обоих главных бронхов. 

3.51. 



Эндоскопия в пульмонологии 399 

ка их может быть гиперемирована, 
изъязвлена, покрыта слизистым или 
фибринозным налетом. Из-за опухо
левой инфильтрации стенки бронха 
исчезают рельеф хрящевого каркаса и 
складчатость, стенка бронха стано
вится неподвижной и плотной при 
инструментальной «пальпации». Ин
фильтраты нередко прорастают бронх 
по всей его окружности, создавая 
концентрические или эксцентрические 
стенозы. Частыми находками явля
ются сочетанные формы — экзофит-
но растущая опухоль, окруженная 
зоной раковой инфильтрации, кото
рая может распространяться доволь
но далеко в проксимальном направ
лении. 

К о с в е н н ы м и п р и з н а к а м и 
проявляются опухоли с преимуще
ственно перибронхиальным ростом и 
метастазы рака в регионарных лим
фатических узлах бронхопульмональ-
ной и бифуркационной групп. Среди 
косвенных признаков различают ана
томические и функциональные. К 
а н а т о м и ч е с к и м п р и з н а к а м 
относятся концентрические или экс
центрические сужения просвета брон
ха без изменения слизистой оболочки 
либо в сочетании с отечностью и (или) 
локальной гиперемией ее, локализо
ванные изменения сосудистого рисун
ка застойного характера, стертость 
хрящевого рельефа на ограниченном 
участке с выбуханием в просвет 
бронха нескольких бронхиальных 
колец и межхрящевых промежутков, 
уплотнение стенки бронха при инст
рументальной «пальпации», смеще
ние устьев сегментарных и более 
мелких бронхов. 

Подозрительными на рак являются 
участки ограниченного воспаления в 
стенке бронха с рыхлой и повышенно 
кровоточивой слизистой оболочкой, 
особенно если имеется еще один или 
несколько других косвенных при
знаков. О регионарном метастазиро-
вании рака могут свидетельствовать 
расширение и уплотнение шпор доле
вых бронхов, смещение и сужение их 
устьев, уплощение и расширение 
карины бифуркации трахеи (рис. 3.51) 

с выбуханием медиальных стенок 
главных бронхов, уплощение или 
выбухание латеральных стенок тра
хеи в ее нижней трети, изменения 
сосудистого и хрящевою рисунка 
трахеи в этой области. 

К ф у н к ц и о н а л ь н ы м п р и 
з н а к а м рака относятся ограничение 
подвижности стенок трахеи и брон
хов при дыхании, синдром «мертвого» 
устья, т. е. отсутствие смещения в 
устьях сегментарных и субсегментар
ных бронхов капелек секрета при 
дыхании и полное исчезновение их 
респираторной подвижности, отсут
ствие передаточной пульсации сердца 
и крупных сосудов на ограниченных 
участках бронхиального дерева, огра
ничение пассивной смещаемости 
бронха. Косвенным признаком вовле
чения в процесс лимфатических узлов 
средостения является неподвижность 
одной из голосовых складок, разви
вающаяся при прорастании или сдав-
лении опухолью одного из возврат
ных нервов. Косвенные признаки не 
всегда патогномоничны именно для 
рака легкого, однако сочетание их 
позволяет с большой долей вероят
ности предполагать наличие опухоли 
или ее метастазов. 

Характер бронхоскопической кар
тины положен в основу ряда класси
фикаций рака легкого. Уровень прок
симальной границы видимой через 
бронхоскоп опухоли или опухолевой 
инфильтрации определяет ее принад
лежность к той или иной категории Т 
по международной классификации 
ТЫМ. Так, опухоли сегментарных 
бронхов отнесены к группе Т,. При 
распространении опухоли в долевой 
или главный бронх она классифици
руется как Т 2, если ее проксимальная 
граница располагается на 2 см и более 
дистальнее карины. Если опухоль 
приближается к бифуркации трахеи 
менее чем на 2 см, то ее обозначают 
как Т3 [Сагт О., 1978]. 

В Японии принята классификация 
рака легкого в зависимости от его 
эндоскопических проявлений, в кото
рой выделены пять основных типов: 
I — опухолевидное разрастание; II — 
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инфильтрация стенки бронха; III — 
обтурация бронха; IV — стеноз 
бронха; V — компрессия бронха. По 
данным, представленным Н. ОкагЗа и 
соавт. (1973), опухолям с различным 
гистологическим строением соот
ветствует специфическая форма роста. 
Так, плоскоклеточный (эпидермоид-
ный) рак чаще имеет экзофитную 
форму роста, при этом опухолевая 
масса находится в просвете бронха и 
может наблюдаться или отсутство
вать обтурация его просвета (тип I и 
III). Более 50% от всех опухолей с 
инфильтрирующим ростом (тип II) 
составляет мел ко клеточная недиффе
ренцированная карцинома. Адено-
карцинома чаще локализуется на 
периферии легкого или сопровожда
ется инфильтрирующими и стенози-
рующими изменениями. Наблюдения 
К. Осло и соавт. (1976) позволяют со 
значительной долей уверенности 
утверждать наличие плоско клеточно
го рака при обнаружении некроза на 
поверхности опухоли. Опухоль с 
гладкой поверхностью, не прора
стающая эпителий слизистой оболоч
ки бронха и вызывающая его стено-
зирование или компрессию, по дан
ным этих авторов, часто является 
аденокарциномой. Недифференциро
ванный мелкоклеточный рак в ранней 
стадии имеет вид полиповидной опу
холи с гладкой поверхностью, распо
лагающейся на стенке долевого или 
сегментарного бронха. Естественно, 
что визуальные признаки позволяют 
лишь предположить тот или иной 
гистологический тип опухоли. Окон
чательный ответ можно получить, 
применив различные методы эндо-
бронхиальной и трансбронхиальной 
биопсии. 

Периферический рак легкого. К 
периферическим традиционно от
носят опухоли, локализующиеся вне 
пределов первых трех генераций 
бронхов. К этой категории с извест
ной долей условности может быть 
причислен центральный рак в ранней 
стадии, когда опухоль локализуется в 
субсегментарном или еще более мел
ком бронхе. При последующем росте 

опухоли в проксимальном направле
нии в процесс вовлекаются сегмен
тарный, долевой, а затем и главный 
бронхи. 

Диагностика «раннего» рака чрез
вычайно важна, так как прогноз 
оперативного лечения злокачествен
ных опухолей легких наиболее благо
приятен именно на ранней стадии. К. 
ОсЬо и соавт. (1976) показали, что 5-
летняя выживаемость среди 32 боль
ных, оперированных по поводу «саг-
с т о т а т зЦи», составила 93,7%, в то 
время как среди 178 человек, которым 
операция произведена в более позд
нем периоде рака, — всего 38,8 %. По 
данным \Уоо1пег и соавт. (1970), из 
26 больных, оперированных в связи с 
ранней формой рака, только у 3 
(11,5%) в течение 5 лет после вмеша
тельства был отмечен рецидив опухо
ли. 

Однако обнаружить опухоль на 
ранней стадии чрезвычайно трудно. 
Обследовав 360 больных, 3. 1кес1а 
(1970) выявил ранний рак лишь у 19. 
При этом большая часть опухолей 
локализовалась в мелких бронхах, 
преимущественно в верхних долях 
легких, и была обнаружена лишь с 
помощью бронхофиброскопа. Труд
ности диагностики увеличиваются в 
связи с тем, что опухоли на ранних 
стадиях редко имеют экзофитный 
рост. Как показали исследования В. 
Магзп и соавт. (1972, 1978) и К. Васкег 
и соавт. (1974), бронхоскопическими 
симптомами «сагстота т $йдд» явля
ются лишь локализованная рыхлость 
и грубость слизистой оболочки, утол
щение, шероховатость и бледность ее, 
нарушение регулярности складок, 
утолщение и инфильтрация шпор 
(рис. 3.52). Преобладание косвенных 
признаков опухоли у больных «ран
ним» раком отмечено и в наблюде
ниях 5. 1кео!а (1970). Это затрудняет 
обнаружение опухоли и требует боль
шого навыка у эндоскописта. 

В подобных ситуациях определен
ный интерес представляет методика 
хромобронхоскопии, позволяющая 
избирательно окрашивать злока
чественные опухоли бронхов. Прове-
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денные в клинике исследования пока
зали, что злокачественные опухоли 
бронхов, особенно имеющие энидер-
моидное строение, стабильно окра
шиваются в голубой или синий цвет 
после введения в бронх 0.3 % раствора 
метиленового синего при сохранении 
нормального цвета неизмененной 
слизистой оболочки (рис. 3.53). Хро-
мобронхоскопия оказалась эффектив
ной в тех случаях, когда характер 
изменений слизистой оболочки не 
позволял окончательно высказаться о 
наличии той или иной патологии, 
особенно в мелких бронхах, где редко 
встречаются экзофитные формы рака 
и где не всегда легко определить 
участки, на которых нужно произ
вести биопсию. 

Говорить всерьез о возможности 
визуальной диагностики опухолей, 
располагающихся в плащевой зоне 
легкого и являющихся истинными 
периферическими новообразования
ми легких, вряд ли возможно. В 
отдельных случаях с помощью брон
хофиброскопа удается выявить ряд их 
косвенных признаков: сдавление про
света мелких бронхов, их перегиб и 
девиацию, явления ограниченного 
воспаления слизистой оболочки. Эти 
симптомы чрезвычайно сложно ин
терпретировать и уверенно утверж
дать в подобных случаях, что опухоль 
существует, можно, лишь выполнив 
биопсию и получив подтверждение 
при морфологическом исследовании. 

Ранние формы рака легкого (стадия 
«Тх»). Термин «Тх» по международной 
классификации ТЫМ обозначает рент-
генонегативный рак легких, характе
ризующийся наличием десквамиро-
ванных раковых клеток в мокроте, 
обнаруживаемых при цитологи
ческом исследовании. При отсутствии 
рентгенологической симптоматоло
гии нельзя производить операцию без 
уточнения стороны поражения, а 
лучше сегмента либо доли. Решение 
затронутого вопроса приобретает 
особое значение при выявлении ран
них форм рака путем скрининг-
исследования. По данным 3. ВеП 
(1970), у 0,1 % больных раком легкого 

3.52. Бронхофиброскопия. Опу
холевый инфильтрат стенки 
субсегментарного бронха: ви
ден участок рыхлой гипереми-
рованной утолщенной слизи
стой оболочки, суживающей 
просвет бронха. 

3.53. Хромобронхоскопия. Эк-
зофитно растущая опухоль в 
просвете бронха и опухолевая 
инфильтрация бронхиального 
устья, окрашенная в синий 
цвет. 

3.53. 
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нет признаков заболевания, которые 
можно зафиксировать с помощью 
современных рентгенологических 
методов и даже компьютерной томо
графии. Единственным симптомом 
являются раковые клетки в мокроте, 
определяемые при цитологическом 
исследовании. Поскольку этот метод 
прочно вошел в диагностический 
алгоритм обследования групп повы-
тненного риска, можно ожидать, что 
число больных с раком в стадии «Тх» 
будет увеличиваться. 

Методику обследования таких 
больных разработал В. МагзЬ. Суть ее 
заключается в детальном бронхофиб-
роскопическом изучении и биопсии 
всех сегментарных и даже субсегмен
тарных бронхов. Поскольку эта про
цедура длительная, требуются полно
ценное обезболивание и адекватная 
вентиляция легких. Как правило, мы 
используем общее обезболивание и 
инжскционную вентиляцию через 
жесткий бронхоскоп, служащий кана
лом для выполнения многократной 
повторной бронхофиброскопии. Пер
воначально через жесткий бронхо
скоп осматривают левый главный 
бронх (статистически вероятность 
развития рака слева меньше, чем 
справа), из которого после дву-, 
трехкратного диагностического про
мывания изотопическим раствором 
хлорида натрия в отдельную марки
рованную пробирку берут смыв. 
Аналогичную процедуру повторяют 
справа. Цитологическое экспресс-
исследование центрифугата позволя
ет выявить атипичные клетки в одном 
из смывов и определить сторону, где 
локализуется опухоль. 

Второй этап исследования можно 
производить под местной анестезией. 
Последовательно выполняют браш-
биопсию и промывание всех сегмен
тарных бронхов пораженного легко
го. Эту процедуру раздельного диаг
ностического промывания бронхов 
удобно выполнять с помощью брон
хофиброскопа с двойным каналом и 
надетой на его дистальный конец 
надувной манжеткой, которая по
зволяет надежно изолировать про

мываемый бронх. Браш-биопсии 
предшествует тщательный осмотр, 
который производят для обнаруже
ния участков слизистой оболочки 
бронхов с нарушенной конвергенцией 
складок и измененным внешним 
видом, а также утолщенных малопод
вижных межсегментарных шпор. 
Сомнительные участки подвергают 
биопсии. Исследование полученного 
при этом материала особенно важно. 
При «сагстота т зйи» оно позволяет 
точно определить местонахождение 
опухоли и тем самым предопреде
лить план операции. 

Число опубликованных наблюде
ний уточненной диагностики рака в 
стадии «Тх» сравнительно невелико 
[Запс-егзоп О. е1 а1., 1974; Маг$Ь В. е1 
а1., 1978; Респо О., Меша Т., 1978]. В 
период с 1978 по 1983 г. мы наблюдали 
12 больных, у которых при рентгено-
негативной картине были обнаруже
ны раковые клетки в мокроте — рак в 
стадии «Тх». Используя описанную 
выше методику, у 10 больных удалось 
выявить бронх-ложе ракового про
цесса. Все больные были успешна 
оперированы. У 2 больных результа
ты исследования оказались отрица
тельными. В таких случаях, учитывая 
интенсивность роста опухоли, через 
1—2 мес показана повторная «тоталь
ная» эндо бронхиальная биопсия, пе
ред которой производят тщательное 
рентгенологическое исследование. 

3.2.1.5. Саркоидоз органов грудной 
полости 

При внутригрудном саркоидозс в 
патологический процесс вовлекаются 
лимфатические узлы средостения и 
корней легких, стенки бронхов и 
легочная паренхима. 

Изредка саркоидные изменения обнаружи
в ают и на висцеральной плевре. Принято р а з 
личать т р и стадии саркоидоэа: медиастиналь-
н у ю , медиастинально-легочную и с т а д и ю 
неспецифического пневмосклероза [ \ У и г т К., 
1960]. \У. Лаго5ге\У1сг (1967) выделяет д о п о л 
нительно с т а д и ю мелкоочаговых легочных 
диессминаций и с т а д и ю обширных измене
ний, при к о т о р о й в легких о б н а р у ж и в а ю т 
крупноочаговые тени, инфильтраты, о п у х о -
леподобные сливные затемнения. 
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Следует отметить, что саркоидоз, 
вопреки мнению XV. Лагозгешсг, да
леко не всегда протекает стадийно. 
Инволюция процесса у одних боль
ных может наступить и без развития 
легочных изменений, и медиастиналь-
ная аденопатия будет у них ведущим 
рентгенологическим симптомом. У 
других больных поражение легких 
является первым и единственным 
проявлением заболевания. В связи с 
этим правильнее было бы вернуться к 
терминологии XV. Ьбгпег и XV. ВеЬгепз 
(1956), различавших не стадии, а 
ф о р м ы саркоидоза. Кроме того, все 
классификации внутриторакального 
саркоидоза являются чисто рентгено
логическими и были предложены в то 
время, когда биопсию легочной ткани 
выполняли только трансторакаль
ными способами и ее нельзя было 
считать общепринятым методом об
следования больных при подозрении 
на саркоидоз. Действительно, отсут
ствие рентгенологических признаков 
поражения легкого у некоторых боль
ных с гиперплазией лимфатических 
узлов средостения дало основание 
говорить о наличии патологии ис
ключительно в регионарных лимфа
тических узлах и выделять медиасти-
нальную стадию саркоидоза. Разра
ботка методики трансбронхиальной 
биопсии легочной ткани во время 
бронхоскопии и анализ ее резуль
татов у больных саркоидозом позво
лили высказать сомнения в справед
ливости выделения медиастинальной 
стадии заболевания. 

Так, С. К.ООП12 (1978), выполнив б р о н х о -
ф и б р о с к о п и ю с трансбронхиальной биопсией 
легкого у 109 больных с а р к о и д о з о м , о б н а р у 
жил специфические неказеозные гранулемы в 
б и о п т а т а х легкого у 60 % больных с 1 стадией 
заболевания, у к о т о р ы х отсутствовали рент
генологически выявляемые заболевания лег
ких. Ранее О. Р п е й т а п и соавт. (1963), выпол
няя множественные биопсии стенки б р о н х о в 
во время бронхоскопии, обнаружили сар-
коидные гранулемы у половины больных 
саркоидозом , у которых имелись лишь 
рентгенологические признаки увеличения 
регионарных лимфатических узлов. 

Эти наблюдения позволяют при
йти к заключению, что легочная 

паренхима и стенки бронхов при 
саркоидозе вовлекаются в патологи
ческий процесс одновременно с лим
фатическими узлами, а может быть, и 
раньше них. В самом деле, почему 
именно лимфатические узлы средо
стения и корней легких должны 
поражаться при саркоидозе в первую 
очередь? Ведь они служат коллекто
рами лимфатической системы легких, 
а именно легкие являются местом 
локализации первичных патологи
ческих изменений при других видах 
легочно-медиастинальной патологии. 
Вероятно, лишь несовершенство ме
тодов рентгенологического исследо
вания явилось причиной традиционно 
принятой схемы стадийности саркои
доза. Дальнейшее покажет, правиль
ны ли наши предположения, а пока 
мы предпочтем говорить лишь о том 
или ином рентгенологическом син
дроме саркоидоза. 

В диагностике саркоидоза органов 
грудной полости основное значение 
имеют два эндоскопических метода: 
бронхоскопия и медиастиноскопия. 
Роль торакоскопии еще окончательно 
не определена. Во время бронхоско
пии поражение бронхов при саркои
дозе обнаруживают в настоящее 
время чаще, чем это было принято 
считать раньше, однако симптомати
ка эндобронхиальных изменений до 
сих пор подвергается обсуждению. 
Нет единой точки зрения на частоту и 
характер патогномоничных макро
скопических проявлений саркоидоза 
бронхов и их морфологческий 
субстрат. 

В сериях наблюдений .1. Типа? (1964), А. 
Ниг1у (1965), А.Я. Цигельника и соавт. (1971), 
М.В. Шестериной и соавт. (1973), Е, М. 
Г о р о х о в о й и соавт. (1974), В.П. Филиппова 
(1977), Ф.А. Астраханцева и Т.С. Путиевской 
(1979) патологические изменения бронхиаль
ной стенки были обнаружены у 7 3 — 9 3 % 
б о л ь н ы х с а р к о и д о з о м , к о т о р ы м производи
ли б р о н х о с к о п и ю . Правда, у большинства 
больных эти изменения носили неспецифи
ческий характер. Так, у 41 из 47 б о л ь н ы х с 
медиастинальными проявлениями саркоидо
за М.В. Шестерина обнаружила признаки 
увеличения внутригрудных лимфатических 
узлов и их давления на крупные бронхи: рас
ширение карины бифуркации трахеи и шпор 
д о л е в ы х бронхов , выбухание бронхиальной 
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стенки на ограниченном участке, перегибы и 
д е ф о р м а ц и ю бронхиальных ветвей. Анало
гичные изменения были найдены Т.С. Путиев-
ской (1975) у 7 8 , 7 % из 80 обследованных ею 
б о л ь н ы х с а р к о и д о з о м с медиастинальными и 
медиастинально-.чегочными проявлениями. 
Наряду с этим существует мнение [ТипаГ Л., 
Вгип Л.. 1955; 0\ Вепео'еНо К., КлЬапо'о С, 
1966]. что, несмотря на часто встречающееся 
массивное увеличение медиастинальных лим
фатических узлов при саркоидозе , отчетли
вые сдавления б р о н х о в со стенозированием 
их просвета н а б л ю д а ю т с я редко, что связано 
с тем , что перинодальная воспалительная 
реакция при саркоидозе возникает нечасто. 
Этим же объясняется отсутствие местных 
воспалительных изменений бронхиальной 
стенки на участках, расположенных р я д о м с 
увеличенными лимфатическими узлами, а 
также б р о н х о н о д у л я р н ы х перфораций, ха
рактерных для туберкулезного бронхоаденита. 

Увеличение прикорневых лимфати
ческих узлов может сопровождаться 
изменениями сосудистого рисунка 
стенок бронхов. Одним из первых 
описал эти изменения А. Нит1у (1960). 
Сосуды змеевидные, пересекают хря
щевые кольца в направлении главной 
оси бронха, часто располагаются 

3.54. Бронхофиброскопия. Сар
коидоз бронха: устье сегмен
тарного бронха сужено за счет 
опухолевидной инфильтрации 
бронхиальной стенки, имею
щей бугристый, неровный 
рельеф; видны эктазирован-
ные сосуды и утолщенная меж
бронхиальная шпора. 

параллельными пучками, иногда об
разуют сеть или звездчатый рисунок. 
Калибр их увеличен, и они четко 
видны на фоне относительно бледной 
слизистой оболочки. Наиболее четко 
изменения сосудистого рисунка про
являются в области межбронхиаль
ных шпор (рис. 3.54). В.П. Филиппов 
называет это явление «саркоидной 
эктазией» сосудов слизистой оболоч
ки, считая их патогномоничным 
симптомом саркоидоза. Иного мне
ния придерживались А. Я. Цигельник 
и соавт., которые считали, что изме
нения сосудистого рисунка стенок 
бронхов обусловлены нарушением 
крово- и лимфообращения, вызван
ным увеличением прилежащих лим
фатических узлов. Такое же предпо
ложение высказывал и А. Ни/1у, одна
ко, по его мнению, изменения сосу
дистого рисунка при саркоидозе не 
могут быть объяснены простым фе
номеном застоя, так как при других 
внутригрудных аденопатиях (лимфо
гранулематоз, рак) чаще наблюдают
ся бледные, «бессосудистые» бронхи. 
Учитывая перибронхиальный и пери-
васкулярный пути прогрессирования 
некоторых форм саркоидоза, А. Ниггу 
объяснял изменения в сосудах стенок 
бронхов происходящим в них специ
фическим процессом и, считая эти 
изменения важным симптомом сар
коидоза, обнаружил их у 29% боль
ных. По данным отечественных авто
ров, сосудистые изменения встреча
ются реже. Так, В. П. Филиппов 
отметил их у 13 (14,7%) из 38 
больных, а М.В. Шестерина обнару
жила «ни с чем не сравнимые 
вихреобразные» сосудистые пучки в 
стенках бронхов лишь у 2 (1,9%) из 
107 больных. 

Часто встречающейся формой по
ражения слизистой оболочки бронхов 
при саркоидозе является неспецифи
ческий бронхит, проявляющийся ее 
диффузной гиперемией и отечностью, 
которые обусловливают «стирание» 
сосудистого рисунка слизистой обо
лочки. Бронхи вследствие отечности и 
утолщения слизистой оболочки вы
глядят суженными, в их стенках 
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изредка видны участки кровоизлия
ний, еще реже - - эрозии. Слизистая 
оболочка легко кровоточит от при
косновения, а на эрозиях могут 
появляться фибринозные наложения. 

Броихитические изменения, по д а н н ы м 
Ф.А. Астраханцева и Т.С. Путиевской, встре
чаются у 7 0 . 2 % больных, а Л. ТипаГ (1964) 
отмечал их еще чаще — у 56 (79 %) из 71 боль
ного. Наличие эндобронхита , по м н е н и ю 
К. СНгоп и .1. 8сас]с1т#(1957), является призна
ком активного течения саркоидоза , так как 
при биопсин воспаленной стенки бронха 
часто находят специфические эпителиоидные 
фолликулы. В то же время М.В. Шестерина 
считает гиперемию слизистой оболочки 
б р о н х о в ири саркоидозе м а л о чем отличаю
щейся от таковой при катаральных эндо-
бронхитах , с о п у т с т в у ю щ и х д р у г и м заболева
ниям, а \У. 5сгпе$81е и соавт. (1961) отметили 
одинаковую частоту саркоидных изменений в 
биоптотах воспаленной и макроскопически 
интактной слизистой оболочки бронхов . 

Более характерны для саркоидоза 
пролиферативные изменения сли
зистой оболочки бронхов, представ
ляющие собой скопления гранулем в 
подслизистом слое бронхов или раз
растания на поверхности слизистой 
оболочки. Типичные саркоидные из
менения стенки бронха в виде желто
вато-серых возвышений диаметром 
2 -3 мм впервые описали Е. ВепесНст. и 
В. Сазйетап (1941). Плоские желтые 
пятна, напоминающие рак бронха, 
приводит в своей эндоскопической 
характеристике саркоидоза А. Ниг1у 
(1960). XV. 5сЫе551е и соавт. (1961) 
отметили их у 16 (2!,9 %) из 73 
больных, преимущественно в сочета
нии с легочными проявлениями сар
коидоза. V. Ка1Ыап( 1957)обнаружил у 
больных саркоидозом бугристые и 
зернистые участки слизистой оболоч
ки, бородавчатые разрастания опу
холевого типа, нередко вызывавшие 
стеноз бронхов и ателектазы соответ
ствующих участков легкого. Подоб
ные пролиферативные изменения ча
ще сочетаются с рентгенологически 
определяемыми поражениями легоч
ной ткани и локализуются преимуще
ственно в области устьев долевых и 
сегментарных бронхов, нередко сим
метрично. Биопсия этих образований 
практически во всех случаях позволя

ет выявить характерные морфологи
ческие признаки саркоидной инфиль
трации, что дает основание считать их 
патогномоничными для этого заболе
вания. Однако встречаются эти при
знаки довольно редко: от 6,6—8,1% 
[Цигельник А.Я. и др., 1971; Филип
пов В.П.. 1977] до 2 1 % [Ниггу А., 
1965]. М. В. Шестериной удалось 
обнаружить саркоидную гранулему 
на стенке бронха лишь у одного 
больного из 107, да и то на вскрытии, 
и только XV. 8сЫе581е и соавт. (1961) 
сообщили, что они диагностировали 
гранулематознос поражение бронхов 
более чем у половины больных (у 66 
из 126). Столь разноречивые данные 
свидетельствуют о существенном раз
личии в субъективном восприятии 
эндоскопической картины исследова
телями, но могут объясняться и 
географическими различиями в про
явлениях саркоидоза. 

В связи с разнообразием пролифе-
ративных проявлений саркоидоза 
бронхов возникает необходимость 
дифференцировать их с другими 
заболеваниями, прежде всего с тубер
кулезом и бронхогенным раком. В. П. 
Филиппов, описавший бугорковые 
высыпания на слизистой оболочке 
бронхов при саркоидозе, считает, что 
он и от л ича ются от та ковых при 
туберкулезе. Саркоидные гранулемы 
величиной от просяного зерна до 
чечевицы могут располагаться на 
слизистой оболочке бронхов с обеих 
сторон, создавая симметричную кар
тину диффузного поражения, что 
редко наблюдается при туберкулезе. 
Расположенные на фоне малоизме-
ненной слизистой оболочки бронхов 
желтоватые саркоидные гранулемы 
отличаются от мелких кратерообраз-
ных пустул белого цвета при туберку
лезе. Более трудна макроскопическая 
дифференциальная диагностика бо
родавчатых саркоидных разрастаний, 
стенозирующих бронхи, и злока
чественных опухолей. Подобные раз
растания при саркоидозе нередко 
бывают множественными, иногда 
располагаются симметрично в устьях 
верхних долей обоих легких или в 
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среднедолевом бронхе и в бронхе 
«язычка» (у 2 наблюдавшихся нами 
больных). Множественная локализа
ция нехарактерна для рака. Во всех 
случаях точный диагноз устанавли
вают на основании результатов био
псии с тщательным гистологическим 
исследованием. 

Пролиферативные изменения в 
бронхах больных саркоидозом могут 
регрессировать под влиянием корти-
костероидной терапии. Однако в 
большинстве случаев их исходом 
является фиброзный процесс с обра
зованием стойких стенозов бронхов, 
которые наблюдаются при длитель
ном течении саркоидоза. Фиброз 
захватывает глубокие слои стенки 
бронха и перибронхиальную клетчат
ку. Бронхи при этом резко деформи
руются, искривляются, стенотические 
изменения локализуются в различных 
отделах бронхиального дерева, не
редко наблюдаются бронхоэктазы и 
вторичное хроническое воспаление 
стенозированных отделов бронхиаль
ного дерева. Эндоскопическая карти
на теряет свою специфичность, и на 
первый план выступают признаки 
гнойного бронхита и фиброзирую-
щие изменения стенки бронха, по
являются стенозы различной выра
женности, ригидность стенок брон
хов, «как бы заключенных в цемент
ную оболочку» [\Уе$1согТ Л. и 
ЫоеЬгеп Т., 1973], девиация бронхи
альных ветвей и изменения нормаль
ной топографии долевых и сегмен
тарных устьев. Рубцовые изменения 
слизистой оболочки менее характер
ны. 

В и з у а л ь н а я о ц е н к а состояния 
бронхов имеет важное значение при 
всех рентгенологических проявле
ниях саркоидоза органов грудной 
полости и, по опыту 5. 51ап1е (1964), у 
2 / з больных позволяет предположить 
саркоидоз, особенно при наличии 
признаков поражения легких. Однако 
для установления диагноза необхо
дима морфологическая верификация 
процесса, которая становится воз
можной при б и о п с и и б р о н 
х и а л ь н о й с т е н к и в 30—56,5% 

случаев [Филиппов В.П., 1977; ТипаГ 
X, 1964; 01880П Т. ет а1., 1979]. 
Биопсию, естественно, предпочти
тельнее производить в наиболее изме
ненных отделах слизистой оболочки, 
но необходимо также брать материал 
для исследования в макроскопически 
интактных участках. Ц ЗПЫэасЪ и Ь. 
СаЬп (1964) обнаружили наличие 
эпителиоидных фолликулов у 12 
(44%) из 27 больных. Наибольшая 
эффективность (62,8%) верификации 
саркоидоза достигнута О. Рпео!тап и 
соавт. (1963) при множественных 
биопсиях в разных участках брон
хиального дерева: в области лате
ральной стенки главных бронхов, 
устьев верхпедолевых и среднедоле-
вого бронхов. Эти зоны являлись 
наиболее частой локализацией пато
логических изменений бронхиальной 
стенки как при наличии изолирован
ного увеличения лимфатических уз
лов средостения, так и при появлении 
признаков легочной диссеминации. 

Наличие медиастинальной лимфо-
аденопатии служит прямым показа
нием к т р а н с б р о н х и а л ь н о й 
(транстрахеальной) п у н к ц и о н н о й 
б и о п с и и регионарных лимфати
ческих узлов. Предварительная рент
генологическая оценка их локализа
ции и величины, а также цитологи
ческая экспресс-диагностика суще
ственно увеличивают эффективность 
пункционной биопсии через бронхо
скоп и позволяют установить точный 
диагноз в 9 3 % случаев при наличии 
медиастинальных и медиастинально-
легочных проявлений саркоидоза 
[Астраханцев Ф. А., Путиевская Т. С, 
1979]. 

Ценная информация при всех рент
генологических синдромах саркоидо
за органов грудной полости может 
быть получена при т р а н с б р о н 
х и а л ь н о й б и о п с и и л е г к о г о 
( Т Б Б Л ) , которую проводят с по
мощью гибких бронхоскопических 
инструментов. 

В 75 8 0 % случаев [Те1г5(ст А. е* а!., 1976; 
Вошег О. е( а1., 1977] Т Б Б Л позволяет обна
ружить саркоидные фолликулы в паренхиме 
легкого, в т о м числе и у больных с рентгено-
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логически интактными легкими. С. Кооп12 
(1978) не получил диагностической информа
ции лишь у 4 из 109 больных, подвергнутых 
б р о н х о ф и б р о с к о п и и с Т Б Б Л по поводу 
внутригрудного саркоидоза. Из остальных 
больных эпителиоидные фолликулы б е з 
признаков казеоза, характерные для саркои
доза , были обнаружены у 33 (60%) из 55 
больных, у которых имелись только ме-
диастинальные проявления, отнесенные к I 
стадии саркоидоза , у 33 (85 %) из 39 больных с 
легочно-медиастинальными признаками (II 
стадия) и у 8 из 10 больных с выраженными 
изменениями в легких, расцененными как III 
стадия заболевания. У о д н о г о больного был 
установлен туберкулез. При увеличении 
количества биопсий с 4 до 6 частота 
положительных ответов увеличилась с 63 до 
9 0 % . 

Таким образом, бронхоскопия иг
рает большую роль в диагностике 
внутриторакального саркоидоза. Ее 
диагностическая ценность существен
но повысилась после разработки 
новых биопсионных методов иссле
дований, выполняемых с помощью 
жестких и гибких бронхоскопов. Роль 
бронхоскопии среди других методов 
диагностики внутригрудного саркои
доза при этом резко возросла. Так, по 
данным Н. ОигзсЬгтео! и соавт. (1977), 
обобщивших наблюдения шести 
крупных пульмонологических клиник 
ГДР, до начала 70*х годов ведущая 
роль в диагностике саркоидоза орга
нов грудной полости принадлежала 
медиастиноскопии, которая была вы
полнена 632 (57,3 %) из 1103 больных, 
а с помощью бронхоскопии было 
обследовано лишь 390 (35,3%) боль
ных. 

После интенсификации бронхо-
логической диагностики у боль
шинства (72,7 %) больных (743 из 
1033) диагноз был установлен с 
помощью бронхоскопии. Медиасти
носкопия отошла на второй план и 
была выполнена только у 199 (19,5 %) 
из 1033 больных. В настоящее время 
можно без преувеличения утверждать, 
что рентгенобронхоскопическое ис
следование является основным при 
внутригрудном саркоидозе и по
зволяет верифицировать диагноз у 
большинства больных. Лишь у 10— 
15% больных остаются показания к 
применению более инвазивных мето

дов диагностики, к которым относит
ся и медиастиноскопия. 

Методика медиастиноскопии при 
саркоидозе детально разработана. 
Доказана высокая разрешающая спо
собность метода при наличии рентге
нологических признаков гиперплазии 
медиастинальных лимфатических уз
лов, позволяющая достичь 91—100% 
гистологической верификации. Тща
тельный анализ результатов ме
диастиноскопии у 60 больных саркои
дозом позволил Г. И. Лукомскому и 
М. Л. Шулутко (1971) установить ряд 
косвенных признаков, характерных 
для саркоидоза (см. табл. 3.1). В 
отличие от туберкулеза при саркои
дозе авторы ни разу не наблюдали 
явлений пери лимфаденита. Лимфати
ческие узлы легко выделялись из 
окружающей ткани, и их можно было 
экстирпировать целиком. У % боль
ных преобладало увеличение правых 
паратрахеальных лимфатических уз
лов, у Уз — бифуркационных, одина
ково часто поражались лимфати
ческие узлы, располагавшиеся по 
ходу правого и левого главных и 
трахеобронхиальных бронхов. Все 
они подвергнуты биопсии. 

Возможности трансцервикальной 
биопсии увеличиваются при исполь
зовании расширенной медиастино
скопии и медиастиноплевроскопии, 
сочетающей в себе возможности 
медиастиноскопии и открытой био
псии легкого. Однако эти методы 
представляют собой сложные опера
тивные вмешательства, поэтому при
менять их можно лишь в условиях 
специализированного хирургическо
го стационара. Показания к ним 
возникают в основном при необхо
димости дифференцировать саркои
доз и злокачественные опухоли при 
неэффективности трансбронхиальных 
способов диагностики. 

3.2.1.6. Муковисцидоз 

Муковисцидоз (кистофиброз подже
лудочной железы) — наследственное 
аутосомно-рецессивное заболевание, 
в основе которого лежит расстрой
ство функции желез внешней секре-
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ции, проявляющееся в гиперпродук
ции секрета повышенной вязкости. 
Муковисцидоз наиболее распро
страненное наследственное заболева
ние, встречающееся с частотой от 
1:1000 до 1:5000 новорожденных. 

3.55. Бронхоскопия. Диффуз
ный гнойный эндобронхит у 
больного с муковисцидозом: 
гиперемия слизистой оболоч
ки, мелкие кровоизлияния, гус
тая гнойная мокрота в просве
те трахеи и главных бронхов. 
3.56. Бронхоскопия. Обтура
ция густой тягучей слизью 
устья нижнедолевого бронха у 
больного с муковисцидозом. 

3.56. 

В патологический процесс вовлекаются 
легкие, поджелудочная железа, печень, ки
шечник, что и определяет п о л и м о р ф и з м 
клинической картины. Выделяют пять клини
ческих ф о р м заболевания: 1) с м е ш а н н у ю , с 
поражением легких и органов пищеварения; 
2) преимущественно легочную; 3) преимуще
ственно кишечную; 4) атипичные и стертые 
формы; 5) мекониальную н е п р о х о д и м о с т ь . 

Поражения органов дыхания н а б л ю д а ю т 
ся наиболее часто, их о б н а р у ж и в а ю т у 85 
95 % больных муковисцидозом. Они нередко 
сочетаются с кишечными с и м п т о м а м и . У 
1 5 — 2 0 % больных бронхолегочный процесс 
является единственным признаком заболева
ния [Рачинский С В . и д р . , 1978]. Степень 
выраженности и прогрессирования легочных 
изменений определяет прогноз и продолжи
тельность жизни больных. 

Недостаточность экскреторной 
функции поджелудочной железы зна
чительно легче компенсировать, чем 
бронхолегочные нарушения, поэтому 
легочные осложнения муковисцидоза 
являются актуальной терапевти
ческой проблемой. Без специального 
лечения более 60% детей, больных 
муковисцидозом, умирают на первом 
году жизни, 80% — в возрасте до 5 
лет. Современная система органи
зации специализированной помощи 
при муковисцидозе позволила значи
тельно улучшить результаты лечения, 
и в настоящее время живут много 
взрослых больных, сохранивших 
трудоспособность и ведущих нор
мальный образ жизни. 

Диагностика муковисцидоза осно
вывается на данных семейного анам
неза, сочетании бронхолегочной 
симптоматики с изменениями внеш-
несекреторной функции поджелудоч
ной железы, повышении концентра
ции электролитов в поте. Концентра
ция натрия и хлора в поте свыше 60 
мэкв/л считается наиболее достовер
ным признаком муковисцидоза. 

Эндоскопическая картина различна 
в зависимости от тяжести и остроты 
течения легочного процесса. При 
непрерывно рецидивирующем тече
нии заболевания во время бронхоско
пии выявляется двусторонний диф
фузный эндобронхит (рис. 3.55). Сли
зистая оболочка гиперемированная, 
отечная, легко кровоточит при кон
такте с бронхоскопом. Устья долевых 
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бронхов сужены и заполнены густым 
гнойным секретом. Нередко наблю
дается сужение левого главного брон
ха. Некоторые авторы отмечают, что 
бронхитические изменения более вы
ражены справа [01еГ25сЬ Н.-Л. е1 а1., 
1971; ТЪа1 1972]. В тяжелых 
случаях гнойный секрет заполняет и 
обтурирует главные бронхи и скапли
вается в трахее, вызывая выраженные 
нарушения дыхания. 

В период ремиссии воспалительные 
изменения уменьшаются и могут не 
выявляться. Однако остается харак
терный признак — гиперсекреция 
тягучей слизи, поступающей при 
аспирации из всех долевых бронхов 
(рис. 3.56). Повышенная клейкость 
секрета способствует образованию 
мембран и циркулярных полос из 
слизи, простирающихся через устья 
долевых бронхов, что, по мнению 
ряда авторов, является патогномо-
ничным для муковисцидоза призна
ком [ТЛеггзсп Н.-Т. е1 а!., 1971]. 

Характерным признаком муковис
цидоза, особенно при умеренно вы
раженных воспалительных явлениях, 
по данным Р. А. Добровольской 
(1976), являются также округлые, 
плотные, выступающие над поверх
ностью слизистой оболочки образо
вания, напоминающие «гнойные 
пробки». Они были обнаружены авто
ром на стенках нижней трети трахеи и 
главных бронхов у 57% больных, 
преимущественно у детей дошколь
ного и школьного возраста. 

При проведении лечения основные 
усилия должны быть направлены на 
борьбу с инфекцией дыхательных 
путей, на улучшение функции легких 
путем устранения бронхиальной об
струкции и ее последствий, на регули
рование процессов пищеварения и 
компенсацию потери электролитов с 
потом. 

3.2.1.7. Амилоидоз бронхов 

«Амилоидоз бронхов» по сути дела 
синоним термина «остеопластическая 
трахеоиатия», введенного Н.8. Мия-
с к Ы о п (1909) и I.. АясНогТ (1910). 

Современные воззрения на дифферен
циацию этих состояний позволяют 
предположить наличие различных 
стадий одного и того же процесса, 
патогенез которого до настоящего 
времени не известен. Видимо, ами
лоидоз, точнее локализованный ами
лоидоз крупных бронхов и трахеи, 
есть начальная стадия остеопласти
ческой трахеопатии, заболевания 
очень редкого. Так, на 2128 диагности
ческих бронхоскопий, выполненных в 
период с 1974 по 1980 г., мы наблю
дали всего 3 случая амилоидоза 
бронхов: у 38-летнего мужчины и 
двух женщин — 20 и 46 лет, 
страдавших хроническим неспецифи
ческим воспалительным процессом 
легких. Основные жалобы связаны с 
наличием кашля со скудной, а иногда 
обильной вязкой, тянущейся на
подобие резинового клея мокроты. 
Нередко отмечаются признаки, кото
рые оценивают как проявление «брон
хиальной астмы». У одной из наших 
больных заболевание проявлялось 
малозаметной осиплостью голоса, 
вследствие чего она была вынуждена 
перестать петь в хоре художественной 
самодеятельности, что и послужило 
причиной обращения к ларингологу. 

Наиболее точен диагноз, устанав
ливаемый с помощью бронхоскопии. 
На слизистой оболочке трахеи, иног
да захватывая подсвязочное про
странство, расположены множествен
ные остроконечные бугорки, покры
тые истонченной и гиперемированной 
слизистой оболочкой, часто отечной, 
кровоточащей при дотрагивании (рис. 
3.57). При инструментальной «паль
пации» ощущается скрежет, а бронхо
скоп движется, как по «булыжной 
мостовой». Создается впечатление, 
что каждый бугорок наполнен мель
чайшими песчинками. Бронхи мелко
го калибра, чаще интактны. Биопсия 
возможна только при ригидной брон
хоскопии, да и то достаточно трудна, 
так как биопсийные щипцы соскаль
зывают с выбухающих окостенений. 

Первое эндофотографическое из
ображение остеопластической тра
хеопатии было опубликовано А. 
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Них1у в 1960 г., и с тех пор эта 
типичная картина суженной остеоген-
ными бугорками трахеи хорошо 
известна. Сужение может прогресси
ровать, локализуясь не только в 
главных бронхах, но и в трахее, имея 
при этом распространенный характер. 
Наступающая дыхательная обструк
ция может привести к тяжелым 
последствиям. Однако А. Р 1 е т т т § и 
соавт. (1980) описали случай успеш
ной этапной эндобронхиальной «ре
зекции» амилоидных масс. После И 
сеансов скусывания дыхательный 
объем у больной значительно увели
чился. Авторы нашли описания еще 
11 больных, леченных аналогичным 

3.58. 

образом — повторными многократ
ными эксцизиями амилоидных масс, 
обтурирующих просвет крупных 
бронхов. Не исключается возмож
ность применения криодеструкции. 

3.2.1.8. Изменения бронхов 
при туберкулезе легких 

Туберкулез бронхов. Поражение 
бронхов при туберкулезе — вторич
ное заболевание, результат общей 
туберкулезной инфекции, поэтому его 
нельзя рассматривать как самостоя
тельное заболевание. Для возникно
вения специфического поражения 
трахеи и бронхов прежде всего 
необходимо наличие активного ту
беркулезного процесса в легких или 
внутригрудных лимфатических узлах. 
Патоморфоз и эволюция клини
ческих форм интраторакального ту
беркулеза, без сомнения, оказали и 

3.57. Бронхоскопия. Амилои
доз трахеи и главных бронхов. 
3.58. Бронхоскопия. Инфиль-
тративно-экссудативный ту
беркулез среднедолевого брон
ха. 
3.59. Бронхоскопия. Язвенный 
туберкулез промежуточного 
бронха, лимфобронхиалъный 
свищ при первичном туберку
лезе. 

3.59. 
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постоянно оказывают значительное 
влияние на характер патологии брон
хов. 

Наиболее часто происходит инфицирова
ние б р о н х о в бациллярным с о д е р ж и м ы м ка
верны, или очага легочной деструкции [Лапи
на А .А . , 1961; Вознесенский А . Н . , 1963; З о ш а з 
А. е1 а!.. 1956]. Микобактерии теберкулеза, 
попадая в бронх , проникают через крипты 
слизистых желез в подслизистый слой стенки 
бронха , где и вызывают развитие специфи
ческого процесса. 

Заражение б р о н х о в м о ж е т происходить и 
при распространении специфического процес
са из основного туберкулезного очага — по
раженного лимфатического узла, каверны — 
за счет контакта инфицированных тканей, 
или рег с о п т т п ш ш е т . О с о б е н н о благоприят
ные условия д л я распространения туберкулез
ной инфекции таким путем возникают при 
первичном туберкулезе с поражением лимфа
тических узлов средостения. 

Лимфогенный путь инфицирования б р о н 
хов вероятен как у больных с первичным 
туберкулезом, так и у больных с вторичными 
ф о р м а м и этого заболевания [Дунаевская 
Э.С. , 1951]. Ниггу (1962) показал в о з м о ж 
ность гематогенного рассеивания туберкулез
ной инфекции и в стенку бронха. 

Различают инфильтративную и 
язвенную формы туберкулезного по
ражения бронхов с различной сте
пенью (I—III) стеноза воспалитель
ного или фиброзного генеза. Туберку
лез бронхов определяется преиму
щественно в виде продуктивной или 
экссудативной реакции. В настоящее 
время продуктивная фаза воспаления 
при специфическом поражении стенки 
крупного бронха обнаруживается 
чаще. 

И н ф и л ь т р а т ы при туберкулезе 
бронхов, как правило, ограниченные, 
плотноватые, плоские, бледно-розо
вые. При преобладании экссудатив
ной реакции (у впервые выявленных 
больных) инфильтрат отечный, более 
крупный и резко гиперемированный 
(рис. 3.58). 

Я з в е н н а я ф о р м а туберкулеза 
бронхов при современном широком 
использовании противотуберкулез
ных лекарственных средств наблю
дается довольно редко. Она представ
лена лимфобронхиальными свищами, 
возникающими в связи с переходом 
специфического процесса с лимфати
ческого узла на стенку бронха при 

первичном туберкулезе у детей и 
рецидивном бронхоадените у взро
слых (рис. 3.59). Язвенный туберкулез 
бронхов наблюдается и при вторич
ных формах внутригрудного специ
фического деструктивного процесса, 
но в большинстве случаев преобла
дает инфильтративная форма. В то же 
время при первичном туберкулезе 
язвенная форма специфического про
цесса, представленная лимфоброн
хиальными свищами, преобладает 
над инфильтративной. 

На основании результатов бронхо
скопического обследования 138 боль
ных с первичным и рецидивным 
бронхоаденитом за период с 1975 по 
1980 г. можно утверждать, что в 
настоящее время язвенный туберку
лез бронхов как осложнение первич
ного процесса проявляется ограни
ченными лимфобронхиальными сви
щами с образованием небольших 
единичных перфораций стенки брон
ха. Грануляции при этом разрастают
ся только вокруг свищевого хода, 
закрывая просвет бронха не более чем 
на одну треть. В специфическом 
процессе преобладает продуктивная 
фаза воспаления. Очень редко процесс 
распространяется циркулярно на все 
стенки бронха. Под влиянием лечения 
рифампицином, этамбутолом, препа
ратами ГИНК специфические измене
ния в бронхах довольно быстро 
подвергаются обратному развитию. 

Эндоскопическая картина язвенно
го туберкулеза при рецидивном брон
хоадените у взрослых больных, на
оборот, отличается обилием разно
образных изменений слизистых обо
лочек бронха смешанного специфи
ческого и неспецифического генеза. 
Зона воспаления значительно увели
чивается. Значительные по объему и 
массивные смешанные грануляции 
нередко закрывают весь просвет 
крупного бронха и часто имитируют 
опухоль бронха. Присоединившаяся 
неспецифическая флора усиливает во
спаление, в результате чего создается 
картина полной обструкции бронха. 
Реактивация туберкулезного процес
са, происходящая в антракотичес-
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ки измененных лимфатических уз
лах, формирует лимфобронхиальный 
свищ почти черного цвета. Так же 
окрашивается и окружающая сли
зистая оболочка бронха (рис. 3.60). 

В последние десятилетия благодаря 
широким профилактическим меро
приятиям, раннему выявлению боль
ных туберкулезом, а также значитель
ным успехам в терапии внутригруд
ного туберкулеза заметно уменьши
лась частота специфических пораже
ний бронхов. Необходимо отметить, 
что у больных пожилого возраста 
частота специфического поражения 
крупных бронхов заметно превышает 
усредненные показатели. 

Гак, в совместных исследованиях с А. Уза-
ковым (1981) при бронхологическом о б с л е д о 
вании 156 больных туберкулезом пожилого 
возраста в период с 1978 по 1980 г. специфи
ческие изменения крупных б р о н х о в были 
обнаружены у 34,8%. При фиброзно-кавер-
н о з н о м туберкулезе эти показатели увеличи
ваются у этой категории больных до 38,7%. 

Особое место различные брон
хиальные осложнения занимают при 
так называемом аденогенном брон-
холегочном туберкулезе — специфи-

3.60. Бронхоскопия. Рубцовая 
деформация стенки бронха 
после заживления лимфоброн-
хиалыюго свища: видна пигмен
тация слизистой оболочки — 
так называемое синее пятно. 

ческом процессе в легких и бронхах, 
генетически связанном с реактива
цией туберкулезного процесса в каль
цинированных внутригрудных лим
фатических узлах и частым перехо
дом воспаления на стенки крупных 
бронхов. У абсолютного большин
ства больных с реактивацией тубер
кулеза в кальцинированных лимфати
ческих узлах средостения диагности
руют бронхиальные осложнения раз
личного генеза. 

Н е с п е ц и ф и ч е с к и е э н д о 
б р о н х и т ы при бронхолегочном 
туберкулезе наблюдаются в настоя
щее время значительно чаще, чем 
раньше: по нашим данным в 23—35 % 
случаев, а при фиброзно-кавернозном 
и аденогениом туберкулезе в 83— 
93 %. Присоединение неспецифи
ческой инфекции к основному процес
су осложняет течение туберкулеза 
легких, особенно в тех случаях, когда 
имеются различные заболевания 
бронхов: фиброзные стенозы, рубцо
вая деформация, пост туберкулезная 
дистрофия стенки бронха. В этих 
условиях нарушается действие био
физических и биохимических факто
ров защиты внутренней стенки брон
ха, изменяются рН бронхиального 
секрета и его энзимный состав, 
которые обеспечивают стерильность 
бронхиального секрета. Защитная 
гиперсскреция слизистых желез при
водит к сгущению слизи, излишнему 
скоплению ее в просвете бронхов и 
последующему инфицированию мик
рофлорой, постоянно вегетирующей 
в носоглотке и полости рта. Воспали
тельный фактор нарушает и биофизи
ческий механизм защиты слизистой 
оболочки непрерывный ковер 

ворсинчатого эпителия. Это приво
дит к увеличению воспалительных 
изменений слизистой оболочки, где 
нередко специфические поражения 
сочетаются с иеспецифическими. 

Бронхолитиаз. Опасным осложне
нием реактивации туберкулеза в каль
цинированных внутригрудных лим
фатических узлах является бронхоли
тиаз, или камень бронха. Термин 
«бронхолитиаз» используют в оте-
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чественной и зарубежной литературе 
для обозначения заболевания легких 
и бронхов, обусловленных наличием 
в просвете бронха камня-кальцинага, 
или бронхолита [Виннер М. Г. и др., 
1968; Шулутко М.Л. и др., 1973; 
Моегзсп Н., ЗспткЦН., 1959]. Бронхо
литиаз — нередко встречающееся 
заболевание, в последние годы его 
обнаруживают чаще, чем прежде. Это 
объясняется не только успехами рент
генологии и бронхологии, но прежде 
всего увеличением частоты первично
го туберкулеза у взрослых [Рабухин 
А. Е., 1976], а также учащением 
рецидивов бронхоаденита, особенно 
у лиц пожилого и старческого воз
раста. 

Патогенез бронхолитиаза сложен. Его воз
никновение не следует объяснигъ во всех 
случаях реактивацией специфического тубер
кулезного процесса. Лишь в 7 2 % случаев нам 
удалось по данным цитологического исследо
вания материала биопсии и морфологическо
го изучения резекционного материала дока
зать туберкулезный характер возникновения 
бронхолита . В 2 4 % случаев при брон х оли -
тиазе преобладали неспецифическое воспале
ние как непосредственно в лимфатическом 
узле, так и в измененных б р о н х а х , активных 
элементов туберкулезной гранулемы при 
э т о м обнаружить не удалось. Еще в 4% 
случаев камень образовался непосредственно 
в б р о н х е вследствие высыхания и кальцифи-
кации выкрошившихся из остро возникшей 
л и м ф о б р о н х и а л ь н о й фистулы казеоэных 
масс. 

Из специальных методов обследо
вания больных с бронхолитиазом 
основным является рентгенобронхо-
логический. При рентгенологическом 
исследовании у всех больных с 
бронхолитиазом определяются еди
ничные или множественные кальци-
наты в корнях легких, а также 
различные изменения в легочной 
ткани специфического или неспеци
фического характера. 

Не отрицая значения рентгеното-
мо графически го обследования боль
ных с бронхолитиазом, мы считаем, 
что обнаруженный при томографи
ческом исследовании камень в про
свете бронха нередко не выявляется 
при бронхоскопии, поэтому при подо
зрении на наличие камня в бронхе 
необходимо производить бронхоско

пию. Томографическое исследование 
бронхов в прямых и боковых проек
циях с определенным углом «разма
зывания» [Виннер М.Г. и др., 1968] 
следует целенаправленно выполнять 
после бронхоскопии. 

При бронхоскопическом обследо
вании 80 больных с бронхолитиазом 
различные патологические изменения 
обнаружены нами у всех. Камни 
бронхов были определены визуально 
и «пальпаторно» различными инстру
ментами (катетером, щипцами и щет
кой фиброскопа) у 57 (72 %) больных. 
Туберкулез бронха диагностирован у 
30 %, массивные грануляции - более ' 
чем у половины больных, неспецифи
ческий эндобронхит, нередко ограни
ченный долевым, промежуточным 
или главным бронхом — у большин
ства (95 %) больных. 

Эндоскопически различают эндо-
бронхиальный, трансмуральный и 
интрамуральный бронхолитиаз. При 
э н д о б р о н х и а л ь н о м б р о н х о -
л и т и а з е секвестр кальцината пол
ностью проникает в просвет того или 
иного бронха. Камни главных, про
межуточного и долевых бронхов 
бывают значительных размеров, диа
метр их у ряда больных достигает 1,5 
см. Место перфорации стенки бронха 
и камень, как правило, окружены 
крупными грануляциями, которые 
как бы врастают в этот бронхолит 
(рис. 3.61). Продуктивная воспали
тельная реакция слизистой оболочки 
часто осложняется гнойным эндо-
бронхитом. Проходимость крупного 
бронха нарушается, вследствие час
тичной окклюзии сохраняется вен
тиляция дисталыюго камня в более 
мелких бронхах — сегментарных и 
субсегментарных — он полностью 
закрывает устье этого бронха, по
стоянно травмируя его слизистую 
оболочку. Вследствие этого устье 
бронха всегда стенозировано в ре
зультате инфильтрации и отека. При 
вдохе камень «уходит» в дистальный 
участок бронха, при выдохе вновь 
оказывается хорошо видимым в его 
устье. Выраженный дренажный гной
ный эндобронхит часто не позволяет 
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тщательно осмотреть бронхолит в 
сегментарном и субсегментарном 
бронхах. Эндобронхиальный брон
холитиаз мы установили у 25 (32 %) из 
80 больных. 

Т р а н с м у р а л ь н ы й б р о н х о 
л и т и а з характеризуется частичным 
«рождением» камня — кальцината в 
просвет крупного бронха по типу 
айсберга, г. е. значительная часть его 
находится за пределами бронха и 
очень тесно связана с подлежащими 
тканями. Вышедшая в просвет брон
ха часть кальцината при эндоскопи
ческом исследовании выглядит пло
ской и гладкой. Воспалительная реак
ция слизистой оболочки распро-

3.62. 

страняется по всей окружности брон
холита и часто имеет смешанный 
характер — как специфический, так и 
неспецифический. При прогрессиро-
вании воспалительного процесса в 
бронхе слизистая оболочка вокруг 
«айсберга» истончается, как бы тает, 
подвергаясь гнойному расплавлению. 
Грануляции при трансмуральном 
бронхолитиазе, как правило, отсут
ствуют или выражены слабо. Транс-
муральный бронхолитиаз наблю
дается чаще, чем эндобронхиальный: 
мы диагностировали эту форму пато
логии у 32 из 80 больных. 

При и н т р а м у р а л ь н о м б р о н 
х о л и т и а з е камень как бы вмуро-

3.61. Бронхоскопия. Эндоброн
хиальный бронхолитиаз: виден 
многоструктурный камень в 
просвете главного бронха, 
фиксированный массивными 
грануляциями. 
3.62. Бронхоскопия. Трансму-
ральный бронхолитиаз: видно 
„рождение" плоского камня — 
айсберга на задней стенке доле
вого бронха. 
3.63. Бронхоскопия. Концен
трический стеноз правого глав
ного бронха: видна рубцовая 
трансформация бронха пост
туберкулезного происхожде
ния. 

3.63. 
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юн а стенку бронха и вызывает ее 
значительное утолщение и деформа
цию. Кальцинат, а точнее его секвестр, 
пролабирует стенку бронха, но, не 
уродившись», замуровывается в его 
толще (рис. 3.62), вызывая резкий 
стеноз устья или просвета поражен
ного бронха. Диагноз интрамураль-
ного бронхолитиаза, установленный 
при эндоскопическом исследовании, 
необходимо подтверждать рентгено
логически с использованием томо
графии. Интрамуральный бронхоли
тиаз мы наблюдали у 23 (21 %) 
больных. 

Бронхолиты могут располагаться в 
различных участках бронхиального 
дерева, но чаще их обнаруживают в 
крупных бронхах как правого, так и 
левого легкого. Правосторонняя ло
кализация камней бронхов (в 72% 
случаев) преобладает над левосторон
ней (в 28% случаев). 

Все разновидности бронхолитиаза: 
эндобронхиальный, трансмураль-
ный, интрамуральный, клинически 
проявляются обструктивным синдро
мом, который в одних случаях 
протекает в виде астмоидного брон
хита, в других приобретает характер 
рецидивирующих пневмоний, ими
тирующих рак бронха, в третьих 
характеризуется симптомами брон-
хоэктазов и даже абсцесса легкого. У 
пожилых больных с бронхолитиазом 
не исключено наличие сочетанной 
патологии: рецидива туберкулеза и 
рака бронха. Из 80 наблюдавшихся 
нами больных с бронхолитиазом у 4 
одновременно был диагностирован 
рак легкого. Эндо- и трансбронхиаль
ная биопсия часто помогает уточнить 
диагноз. 

Лечение бронхолитиаза должно 
быть комбинированным: медикамен
тозная терапия с использованием 
противотуберкулезных средств и ан
тибиотиков, бронхоскопическая са
нация пораженных бронхов. Бронхо
скопическое удаление камней успеш
но осуществляют при эндоброн-
хиальном бронхолитиазе. Резекция 
легкого с удалением измененных 
лимфатических узлов показана при 

траыемуральном и интрамуральном 
бронхолитиазе. 

Рубцовый стеноз бронхов. Ослож
нением как первичного, так и вторич
ного туберкулеза легких является 
рубцовый стеноз бронха. Мы наблю
дали и подвергли рентгенобронхоло-
гическому обследованию 86 больных 
с Рубцовыми стенозами крупных 
бронхов, что составило 8,7 % от 
обследованных нами 900 больных 
туберкулезом. Генетически у % боль
ных формирование рубцового стено
за было связано с перенесенным 
бронхоаденитом, а также рецидивом 
аденогенного туберкулеза. 

Рубцовые стенозы главных и доле
вых бронхов чаще возникают слева, 
чем справа: из 86 больных со 
стенозами у 67,4% они были лево
сторонними и у 32,6% — правосто
ронними. Из 46 стенозов главных 
бронхов 43 были левосторонними и 
лишь 3 — правосторонними. При 
формировании рубцового стеноза ле
вого главного бронха в большинстве 
случаев образуется стеноз и верхнедо-
лсвого бронха (по нашим данным, у 
30 из 43 больных). Бронхоскопически 
различают концентрические и при
стеночные рубцовые стенозы и так 
называемый атрофичный бронх, или 
ложный бронхостеноз. 

К о н ц е н т р и ч е с к и й р у б ц о 
в ы й с т е н о з главного,промежуточ
ного или долевого бронха при брон
хоскопическом исследовании опре
деляется в виде грубой рубцовой 
трансформации стенки бронха по 
всей его окружности (рис. 3.63). 
Соединительнотканные белесоватые 
перемычки и утолщения суживают 
просвет крупного бронха, иногда 
значительно. Хрящевые кольца в 
месте формирования стеноза практи
чески не определяются; они замещены 
фиброзной и рубцовой тканью. Руб
цы бледно-розового цвета, как бы 
высушены и обесцвечены. Тонкие руб
цовые перемычки весьма плотные и 
при соприкосновении с металли-
ческим инструментом издают харак
терный треск. Функция слизистых 
желез здесь утрачена и выходные 
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отверстия их не просматриваются. 
Ворсинчатый эпителий исчезает, дре
нажная функция его нарушена, по
этому нередко при бронхоскопи
ческом исследовании можно наблю
дать скопление слизи и гноя ниже и 
выше места стеноза бронха. Слизисто-
гнойная пробка неподвижна и пол
ностью закрывает стенозированный 
участок бронха. При воспалительных 
изменениях слизистой оболочки в 
зоне стеноза общий фон гиперемиро-
ван, местами наблюдаются отек и 
кровоточивость. При морфологи
ческом изучении рубцового стеноза 
бронха в большинстве случаев обна
руживались измененные, казеозные. 
кальцинированные и фиброзно-заме-
Iценные лимфатические узлы средо
стения. Слизистая оболочка, подсли-
зистый слой, хрящевая ткань заме
щены фиброзной тканью с почти 
полной атрофией анатомических эле
ментов крупного бронха. 

П р и с т е н о ч н ы й р у б ц о в ы й 
с т е н о з возникает вследствие преи
мущественного поражения одной 
стенки крупного бронха в виде 
специфического панбронхита. Рубцо-

3.64. Бронхограмма при кон
центрическом рубцовом сте
нозе левого главного бронха. 
Стрелками указано место сте
ноза. 

вые изменения здесь настолько выра
жены и, по-видимому, глубоки, что 
это сказывается на просвете самого 
бронха: он значительно суживается и 
деформируется. При бронхографии 
четко выявляется этот вид стеноза 
(рис. 3.64). Однако при этом обычно 
сохраняется какой-либо сектор неиз
мененной рубцом слизистой оболоч
ки бронха и она продолжает выпол
нять присущие ей функции: выде
лительную и функцию самоочищения. 
Вследствие этого в подобных случаях 
эндоскопически в месте стеноза брон
ха почти всегда определяется сли
зистая или слизисто-гнойная дорож
ка свидетельство медленного выве
дения содержимого из дистально 
расположенных бронхов. 

Мы наблюдали такую форму сте
ноза крупных бронхов у 21 (24,4%) из 
86 больных. Пристеночные стенозы 
можно обнаружить как в главных, 
промежуточном, так и в долевых 
бронхах. Подобный стеноз может 
сформироваться как при первичном 
туберкулезе, так и при вторичном. 
При морфологическом исследовании 
рубцового пристеночного стеноза ос
новные патологические изменения 
определялись на ограниченном уча
стке стенки бронха, к которому, как 
правило, примыкал измененный лим
фатический узел. Коллагеновые во
локна с капсулы лимфатического узла 
распространялись на все слои стенки 
бронха, вызывая резкую атрофию 
всех элементов бронха, вплоть до 
эпителия, на ограниченном участке. 
Пристеночный стеноз развивается 
при этом за счет склеротической 
деформации и выбухания в просвет 
бронха одной из его стенок. 

Третьей разновидностью рубцово
го стеноза крупных бронхов, с нашей 
точки зрения, является так называе
мый а т р о ф и ч н ы й б р о н х , или 
ложный стеноз. Он имеет свои эндо
скопические, функциональные и мор
фологические особенности. При эндо
скопическом исследовании выявляют 
следующую характерную картину: 
шпора бронха, как правило, теряет 
свою форму: сморщенная, как бы 
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гофрированная, потерявшая свой хря
щевой каркас. При приближении 
тубуса бронхоскопа шпора выпрям
ляется и приобретает присущую ей 
прямую складку слизистой оболочки 
бронха. При введении бронхоскопа в 
устье бронха (атрофичный бронх мы 
наблюдали только слева) его просвет 
практически не определяется. Из-за 
резкой посттуберкулезной рубцовой 
атрофии стенки бронха на всем его 
протяжении предлежат друг другу. 
Такая эндоскопическая картина на
блюдается в положении больного 
лежа. 

При осмотре стенки пораженного 
бронха определяется отсутствие хря
щевого каркаса, а вместо анатоми
чески определяемой стенки — тонкая 
рубцовая нефункционирующая плен
ка, смыкающаяся на выходе и легко 
расправляющаяся на вдохе и при 
проведении бронхоскопа в дисталь-
ные отделы бронхиального дерева. 
При бронхографии в положении 

больного стоя нижняя стенка главно
го бронха отвисает книзу, в резуль
тате чего образуется резервуар для 
скопления патологического отделяе
мого (рис. 3.65). Морфологически 
атрофичный бронх характеризуется 
резкой атрофией всех элементов 
бронха. 

Ложный стеноз, или так называе
мый атрофичный бронх, мы наблю
дали при бронхоскопии у 7 (8,2%) из 
86 больных. 

Все виды стенозов крупных брон
хов являются следствием туберкулез
ного панбронхита. генетически свя
занного, как правило, с поражением 
внутригрудных лимфатических узлов, 
и реже - осложнением фиброзно-
кавернозного туберкулеза легких. 
Необратимые рубцовые изменения 
крупных бронхов нередко приводят 
сначала к функциональным наруше
ниям в дистально расположенном 
легком, а затем и к грубым морфоло
гическим изменениям. 

3.65. Бронхограмма при ложном рубцовом стенозе левого глав
ного бронха — так называемом атрофичном бронхе. Видна 
провисающая нижняя стенка бронха (указано стрелками), об
разующая резервуар для скопления патологического содержи
мого. 
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Туберкулез бронхов у детей. Тубер
кулез бронхов у детей имеет свои 
особенности в основном при первич
ных формах легочного туберкулеза, 
когда специфические поражения тра-
хеобронхиальной системы возникают 
вследствие перехода патологического 
процесса из казеозно-измененных 
лимфатических узлов средостения и 
корня легкого на стенку бронха. 
Наиболее ярко эти особенности про
являются у грудных и маленьких 
детей. В этом возрасте бронхи значи
тельно чаще вовлекаются в патологи
ческий процесс, чем при первичной 
инфекции у старших детей и у 
взрослых. 

Из 216 детей д о ш к о л ь н о г о и школьного 
возраста, которым нами произведена брон
хоскопия в п е р и о д е 1966 по 1968 г.. специфи
ческие поражения трахеи и б р о н х о в обнару
жены у 42 (18%). В то же время в группе, 
состоящей из 101 больного в возрасте от 4 мес 
до 3 лет. обследованного нами в течение 
1968—1981 I г.. туберкулез трахеи и б р о н х о в 
диа! ностирован у 48 (47,5%) детей. 

Своеобразной формой специфи
ческого поражения нижних дыхатель
ных путей у детей младшего возраста 
является к о м п р е с с и я б р о н х о в 
гиперплазированными лимфати
ческими узлами. Она возникает вслед
ствие того, что мягкие податливые 
стенки бронхов не могут противо
действовать давлению со стороны 
воспаленных лимфатических узлов. 
При эндоскопическом исследовании 
компрессионные поражения про
являются выпячиванием бронхиаль
ной стенки на ограниченном участке и 
сужением просвета бронха. Сли
зистая оболочка может сохранять 
нормальный вид, но чаще она застой
ная, отечная и покрыта слизью. 
Простое вдавление без вовлечения в 
специфический процесс стенки бронха 
встречается редко, обычно оно сопро
вождается распространением воспа
ления с прилежащего лимфатическо
го узла на бронхиальную стенку, 
появлением на этом участке гипере
мии или инфильтрации [Нит1у А., 
ВбЬт Р., 1955; 8ои1аз А., Моитег-
КиЬп Р., 1956]. Частота компрес

сионных поражений, по данным раз
личных авторов, колеблется в широ
ких пределах. По нашим наблюде
ниям, частота компрессионных пора
жений среди обследованных детей 
младшего возраста составила 24,7% 
(25 детей). 

Л и м ф о б р о и х и а л ь н ы й с в и щ 
является типичной формой туберку
леза бронхов при первичной инфек
ции у детей. Чем меньше ребенок, тем 
чаще и раньше от момента забо
левания происходит перфорация. В 
наблюдавшейся нами группе боль
ных раннего возраста лимфоброн-
хиальный свищ диагностирован у 21 
(20,7%). По мере формирования 
бронходулярного свища меняется и 
его эндоскопическая картина. В пре-
перфоративной стадии определяется 
конусовидное выпячивание стенки 
бронха с гнойно-некротической точ
кой на верхушке, напоминающее 
фурункул. Слизистая оболочка на 
этом участке гиперемирована, отечна, 
рисунок хрящевых колец не виден. 
Иногда такое выпячивание флюктуи
рует, и при надавливании клювом 
бронхоскопа на основание конуса 
удается вскрыть и опорожнить свищ. 
Содержимое его имеет вид сливкооб-
разного гноя с примесью крошкова-
тых казеозных масс или более плот
ных петрификатов. 

В стадии перфорации свищ имеет 
различную форму в зависимости от 
времени, прошедшего с момента 
перфорации, степени опорожнения 
его содержимого, наличия сопут
ствующего неспецифического воспа
ления. Чаще свищ — это конусовид
ный или плоский инфильтрат с 
перфорационным отверстием разме
ром от булавочной головки до 2 -3 
мм в диаметре, заполненным белова
той массой. Сложнее распознать 
точечные свищи на небольшом пло
ском инфильтрате, обнаружить их 
невооруженным глазом невозможно. 
Только используя оптический телес
коп и надавливая бронхоскопом на 
инфильтрат, можно увидеть выделе
ние казеозных масс в просвет бронха, 
что является достоверным диаг-
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ностическим признаком железисто-
бронхиального свища. 

При длительно существующих сви
щах перфорационное отверстие за
полняется грануляционной тканью, 
которая выступает в просвет бронха и 
почти полностью обтурирует его 
(рис. 3.66). Не всегда доступны 
визуальному наблюдению и свищи, 
расположенные в сегментарных брон
хах. О их наличии судят по выделе
нию казеозных масс из соответствую
щего бронха. 

В стадии заживления воспалитель
ные изменения вокруг свища умень
шаются и стенка бронха полностью 
восстанавливается, а перфорационное 
отверстие затягивается вначале розо
вым, а затем белесоватым рубчиком. 
Очень редко наряду с рубцеванием 
свищевого отверстия развивается гра
нулема плотное на ощупь опухоле
видное образование, выступающее в 
просвет бронха, имеющее цилиндри
ческую или шаровидную форму, 
гладкую или бугристую поверхность 
сероватого цвета. После удаления 
такой гранулемы у основания ее 
обнаруживается точечный рубец 
следствие перфорации. 

И н ф и л ь т р а т и в н ы й т у б е р 
к у л е з б р о н х а в раннем возрасте 
встречается редко и представляет 
собой утолщенный гиперсмирован-
ный участок слизистой оболочки, 
покрытой слизью. Бессимптомное 
течение бронхиального туберкулеза, 
наблюдаемое у старших детей, для 
раннего возраста не характерно. 
Вследствие инфильтрации и выбуха
ния стенки бронха, разрастания грану
ляций, выделения казеозных масс и 
гиперсекреции слизи суживаются ды
хательные пути и появляются клини
ческие и рентгенологические признаки 
нарушения бронхиальной проходи
мости. 

Возникшие вентиляционные нару
шения в виде долевых и сегментар
ных ателектазов, несмотря на рано 
начатую антибактериальную специ
фическую терапию, у значительного 
большинства больных заканчивают
ся фиброзированием соответствую

щих участков легочной ткани. Соче
тание противотуберкулезной медика
ментозной терапии с местным лече
нием, направленным на восстановле
ние проходимости бронхов (аспира
ция секрета, вскрытие и опорожнение 
свищей, удаление грануляций), эф
фективно только в ранние сроки, до 
2 3 мес с момента развития брон-
холегочного поражения. По нашим 
наблюдениям, исход в фиброз отме
чен у 35 (34,6%) детей. В то же время 
из 7 детей, которым бронхоскопия 
произведена в течение первых 2 мес с 
момента развития ателектаза, полное 
его разрешение отмечено у 5 больных. 
Бронхоскопия при сегментарных ате
лектазах менее эффективна, чем при 
долевых, что связано с неблагоприят
ными анатомическими условиями, 
затрудняющими доступ и проведение 
лечебных манипуляций при локализа
ции туберкулеза за пределами глав
ных бронхов. 

3.2.1.9. Травматические повреждения 
трахеи и бронхов 

Повреждения трахеи и главных брон
хов встречаются редко. По нашим 
данным, из 6000 закрытых и прони-

З.бб. Бронхоскопия у ребенка 11 
мес. Лимфобронхиалъный свищ 
на медиальной стенке правого 
главного бронха: видны гра
нуляции, закрывающие устье 
правого главного бронха. 
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кающих травм груди разрывы брон
хов встретились в 0,85 %. Между тем, 
по данным патологоанатом и чески х 
вскрытий, среди умерших от травм 
груди разрывы трахеи и главных 
бронхов выявлены у 7,8 %. Это 
свидетельствует не только об особой 
тяжести подобных повреждений, но и 
об отсутствии в ряде случаев уточнен
ной диагностики. 

Различают прямые и непрямые поврежде
ния трахеи и бронхов. П р я м ы е р а з р ы в ы 
являются следствием огнестрельных и ноже
вых ранений, внедрения отломка ребра или 
других острых предметов. К прямым следует 
отнести также разрывы при бронхоскопии, 
случайные ранения во время интубации 
трахеи или операции и в результате взрывов 
наркотических смесей в дыхательных путях 
при наркозе. В этих случаях не бывает полных 
отрывов бронхов , ф о р м а рапы соответствует 
форме п о в р е ж д а ю щ е г о предмета; при взры
вах наркотических газов образуется продоль
ная щель в м е м б р а н о з н о й части трахеи. В 
целом прямые разрывы составляют не более 
5 % от всех разрывов. 

Н е п р я м ы е р а з р ы в ы б р о н х о в наблю
д а ю т с я при транспортных травмах и падении 
с большой высоты, при множественных дву
сторонних переломах , главным о б р а з о м 
трех—пяти верхних ребер. В о с н о в н о м по
вреждаются главные бронхи, причем правый 
главный бронх травмируется чаще левого. 
Рана чаще проходит циркулярно по межхря
щевому промежутку. 

Повреждения трахеи и б р о н х о в могут не 
проникать в просвет в о з д у х о н о с н ы х путей, 
ограничиться «размнтием» хрящевого кар
каса. В этом случае применяют термин «пере
л о м бронха». Проникающие раны б ы в а ю т 
продольными (главным о б р а з о м в м е м б р а 
нозной части) и поперечными, или циркуляр
ными. Наиболее часто н а б л ю д а ю т с я цирку
лярно идущие по межхрящевым промежут
кам раны различной протяженности, вплоть 
до полного отрыва главного бронха. Ранения 
долевых б р о н х о в возникают реже. 

В клиническом течении целесооб
разно выделять ранний, промежуточ
ный и поздний периоды. Ранний 
период — первые 48 ч после травмы — 
характеризуется острыми явлениями: 
пневмотораксом, дыхательной не
достаточностью, кровотечением, шо
ком и симптомами, связанными с 
повреждением других органов или 
сочетанной травмой. По миновании 
острых патофизиологических рас
стройств начинается промежуточный 
период, характеризующийся воспа
лительными реакциями в местах 

разрывов, репаративными процесса
ми, ростом грануляций, т. е. происхо
дит заживление ран и образование 
рубцов (в течение приблизительно 30 
дней с момента травмы). Затем 
наступает поздний период, т. е. 
период формирования последствий 
разрывов бронхов. К ним относятся 
бронхиальные свищи, стенозы и пол
ные окклюзии бронхов. Они способ
ствуют развитию эмпиемы плевры, 
ателектазу и деструкции легкого. 

Рентгенологическое обследование 
в раннем периоде позволяет подтвер
дить наличие подкожной и медиасти-
налыюй эмфиземы, пневмо- и гемо
торакса, коллапса легкого. Целесо
образно использовать томографию. 

Основным методом уточненной 
диагностики разрывов крупных брон
хов следует считать бронхоскопию. 
Результаты торакоскопии и медиа
стиноскопии лишь дополняют дан
ные, полученные при бронхоскопии. 
Использование бронхоскопии при 
всех закрытых травмах груди, сопро
вождающихся • эмфиземой средосте
ния, напряженным пневматораксом, 
подкожной эмфиземой и кровохар
каньем, позволило нам распознать 
разрывы бронхов до операции у 6 из 
21 больного. О. Ог1апЙ1 и Т. Регтего 
(1963) при систематическом проведе
нии бронхоскопий у 250 больных с 
тяжелыми травмами груди у 3 из них 
выявили разрывы крупных бронхов. 

Значительная травматичность манипуля
ции, опасность углубления гипоксии и воз
никновения рефлекторных расстройств при 
наличии выраженных нарушений дыхания и 
кровообращения в первые часы после травмы 
п о б у ж д а ю т предварительно предпринять б о 
лее простые меры для восстановления кар-
диореспираторного равновесия: декомпрес
с и ю средостения н плевральной полости при 
гипертензивном пневмотораксе и эмфиземе 
средостения, т р а х е о с т о м и ю , искусственную 
вентиляцию легких. 

Бронхоскопия может быть произведена 
только после выведения б о л ь н о г о из 
тяжелого состояния. 

В литературе и м е ю т с я данные об останов
ке сердца во время бронхоскопии у 11 
больных с разрывами б р о н х о в . В связи с этим 
б р о н х о с к о п и ю следует выполнять о с т о р о ж 
но, принимая меры по п редуп режден и ю кар-
диореспираторных нарушений. Показано ис-
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пользование инжекционных дыхательных 
бронхоскопов. П р и н е о б х о д и м о с т и п р о д о л 
ж а ю т активную аспирацию из плевральной 
полости и средостения. Бронхоскопия явля
ется также лечебным мероприятием. Она 
позволяет произвести туалет бронхиального 
крева, а при установленной локализации 

разрыва имеется в о з м о ж н о с т ь разобщить 
дыхательные пути введением бронхоскопа в 
неповрежденный бронх. Э т и м достигается 
состояние определенного гермегизма дыха
тельных путей. С п о м о щ ь ю искусственной 
однолегочной вентиляции через бронхоскоп 
>странястся гипоксия, облегчается проведе
ние предоперационной подготовки и созда
ются реальные в о з м о ж н о с т и для выполнения 
целенаправленной интубации соответствую
щего бронха на время операции. 

Эндоскопическая картина зависит 
от локализации, характера и разме
ров раны трахеи или бронхов. 
Осмотр начинают на стороне повреж
дения. В просвете дыхательных путей 
может быть жидкая кровь, кровяные 
свертки, иногда полностью закупори
вающие соответствующие участки 
грахеобронхиального дерева до во
зникновения ателектазов. 

При щ с л е в и д н ы х р а з р ы в а х 
мембранозной части трахеи и брон
хов или н е п о л н ы х ц и р к у л я р 
н ы х п о п е р е ч н ы х р а з р ы в а х , 
когда нет диастаза и сохраняется 
непрерывность дыхательной трубки, 
рана бронха будет иметь вид щели 
черного цвета на фоне светло-розовой 
слизистой оболочки соответствующе
го отдела трахеобронхиального де
рева (рис. 3.67 и 3.68). Через эту щель в 
просвет бронха может поступать 
кровь или слизь. 

В ряде случаев рана оказывается 
закрытой сгустком крови или слизи. 
Сгусток острожно убирают, чтобы 
убедиться в проникающем характере 
раны и получить полную ее анато
мическую характеристику. Кровоте
чение при разрывах трахеи и бронхов, 
как правило, не бывает массивным, а 
расстройства дыхания в условиях 
бронхоскопии и дренирования груд
ной полости можно корригировать. 

При сомнениях в проникающем 
характере раны А.А. Червинский 
(1973) рекомендует через бронхоскоп 
нанести на этот участок каплю 
стерильного изотонического раство

ра хлорида натрия. Если эта капля 
втягивается в дефект стенки или через 
нее проступают пузырьки воздуха, то 
подтверждается проникающий харак
тер ранения. В конце исследования на 
область повреждения можно налить 
2—3 мл 50—70% раствора контраст
ного вещества (диодон, кардиотраст, 
урографин) и в последующем произ
вести бронхографию. Выход конт-

3.67. Бронхоскопия. Щелевид-
ный разрыв главного бронха по 
межхрящевому промежутку. 
3.68. Бронхоскопия. Разрыв 
мембранозной части левого 
главного бронха у бифуркации 
трахеи. 

3.68. 
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растного вещества в средостение или 
плевральную полость свидетель
ствует о наличии сквозной раны 
бронха. 

При п о л н о м п о п е р е ч н о м 
р а з р ы в е (отрыве) бронха видны 
только края проксимальной культи, 
затем при значительном диастазе 
обнаруживается темное пятно клет
чатки средостения, а периферическая 
культя может быть не видна. Если 
диастаза нет. то культи бронха 
удерживаются окружающими тканя
ми в сближенном состоянии. Опре
деляется поперечная темная щель на 
розовом фоне. Если производят от
сроченную бронхоскопию, то выяв
ляются воспалительные изменения 
вокруг раны, фибринозные налеты, а 
в более поздние сроки — разрастание 
грануляций, приводящее к стенозу 
бронха. 

При выраженной эмфиземе средо
стения нарушается возврат крови по 
полым венам и может отмечаться 
сдавление правого сердца «экстра-
перикардиальная тампонада сердца». 
В связи с этим в ряде случаев возни
кает необходимость произвести сроч
ную декомпрессию средостения. Наи
более эффективным способом являет
ся супрастернальная медиастиното-
мия. 

В ходе неотложной медиастиното-
мии можно использовать медиасти-
носкопию для диагностики разрывов 
бронхов и грудною отдела трахеи. 
Поскольку эти методы диагностики 
разрывов бронхов еще не проверены 
ни в эксперименте, ни в клинике, 
высказаться об их эффективности 
затруднительно. Однако вполне ло
гично допустить, что при необходи
мости можно выполнить супрастер-
нальную медиастиногомию для де
компрессии средостения, осмотра 
грудного отдела трахеи, ее бифурка
ции и доступных участков главных 
бронхов с помощью медиастино
скопа. 

Для уточненной диагностики раз
рывов грудной трахеи и крупных 
бронхов может быть применена то
ракоскопия. Ее следует производить 

при наличии пневмоторакса, если 
необходимо выполнить дренирова
ние плевральной полости. Цель тора
коскопии — уточнить характер внут
ригрудных повреждений, выявить 
возможный разрыв легкого, трахеи, 
бронхов и медиастинальной плевры 
для установления причины пневмо
торакса. 

Если обнаруживают разрыв меди
астинальной плевры над непарной 
веной или другой аорты, то надо 
предполагать повреждение трахеи, 
более низкое расположение разрыва 
позволяет заподозрить повреждение 
главных бронхов, разрыву долевых 
бронхов будет соответствовать де
фект в корне легкого [Червипский 
А.Л., Селиванов В.П., 1968]. 

3.2.2. ЭНДОСКОПИЯ 
В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ, 
ВЫБОРЕ ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ 
И ОБЪЕМА ОПЕРАЦИИ 

Начало начал дифференциальной 
диагностики болезней легких — рент
генологическое исследование. С его 
помощью обычно удается выявить 
тот или иной рентгенологический 
синдром, расшифровать который по
могает эндоскопия. В более редких 
случаях эндоскопию, • в частности 
бронхоскопию, применяют как пер
вичный метод обследования, необхо
димость в проведении которого обус
ловлена жалобами больного, напри
мер на кашель, резистентный к 
терапии, и кровохарканье. Диаг
ностическое значение другого эндо
скопического метода — торакоско
пии — в расшифровке клинико-
рентгенологических синдромов может 
быть показано на примере так назы
ваемого экссу дативного плеврита. 

3.2.2.1. Кашель, резистентный к терапии 

Не при каждом пароксизме кашля 
требуется углубленное обследование, 
особенно если это был эпизод. Только 
кашель, длящийся в течение 3 нед, 
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резистентный к обычной терапии, 
является показанием к бронхологи-
ческому исследованию. При ретро
спективном изучении 200 историй 
болезни больных, находившихся под 
нашим наблюдением с января по 
декабрь 1978 г. включительно, у кото
рых общим явилось «начало» бо
лезни — кашель, резистентный к 
терапии, установлено, что основной 
его причиной был рак легкого. Это 
настораживает. 

В таких случаях необходимо эндо
скопическое исследование, перед ко
торым проводят рентгенографию 
легких в двух проекциях. 

По типу кашля было выделено две 
группы больных: первая — с сухим 
кашлем (81), вторая — с продуктив
ным кашлем (119). Из 200 больных у 
171 выполнена диагностическая брон
хоскопия для установления причины 
кашля (табл. 3.3). 

Т А Б Л И • А 3 . 3 . Х А Р А К Т Е Р К А Ш Л Я П Р И Р А З Л И Ч Н Ы Х 

Б Р О Н Х О С К О П И Ч Е С К И Х П Р И З Н А К А Х З А Б О Л Е В А Н И Й 

Л Е Г К И Х 

Тип иашпп 
Бронхоскопический 
признак про Всего 

сухой дуктив
ный 

Обтурация просвета бронха 15 18 33 
Сдавление бронха извне 12 7 19 
Бронхит: 

ограниченный 11 27 38 
диффузный 15 46 61 
атрофический 1 2 3 

Пролапс мембранозной 
части трахеи 1 0 1 

Патологии не выявлено 12 4 16 

Итого ... 67 104 171 

Как следует из табл. 3.3, бронхо
скопические признаки опухолевого 
процесса (обтурация и сдавление 
извне) выявляются как при продук
тивном, так и при сухом кашле, что 
опровергает существующее мнение о 
том, что продуктивный кашель сви
детельствует об отсутствии рака. 
Верифицированный рентген о бронхо
скопический диагноз, т. е. оконча
тельные результаты обследования 
изученной группы больных, показан в 
табл. 3.4. 

ТАБЛИиА 3 . 4 . В Е Р И Ф И Ц И Р О В А Н Н Ы Й Р Е Н Т Г Е Н О -

Б Р О Н Х О С К О П И Ч Е С К И Й Д И А Г Н О З П Р И С И М П Т О М Е 

К А Ш Л Я , Р Е З И С Т Е Н Т Н О Г О К Т Е Р А П И И 

Тип кашля 
Причина кашля ~ — ~ 
(диагноз) . ПР°" Всего сухой дуктив-

ный 

Итого ... 61 119 200 

Данные табл. 3.4 показывают, что 
за симптомом кашля, резистентно! о к 
терапии, чаще всего кроется рак 
легкого. Следовательно, целенаправ
ленное бронхологическое исследова
ние должно быть обязательным ком
понентом диагностического обследо
вания длительно кашляющих боль
ных. 

Необходимо наряду с рентгено
графией легких производить бронхо
фиброскопии). Эту процедуру легко 
выполнить в амбулаторных условиях. 
Причинами кашля, резистентного к 
терапии, могут быть инородные тела 
и трахсобронхиальный коллапс мем
бранозной части трахеи, для устране
ния которого требуется хирурги
ческое вмешательство. Особенно чре
ват последствиями собирательный 
диагноз «бронхиальная астма». Под 
ним скрывается все, вплоть до рака 
или инородного тела.- Больным брон
хиальной астмой также необходимо 
произвести бронхоскопию как для 
установления диагноза, так и для 
получения содержимого при инфек-
ционно-аллер[ ической форме. 

Рак легкого 28 21 49 
Пневмония: 

абс цедирующая 9 31 40 
хроническая 1 2 3 

Абсцессы легких 5 17 22 
Эмпиема ллевры: 

простая 7 0 7 
деструктивная 0 18 18 

Хронический бронхит 3 В 11 
Поликистоз легкого 1 5 6 
Туберкулома 1 0 1 
Туберкулез легких 5 1 6 
Острая пневмония 0 2 2 

Фибринозный бронхит 0 1 1 
Резидуальные бронхо-

эктазы после резекции 
доли легкого 0 3 3 

Первичные бронхоэктазы 1 1 2 
Инородное тело в бронхе 1 1 2 
Пролапс мембранозной 

части трахеи 1 0 1 
Прочие 6 12 18 
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3.2.2.2. Кровохарканье и легочное 
кровотечение 

В некоторых случаях кровохарканье' 
становится важнее самой болезни, 
вызвавшей его и как бы ушедшей на 
второй план. 

Оно превращается в самостоятель
ную нозологическую форму, для 
которой предложен термин «гемоф-
тиз-болезнь», обозначающий наличие 
кровохарканья при рентгенонегатив-
ных результатах исследования легких. 
Видимо, суть дела не только во 
внешнем проявлении болезни, но и в 
методах верификации диагноза, по
зволяющих установить истинную 
природу кровохарканья. 

Из 2834 больных, поступивших в 
легочно-хирургическое отделение с 
января 1970 по декабрь 1978 г., было 
308 (10,8 %) больных с кровохар
каньем (гемофтизом) и легочным 
кровотечением (гемоптоэ) — 219 
(71,1%) и 89 (28,9%) соответственно. 
Конечно, это не абсолютно точные 
данные о частоте кровохарканья и 
легочных кровотечений, но тем не 
менее приведенное процентное выра
жение позволяет в известной степени 
судить о том, как часто встречаются 
эти симптомы. 

Детальное обследование с приме
нением всего комплекса рентгено-
бронхологических исследований с 
биопсией, позволило установить при
чины кровохарканья и легочного 
кровотечения (табл. 3.5). 

Представленная таблица отражает 
эволюцию заболеваний нижних ды
хательных путей: уменьшение заболе
ваемости туберкулезом, быстрый 
рост числа злокачественных опухолей 
легких, относительную стабилиза
цию гнойно-деструктивных легочных 
процессов. Для верификации диагно
за применяют р е н т г е н о л о г и ч е с к о е 
и с с л е д о в а н и е , включающее томогра-

') Понимая известную уел о ни о с п. .деления легочного 
кровотечения на кровохарканье (гемофш!) и собствен
но к р о я о 1 е ч е и и е (гемоптоэ). авторы тем не менее при
держиваются этих общеиринн 11,1х терминов, подразу
мевая под первым выделение мокроты, окрашенной 
кроимо или содержащей Прожилки крови, а под вторым 
откашливание чистой крови. 

Т А Б Л И Ц А 3.5. Ч А С Т О Т А К Р О В О Х А Р К А Н Ь Я И Л Е Г О Ч 

Н О Г О К Р О В О Т Е Ч Е Н И Я У Б О Л Ь Н Ы Х С Р А З Л И Ч Н Ы М И 

З А Б О Л Е В А Н И Я М И Л Е Г К И Х 

Крово Крово
Диагноз хар тече Всего 

канье ние 

Рак легкого 113 9 112 
Бронхоэктазы 36 18 54 
Абсцесс легкого 21 27 48 
Множественные абсцессы 

легкого (бактериальная 
деструкция) 8 9 17 

Инородные тела в бронхах 
(в том числе 
бронхолитиаз) 8 3 11' 

Хроническая пневмония 7 2 9 
Гангрена легкого 0 8 8 
Туберкулез легкого 3 4 7 
Поликистоз легкого 0 2 2 
Хронический бронхит 8 0 8 
Трахеобронхомегалия 1 0 1 
Эхинококкоз легких 2 0 2 
Гипертоническая болезнь (?) 11 3 14 
Не установлен 1 4 5 

И т о г о . . . 219 89 308 

фию, и б р о н х о с к о п и ю . Желательно, 
чтобы верифицированный диагноз 
имел гистологическое подтверждение. 
Лучше применять сочетание методов, 
составляющих бронхологический 
комплекс. 

Рентгенологические методы поз
воляют лишь ориентировочно пред
положить локализацию источника 
кровотечения, а бронхоскопия уточ
няет его природу. Источник кровоте
чения был обнаружен у 237 (93,31%) 
из 254 больных, подвергнутых брон
хоскопии, причем у 17 (6,69%) крово
точащее место при бронхоскопии не 
установлено. Чтобы избежать этого, 
следует использовать методику, пред
ложенную 3. ЗппоМу и К. ЕШо1 (1973), 
заключающуюся в последовательном 
посегментарном промывании брон
хов изотоническим раствором хлори
да натрия во время трансназальной 
бронхофиброскопии. Авторы обнару
жили источник кровотечения у 66 из 
71 больного, причем у некоторых из 
них локализация кровоточащего 
участка не соответствовала рентгено
логически установленной. Мы полу
чили аналогичные данные. Так, из 23 
больных с кровохарканьем и рентге-
нопегативной картиной у 11 при 
бронхофиброскопии выявлен рак 
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главного (2) и сегментарного (9) 
бронхов. 

В исследованиях последних лет 
установлено, что избыточная сосу
дистая артериальная сеть часто разви
вается вокруг туберкулезных рубцов, 
рядом с бронхоэктазами и псевдо-
туморозными зонами при пневмоко-
ниозах, особенно около остаточных 
полостей, заполненных аспергилле-
мами. Вокруг них ги нерва скул яриза-
ция достигает наивысшей степени, 
образуя ангиоматозную сеть из брон
хиальных и легочных артерий. В 
связи с этим правомочно включить в 
арсенал методов диагностики еще 
один — бронхиальную артериогра-
фию, которая, несомненно, позволит 
свести к минимуму число «идиопати-
ческих» кровотечений. 

Бронхиальная артериография вне 
кровохарканья проведена 9 больным, 
при этом у 6 бронхофиброскопия 
была безрезультатной, в то время как 
при ангиографическом исследовании 
определена зона гиперваскуляриза-
ции. При исследовании во время 
кровотечения (36 больных) бронхо-
фиброскопическое заключение пол
ностью совпало с анг иографическим у 
21 больного, а у 15 отмечено несо
ответствие полученных данных. Эн
доскопически не удалось определить 
долевую принадлежность кровоточа
щего участка, т.е. выявить двусторон-
ность ангиографически доказанною 
поражения. В этих случаях гипервас-
куляризация обнаружена на стороне, 
противоположной установленной с 
помощью бронхофиброскопии. 

Для верификации диагноза в пер
вую очередь должно быть выполнено 
рентгенологическое исследование, со
провождаемое бронхоскопией — 
бронхофиброскопией при кровохар
канье и ригидной бронхоскопией с 
инжекционной вентиляцией легких 
при кровотечении. Ригидная бронхо
скопия позволяет при сильных крово
течениях выполнить тампонаду брон
хов. При отрицательных результатах 
рентгенологического исследования и 
бронхоскопии показана артериогра
фия бронхиальных артерий. Ангио

графию применяют и в тех случаях, 
когда намечено проведение искус
ственной эмболизации с целью гемо
стаза. 

За груднения, возникающие при 
установлении причин гемофтиза, воз
можность повторных кровотечений 
обусловливают необходимость про
водить обследование таких больных в 
условиях специализированного ста
ционара, минуя поликлинический 
консультативный прием пульмоно
лога. Более того, учитывая, что часто 
причиной кровохарканья являются 
злокачественные опухоли, следует 
отказаться от проведения длительной 
гемостатической и пробной противо
туберкулезной терапии до момента 
окончательной верификации диагно
за с помощью бронхоскопии. 

3.2.2.3. Плевральный выпот 

Ретроспективный анализ историй бо
лезни 222 больных с плевральными 
выпотами, лечившихся в терапевти
ческих отделениях Московской го
родской клинической больница № 61 
с 1973 по 1977 г. включительно, пока
зал наличие значительных труд
ностей в диагностике так называемых 
экссудагивных плевритов. Из 222 
больных диагноз не был установлен у 
25 (11,4%), еще у 29 в историях 
болезни отсутствовали доказатель
ства правомочности диагноза. При 
сопоставлении клинического и пато-
лого-апатомического диагнозов 75 
умерших больных расхождение диаг
ноза выявлено у 21. Если учитывать 
диагностические ошибки как у умер
ших, так и у выписанных больных, то 
в общей сложности клинический диаг
ноз был неточен или не был установ
лен у 75 (33,7 %) больных. Часто при
чина плеврального выпота очевидна, 
например при сердечной недостаточ
ности, но иногда происхождение 
выпота неизвестно, а за ясной, па 
первый взгляд, клинической картиной 
скрывается серьезное, подчас смер
тельное заболевание. 

Общепринятый диагностический 
алгоритм у больных с плевральным 
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выпотом включает анамнестическое, 
клинико-рентгенологическое и лабо
раторное исследование. В дополнение 
к классическим методам изучения 
плевральной жидкости (качественные 
характеристики, белок, относитель
ная плотность, проба Ривальта, цито
логия) в настоящее время разрабо
таны такие тесты, как уровень глюко
зы, жира, ферментов, комплемента и 
т.д. Из лабораторных методов наи
большее значение имеют определение 
белка для дифференцирования экссу
датов от транссудатов и цитологи
ческие исследования, позволяющие 
выявить опухолевые и атипичные 
клетки. Однако, хотя диагностическая 
ценность расширенных лаборатор
ных исследований плевральной жид
кости сомнительна, плевральную 
пункцию производить необходимо, 
иначе чаще всего диагноз становится 
умозрительным, не имея материали
зованных оснований. Высокая часто
та нераспознанных и неточных диаг
нозов, установленная в нашей серии 
наблюдений и при оценке данных 
литературы, подтверждает низкую 
эффективность перечисленных выше 
методов исследования. Необходима 
гисто цитологическая верификация 
диагноза. Для установления гистоло
гического диагноза следует произ
вести биопсию плевры; «закрытую», с 
помощью трансторакалыюй пункции, 
или «открытую», через торакоскоп. 

По сведениям С. Вои1т и соавт. 
(1980), при игловой биопсии положи
тельные результаты получены в 54% 
случаев. Низкая эффективность этого 
метода связана с тем, что перво
начально раковое поражение рас
пространяется на ограниченные участ
ки плевры, прицельно попасть в 
которые практически невозможно, 
поэтому «закрытая» биопсия дает 
плохие результаты. Предпочтитель
нее биопсия с помощью торакоскопа. 

Для изучения роли торакоскопии в 
диагностике экссудативных плеври
тов предпринято проспективное об
следование 76 больных (январь 1976 г. 

декабрь 1980 г.). Результаты 
обследования этой группы больных 

представлены в табл. 3.6. Программа 
изучения включала общепринятые 
методы клинико-рентгенологической 
диагностики, лабораторные исследо
вания плевральной жидкости и тора
коскопию. Возраст больных от 20 до 
80 лет. Из общего числа больных этой 
группы 64 были направлены в клини
ку с диагнозом «экссудативный плев
рит», из них только у 10 указана 
предположительная причина выпота: 
мезотелиома плевры — у 3, опухоль 
легкого — у 5, острая затянувшаяся 
пневмония — у 2. Еще 10 больных 
направлены с диагнозом «эмпиема 
плевры». У 14 из 76 больных экссу-
дативный плеврит обнаружен впер
вые при госпитальном обследовании. 

Т А Б Л И Ц А 3 . 6 . Р Е З У Л Ь Т А Т Ы К О М П Л Е К С Н О Г О 

О Б С Л Е Д О В А Н И Я Б О Л Ь Н Ы Х С П Л Е В Р А Л Ь Н Ы М И 

В Ы П О Т А М И 

До После Окон-
Диагноз тора тора ча-

коско коско тепь-
пии пии ный 

Экссудативный плеврит 64 14 1 
"Злокачественный» 

экссудативный плеврит 12 0 0 
первичная опухоль плевры 0 13 13 
канцероматоэ плееры 0 22 24 

олухопь средостения 
(саркома, пимфома) 0 2 2 

Туберкулез 0 3 8 
Неспецифический пара-

пневмонический плеврит 
и эмпиема 0 21 17 

Лимфогемангиоматоз 0 0 1 
Лимфолейкоз 0 0 1 
Коппагеноэ 0 1 1 
Синдром Мейгса 0 0 1 
Сердечно-сосудистая 

недостаточность 0 0 2 
Реактивный плеврит на 

фоне гепатита, панкреа
тита, опухоли почки 0 0 4 

Кардиапьный цирроз 
печени, портальная 
гипертензия 0 0 1 

В с е г о 76 76 76 

Сроки догоспитального наблюде
ния, в том числе и в стационаре, 
оказались чрезвычайно вариабель
ными — от 1 мес до 4 лет. Многим 
больным проводилось лечение боль
шими дозами антибиотиков, проти
вотуберкулезными препаратами, 
кортикостероидами и цитостатиками. 
У 12 больных при предварительном 
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исследовании плевральной жидкости 
были найдены злокачественные или 
атипичные клетки, но тем не менее 
характер злокачественного процесса 
(первичный, вторичный) оставался 
неясным. 

У 10 больных результаты торако
скопии и гистологического исследо
вания материала, полученного при 
биопсии, не внесли ясности. Однако 
сопоставление результатов этих ис
следований с клиническими проявле
ниями заболевания позволило дока
зать, что причиной плеврита у 4 
больных были туберкулез (у 1), 
лимфогемангиоматоз (у 1), сердечно
сосудистая недостаточность (у I). 
реактивный плеврит на фоне панкреа
тита (у 1). У 6 человек для установле
ния этиологии плеврита потребова
лись дополнительные исследования: 
биопсия периферических лимфати
ческих узлов для доказательства 
раковой этиологии выпота (у 2), 
гинекологическое обследование при 
синдроме Мейгса (у 1), эхокардио-
графия у больной с сердечно-сосуди
стой недостаточностью для утверж
дения наличия тромба в левом пред
сердии (у I), эхография печени при 
реактивном плеврите на фоне гепати
та (у I), стернальная пункция у 
больного с лимфолейкозом (у 1). У 2 
больных с диагностированной при 
эндоскопии неспецифической эмпие
мой плевры торакоскопический диаг
ноз оказался ошибочным, у обоих 
оказался туберкулез, доказанный 
позже при гистологическом исследо
вании резекционных препаратов. 

Из 39 больных с гак называемым 
злокачественным экссудативным 
плевритом визуально при торако
скопии диагноз был установлен у 37, 
а при сочетании торакоскопии с 
биопсией - у 39, причем диагноз 
верифицирован гистологически. Сум
марно у обследованных больных 
процент положительной диагностики 
при различных заболеваниях, проя
вившихся экссудативным плевритом, 
достиг 87 %, а при опухолевых 
поражениях — 94%. 

Осмотр плевральной полости при 

экссудативных плевритах подчас 
имеет решающее значение в установ
лении диагноза, окончательная фор
мулировка которого, естественно, 
возможна только после гистологи
ческого исследования материала, по
лученного при биопсии. Различные 
эндоскопические симптомы до неко
торой степени можно было сумми
ровать применительно к различным 
формам патологии (табл. 3.7), хотя 
многообразие причин поражений 
плевры не позволяет все уложить в 
схему. 

Анализируя данные табл. 3.7, мож
но четко разграничить видимые эндо
скопические признаки, присущие во
спалительным и опухолевым процес
сам. Для последних характерно на
личие опухолевидных узлов или 
высыпаний разной конфигурации. 
Оценивая возможности торакоско
пии, нужно подчеркнуть, что она 
позволяет не только вовремя распоз
нать злокачественное поражение 
плевры, по и снять неправильный 
диагноз, особенно ракового плев
рита. 

3.2.2.4. Диссеминированные процессы 
в легких 

В настоящее время известно около 
130 изученных интерстициальных па
тологических процессов, развиваю
щихся в легких, но лишь у 30% 
больных можно установить их при
чину [Сгуз1а1 К . С , 1978]. Выявлены 
такие причинные факторы, как токси
ческие, инфекционные, аллергические, 
медикаментозные воздействия, по
ражения легких грибами и простей
шими. У остальных 70% больных с 
интерстициальной патологией наблю
даются так называемые первичные 
интерстициальные пневмонии неиз
вестной этиологии. Среди них разли
чают определенные нозологические 
единицы, из которых наиболее часто 
встречаются идиопатический прог
рессирующий легочный фиброз (из
вестный также как криптогенный 
фиброзирующий альвеолит или бо
лезнь Хаммена—Рича), легочные из-



ТАБЛИЦА 3 . 7 ЧАСТОТА ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ СИМПТОМОВ. ОБНАРУЖИВАЕМЫХ ПРИ ТОРАКОСКОПИИ (ЧАСТИЧНО ПО Э.Е. ЭСТИС] 

Диагноз 

Измене
ние ок

Число раски 
боль плевры 
ных (гипере

мия, че
редование 
бледных 
и гипе-

ремиро-
ванных 

участков) 

Расши
рение 
сосу
дов 

Наложе
ние 

фибрина, 
свобод

ный 
фибрин 

Крово
излия
ния и 

крово
точи
вость 

Отек, 
барха

тис
тость 

плевры 

Утол
щение 
плев

ры 

Неров
ность 

по
верх
ности, 

зернис
тость, 

бугрис
тость 

Опухо
левые 
узлы 

Точеч
ные 

высы
пания 

Ателек
таз, 

ригид
ность 

легочной 
ткани 

Первичная опухоль плевры 13 

Канцероматоз плевры 24 

Опухоль средостения 2 

Туберкулез 8 
Неспецифический парапневмотиче-

ский плеврит и эмпиема плевры 17 

Лимфогемангиоматоз 1 

Лимфопейкоз 1 

Коллагеноз 1 

Синдром Мейгса 1 

Сердечно-сосудистая 
недостаточность 2 

Реактивный плеврит 4 

3 

12 

1 

7 

1 

4 

14 

9 

14 

2 

1 

13 

3 

13 

В с е г о 74 29 27 10 25 30 
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менения при коллагеновых и других 
системных заболеваниях и более 
редкие, сравнительно недавно описан
ные А. ЫеЬо\у и соавт. (1965), — 
десквамативная интерстициальная 
пневмония (ДИП) и легочный альвео
лярный иротеиноз [Ко$еп $.Н. е! а1., 
1958]. 

Болезнь протекает хронически, 
основными клиническими симпто
мами являются прогрессирующая 
одышка и цианоз, кашель, нередко 
пальцы имеют вид барабанных пало
чек. Кашель чаще сухой, но после при
соединения вторичной инфекции по
является гнойная или слизисто-гной-
ная мокрота. При аускультации не
постоянно выслушиваются рассеян
ные трескучие хрипы, характер кото
рых меняется при наличии вторично
го инфицирования. Ранним рентгено
логическим проявлением является 
тонкая сетчатость, преимущественно 
в основании легких. С развитием 
болезни появляются грубые ретику
лярные и ретикулоподобные измене
ния на протяжении всех легких. В 
поздней стадии доминируют пневмо-
склеротические изменения, которые 
маскируют процесс, явившийся при
чиной интерстициальной пневмонии, 
и заболевание чаще называют прог
рессирующим идиопатическим легоч
ным фиброзом. 

В ранних стадиях заболевания 
пневмосклеротические изменения вы
ражены слишком слабо, чтобы они 
могли реализоваться на рентгено
граммах. Клинический диагноз обыч
но устанавливают методом исключе
ния, когда никакой этиологической 
причины интерстициальной пневмо
нии установить не удается. В анамнезе 
у таких больных отсутствуют данные 
о перенесенной реанимации (вдыхание 
чистого кислорода), профессиональ
ных вредностях, вызывающих пнев-
москлероз или экзогенный аллерги
ческий альвеолит. Нет сведений и о 
приеме медикаментов, приводящих к 
развитию продуктивного процесса в 
легочной ткани, наконец, исключает
ся возможность инфекционного фак
тора. 

Бронхография неэффективна. В 
ранних стадиях болезни структура 
бронхиального дерева не изменена. 
Выявляемые позднее деформация 
бронхов различной степени выражен
ности "и бронхоэктазии являются 
симптомами пневмофиброза и вто
ричного нагноительного процесса. 

Бронхоскопия, не выявляя ничего 
специфического, позволяет исклю
чить банальное нагноение и прочие 
причины легочного заболевания. Об
надеживающие результаты при рас
познавании диффузных пневмоний и 
особенно выявлении активности ха
рактеризующего их альвеолита дали 
проводимые в последние годы иссле
дования клеточного состава альвео
лярной жидкости, получаемой с по
мощью бронхоальвеолярного лава-
жа (БАЛ) через бронхоскоп [Авцын 
А.П. и др., 1982; ОаУ15 О. е1 а1., 1976; 
Оое1г О. е* а!., 1976; СЬап Н. е1 а1., 
1977]. Установлено, что популяции 
клеток, полученных при промывании 
мелких бронхов, соответствуют кон
центрации и виду клеток в альвеоляр
ном пространстве и в интерстиции. У 
лиц контрольной группы в промыв
ной жидкости преобладают альвео
лярные макрофаги (до 90 % и более), 
остальные клетки это лимфоциты 
(5--6%), альвеолярный эпителий и 
др. При интерстициальных диффуз
ных превмониях и прогрессирующем 
фиброзе цитограмма характеризует
ся появлением лимфоцитоза с относи
тельным уменьшением содержания 
альвеолярных макрофагов [Оа\т$ О. 
е1 а1., 1976], увеличивается также 
количество сегментоядерных лейко
цитов [Сгу$са1 К.О. е* а1., 1978]. 

П о д о б н ы е результаты получены нами при 
изучении альвеолярных промывных вод у 7 
детей хронической интерстициальной пневмо
нией и прогрессирующим диффузным фибро
з о м (табл. 3.8). 

Из таблицы видно, что у больных с 
интерстициальной пневмонией в промывных 
водах содержалось 2 7 , 8 ± 4 , 5 % лимфоцитов , 
т.е. в 8 раз больше, чем в группе детей с 
банальной хронической пневмонией. Д л я этих 
больных характерно увеличение количества 
нейтрофильных лейкоцитов без лимфоцитоза . 
Выявлению инфекционного фактора, о б у с л о 
вившего развитие интерстициальной пневмо-
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Т А Б Л И Ц А 3 8 С О Д Е Р Ж А Н И Е А Л Ь В Е О Л Я Р Н Ы Х 

М А Р К О Ф А Г О В . Л И М Ф О Ц И Т О В И Н Е Й Т Р О Ф И Л Ь Н Ы Х 

Л Е Й К О Ц И Т О В В А Л Ь В Е О Л Я Р Н О Й П Р О М Ы В Н О Й Ж И Д К О С Т И 

( Н А 1 0 0 К Л Е Т О К ) У Д Е Т Е Й С Х Р О Н И Ч Е С К И М И Б Р О Н Х О -

Л Е Г О Ч Н Ы М И З А Б О Л Е В А Н И Я М И 

Хроническая Банальная 
интерстициапьная хроническая 

Боль- пневмония пневмония 
НОИ 

АМ Л НЛ АМ Л НЛ 

д . 0 25 55 
р. 53 0 47 
К. 24 6 16 
Т 28 8 64 
д . 10 38 22 
ж. 10 3 64 
л. 26 41 12 
А. 21 0 66 
Б. 0 37 39 
С. 10 9 61 
Н 16 32 47 
М 54 1 45 
Н. 14 16 68 
Б. 32 4 48 
М±т 12,8 27,8 37,1 

±3,6 ±4,5 ±7,1 28,2 3,3 56,4 
+6,5 ±1,8 ±8,6 

П р и м е ч а н и е АМ — альвеолярные макрофаги, Л 
— лимфоциты, НЛ — нейтрофильные лейкоциты 

нии, помогает обнаружение в промывных 
водах возбудителей, таких, как Р п е и т о -
сукйз С а п т , который является наиболее 
частой причиной развития интерстициальной 
пневмонии у больных со сниженными защит
ными механизмами (больные с онкологи
ческими и гематологическими заболеваниями, 
получающие цитостатическую или и м м у н о -
супрсссивную терапию). У 5 из 12 больных, 
обследованных нами в течение 1976 1980 гг. 
по поводу хронического интерегициального 
процесса в легких, пневмоцисты в альвеоляр
ной жидкости были обнаружены у 5 детей. 
Проведенная в п о с л е д у ю щ е м специфическая 
антииротозойная терапия была эффективной. 

Наиболее точно диагноз диффузно
го внутрилегочного процесса может 
быть верифицирован при гистологи
ческом исследовании ткани легкого, 
полученной с помощью трансброн
хиальной и открытой биопсии. 

Разработка метода трансброн
хиальной биопсии легкого (ТББЛ) 
через жесткий бронхоскоп [Апа'егяеп 
Н. е! а1., 1965; Апдегзеп Н., Роп(апа К., 
1972], а затем и через бронхофибро
скоп [Ьеут О. с1 а1., 1974] позволи
ла получать образцы легочной ткани 
для гистологического исследования, 
не прибегая к хирургическим методам 
инструментальной диагностики. 

Результаты гистологического исследования 
материала, полученного с п о м о щ ь ю транс
бронхиальной биопсии легкого 1 у 67 боль
ных, обследованных за период с 1981 по 
1983 I.. приведены в табл. 3.9. 

Т А Б Л И Ц А 3 9 Р Е З У Л Ь Т А Т Ы Г И С Т О Л О Г И Ч Е С К О Г О 

И С С Л Е Д О В А Н И Я М А Т Е Р И А Л А , П О Л У Ч Е Н Н О Г О С 

П О М О Щ Ь Ю Т Б Б Л П Р И Д И Ф Ф У З Н О - Д И С С Е М И Н И Р О В А Н 

Н Ы Х П Р О Ц Е С С А Х В Л Е Г К И Х 

Число больных 

Гистологический 
с интер
стици

с узел
ковой и 

Всего диагноз альной смешан- Всего диагноз 
формой ной фор-

дис- маыи пле
семи- се ми-
нации нации 

Криптопогенный (идио-
патический)фибрози-
рующий альвеопит 8 8 16 

Пневмокониоэ 3 2 5 
Силикоз и силико-

туберкулез 6 8 14 
Пневмомикоэ1 2 — 2 
Карциноматоз 2 — 2 
Гранулематоз{неспе

цифический) 1 2 3 
Саркоидоз — 6 6 
Легочный альвеоляр

ный протеиноз 1 2 3 
Аденоматоз — 1 1 
Гемосидероз — 1 1 
Неинформативнан 

биопсин 5 9 14 

Итого ... 28 39 67 

В том числе гистоплазмоз (1 больной) и диффузный 
аслергиллез (1). 

У всех больных имелись рентгенологи
ческие признаки распространенного патоло-
г и ч е с к о Е О процесса в легких в виде д и ф ф у з 
ного усиления легочного рисунка сетчатого, 
тяжистого, мелкоочагового или смешанного 
характера. На основании анамнеза (длитель
ный контакт с кварцеодержашей пылью) и 
рентгенологических проявлений у 23 больных 
заподозрен силикоз. Остальные больные 
контактов с профессиональными вредностя
ми не имели. У большинства больных б ы л 
установлен предварительный диагноз «диф-
фузно-диссеминированный процесс в легких 
неясной этиологии». Биопсия легкого с 
п о м о щ ь ю гибких щипцов позволила п о л у 

чить ткань, п р и г о д н у ю для гистологического 
исследования, у 53 (79,1 %) человек. 

Возможность получить кусочек ле
гочной паренхимы с помощью транс-
бронхиально проведенных гибких 
щипцов существенно расширяет воз-

Исследование проведено совместно с проф. Л.К. Рома
новой (Институт морфологии АМН СССР), В.С. Пау
ковым и ликторами О.О. Ореховым и В.М. Черныше
вой (I ММИ им. И.М. Сеченова). 
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можности дифференциальной диаг
ностики диффузных заболеваний лег
ких. Дело в том, что этих больных 
обычно госпитализируют в терапев
тический стационар и значение ТББЛ, 
выполняемой через бронхофибро
скоп под местной анестезией, заклю
чается в приближении метода иссле
дования к больному, нуждающемуся 
в нем: у 53 из 67 больных исследова
ния были выполнены нами амбула-
горно или в условиях терапевти
ческого отделения и лишь 1/5 часть 
больных обследованы в торакальном 
отделении хирургической клиники. 

Информативность ТББЛ, выпол
ненной через бронхофиброскоп, по 
нашим данным, приближается к 80 %. 
При этом на результаты исследова
ния не влияют способ анестезии и 
методика введения эндоскопа. Важны 
лишь число последовательно выпол
ненных биопсий и настойчивость в 
получении достаточного количества 
кусочков легочной ткани, пригодных 
для исследования. Выполнение мно
жественных биопсий в различных 
участках наиболее пораженного лег
кого считают залогом успеха и другие 
авторы [Лоупег ЗспетНогл О., 
1975; ЕШз Л., 1975; 2ауа1а П., 1978]. 
Наш опыт показывает, что при 
диффузном легочном процессе опти
мальным является проведение трех 
биопсий, что позволяет получить 
достаточно информации и сопровож
дается относительно невысоким 
риском. Он неизбежно возрастает 
пропорционально числу повторяе
мых биопсий, хотя их достоверность 
ощутимо увеличивается лишь при 
первых трех повторениях. 

Сравнивая по данным литературы 
результаты ТББЛ с результатами 
применения других методов диаг
ностики (пункциоииая трансторакаль
ная биопсия, трепанационная биопсия 
с помощью высокоскоростной дре
ли), можно отметить, что эффектив
ность бронхофиброскопической ме
тодики при диффузных заболеваниях 
легких лишь немногим уступает эф
фективности трансторакальных ме
тодов. Так, по данным Л. Сипшп§Ьат 

и соавт. (1977), ТББЛ эффективна в 
74 % случаев, трепанационная био
псия — в 82 %, по сведениям С 2а\ ;а1а 
(1973, 1975). ТББЛ - в 69%, игловая 
биопсия - в 78 %, трепанационная — 
в 84 % случаев, а Л. СШ» (1975), К. С1агк 
и соавт. (1977) установили, что ТББЛ 
дает положительные результаты в 
79% случаев, а аспирационная игло
вая биопсия — в 92%. При этом 
частота осложнений (пневмоторакс, 
кровотечение) при использовании 
трансторакальных методик суще
ственно выше и соотношение «поль
за/риск», являющееся критерием цен
ности любою диагностического ме
тода, наиболее высокое при бронхо
фиброскопической трансбронхиаль
ной биопсии. 

Корреляция результатов трапс-
бронхиалыюй биопсии легкого с 
данными открытой биопсии, по сведе
ниям О. 1.еу1п и соавт. (1974), 
достаточно высока и достигает 70 
73 %. Понятно, что отрицательный ре
зультат биопсии, произведенной через 
бронхофиброскоп, не позволяет ис
ключить конкретное заболевание, так 
как патогномопичные морфологи
ческие изменения могут отсутство
вать в кусочках легочной ткани, захва
ченных щипцами. В этих случаях 
требуется дальнейшая, более инвазив-
ная диагностика патологического 
процесса. Таким образом, бронхо
фиброскопия является первичным ме
тодом обследования больных с рент
генологическими признаками легоч
ной диссеминации, позволяя в ряде 
случаев установить точный морфоло
гический диагноз при минимальном 
риске. 

3.2.2.5- Злокачественные опухоли 
бронхов 

Бронхоскопия — основной метод 
диагностики злокачественных опу
холей бронхов. Целью бронхоскопи
ческого исследования является мор
фологическая верификация опухоли, 
установление ее точной анатоми
ческой локализации и распространен
ности по длиннику бронха. Последнее 
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обстоятельство иногда имеет решаю
щее значение при определении показа
ний к оперативному вмешательству и 
его объема. У некоторых больных 
при бронхоскопии удается диагности
ровать метастазы опухоли в регио
нарных лимфатических узлах корня 
легкого и средостения. Более точным 
методом диагностики метастати
ческого поражения лимфатических 
узлов средостения является медиасти
носкопия, а отдаленных метастазов в 
печени и брюшину лапароскопия. 
Таким образом, показания к операции 
и выбор объема хирургического вме
шательства при раке легкого во 
многом зависят от результатов ком
плексного эндоскопического исследо
вания. 

Ступенчатая эндобронхиальная 
биопсия и хромобронхоскопия в 
выборе объема операции при раке 
легкого. Непреложным условием он
кологической операции является рас
сечение тканей удаляемого органа за 
пределами распространения опухоли. 
К сожалению, границу резекции во 
время операции не всегда легко 
определить. В последние годы при 
раке легкого все чаще применяют 
резекцию легкого и пластику бронхов, 
составляющие приблизительно 5,5% 
от всех радикальных вмешательств 
[Перельман М.И. и др., 1981]. В связи 
с этим становится ясной необходи
мость точного предоперационного 
планирования объема вмешательства. 
Это тем более важно, что есть веские 
основания полагать правильной точ
ку зрения цитированных выше авто
ров, считающих стандартной опе
рацией при раке верхнедолевого 
бронха верхнюю лобэктомию с цир
кулярной резекцией отрезка главного 
бронха и наложением анастомоза 
справа между главным и проме
жуточным, а слева между главным и 
нижнедолевым бронхами. 

Авторами с т у п е н ч а т о й э н д о -
б р о н х и а л ь н о й б и о п с и и , в 
преддверии вмешательства на легком, 
следует признать С. К.аЫп и соавт., 
опубликовавших в 1952 г. первые 
результаты такого исследования. Од

нако, как это часто бывает, предложе
ние было забыто, и лишь в последние 
годы метод вновь применяют. 

С января 1975 по январь 1978 г. нами 
совместно с З.В. Смирновой выпол
нено 187 бронхоскопий у 175 больных 
с верифицированным диагнозом рака 
легкого, причем в процессе исследо
вания осуществляли ступенчатую 
биопсию слизистой оболочки брон
хов. Наиболее приемлемой оказалась 
бронхоскопия под общим обезболи
ванием жестким тубусом с инжек
ционной вентиляцией, поскольку, во-
первых, это довольно длительная 
процедура, при которой требуется 
проведение многократных биопсий, а 
во-вторых, для ее выполнения более 
удобны жесткие биопсийные щипцы с 
угловым наклоном режущих бран-
шей. Бронхофиброскоп целесообраз
нее использовать только в тех слу
чаях, когда возникает необходимость 
в осмотре устьев субсегментарных 
бронхов, биопсии сегментарных 
бронхов верхних долей либо осмотре 
ретростеногического отдела бронха. 

Из 175 обследованных у 151 был 
центральный и 24 — периферический 
рак. Результаты ступенчатой биопсии 
по протяжению оказались положи
тельными у 39 (22,28 %) больных, что 
иногда влияло на выбор характера 
операции. 

При локализации опухоли в верхнем д о л е 
вом бронхе справа (30 больных) биопсия 
была проведена на с л е д у ю щ и х уровнях: 
правый и левый скаты бифуркации трахеи, 
стенка правого главного бронха, шпора пра
вого верхнего долевого бронха. У 7 больных 
ступенчатая биопсия дала положительный 
результат: у 3 при биопсии шпоры верхнего 
долевого бронха (этим больным противопо
казана типичная лобзктомия , а н е о б х о д и м о 
проведение циркулярной резекции главного 
бронха с п о с л е д у ю щ и м наложением анасто-
мота) . у о д н о г о — при биопсии стенки глав
ного бронха (возможна пульмонэктомия 
л и б о а н а с т о м о з трахеи с промежуточным 
б р о н х о м ) и у 3 — при биопсии правого ската 
бифуркации трахеи пульмонэктомия по онко
логическим критериям сомнительна, при воз
м о ж н о с т и ее выполнения н е о б х о д и м а резек
ция бифуркации трахеи с а н а с т о м о з о м м е ж д у 
трахеей и левым главным б р о н х о м . 

При локализации о п у х о л и в верхнем 
д о л е в о м б р о н х е слева (28 больных) биопсия 
выполнена на с л е д у ю щ и х уровнях: правый и 
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левый скаты бифуркации трахеи, стенка 
левого главного бронха, граница средней н 
нижней его трети, шпора левого верхнего 
долевого бронха. У 7 больных результаты 
биопсии оказались положительными: у 5 при 
биопсии па уровне средней трети главного 
бронха (пульмонэктомия с адекватной резек
цией главного бронха) , у 2 — в зоне шпоры 
верхнего д о л е в о г о бронха (типичная лобэк-
томия не показана, при удалении поражен
ной д о л и н е о б х о д и м а резекция главного 
бронха с наложением анастомоза) . 

При локализации опухоли в нижних д о л я х 
(46 больных) биопсия была проведена на 
с л е д у ю щ и х уровнях: правый и левый скаты 
бифуркации трахеи, нижняя треть главного 
бронха и шпора верхнего д о л е в о г о бронха 
о д н о и м е н н о й стороны, промежуточный 
б р о н х справа или зона перекрестка слева. У ! 3 
больных результаты биопсии оказались по
ложительными: у о д н о г о — при биопсии на 
уровне промежуточного бронха (типичная 
лобэктомия противопоказана, билобэкто-
мия по онкологическим критериям сомни
тельна), у 3 — на уровне о д н о и м е н н о г о ската 
бифуркации трахеи (стандартная пульмон
эктомия по онкологическим критериям с о м 
нительна, возможна расширенная пульмон
эктомия с резекцией бифуркации трахеи и 
наложением анастомоза трахеи с левым 
главным б р о н х о м ; при оставлении верхней 
д о л и н е о б х о д и м о наложение анастомоза 
между трахеей и верхним главным б р о н х о м ) , 
у 4 — на уровне нижней трети главного 
бронха и у 2 — на уровне перекрестка (и в т о м , 
и в д р у г о м случае в о з м о ж н а только пульмон
эктомия), у 3 — на уровне шпоры верхнего 
д о л е в о г о бронха (только пульмонэктомия) . 

При локализации о п у х о л и в средней д о л е 
— ступенчатая биопсия проведена 6 больным 
на с л е д у ю щ и х уровнях: правый скат бифур
кации трахеи, шпора верхнего д о л е в о г о б р о н 
ха, шпора среднего д о л е в о г о бронха и стенка 
промежуточного бронха. Биопсия оказалась 
положительной у 5 больных: у 2 — при биоп
сии на уровне шпоры верхнего д о л е в о г о 
бронха (показана пульмонэктомия) , у о д н о 
го — на уровне шпоры среднего д о л е в о г о 
бронха (типичная лобэктомия исключена, 
показана билобэктомия) , у 2 больных из всех 
биопсированньтх точек была получена ткань с 
крайним а т и п и з м о м клеток. 

При локализации о п у х о л и в главном брон
хе (10 больных) положительный ответ ступен
чатой биопсии получен у о д н о г о , к о т о р о м у 
б и о п с и ю проводили на уровне о д н о и м е н н о г о 
ската бифуркации трахеи. У него же при лапа
роскопии выявлены метастазы в печени, хотя 
при медиастиноскопии поражения лимфати
ческих узлов бифуркационной зоны не вы
явлено. 

При локализации о п у х о л и в промежуточ
ном б р о н х е (13 больных) результаты биопсии 
оказались положительными у 2 больных, 
которым б и о п с и ю проводили на уровне ската 
бифуркации трахеи (пульмонэктомия с резек

цией карины), и у 3 на протяжении глав
ного б р о н х а до средней трети (пульмон
эктомия). 

При локализации опухоли в сегментарных 
б р о н х а х (28 больных) результаты биопсии по 
протяжению оказались положительными у 2 
больных: у о д н о г о при биопсин на уровне 
ската бифуркации трахеи па противополож
ной стороне и у второго — на уровне шпоры 
долевого бронха (хирургическое вмеша
тельство в о б о и х случаях по онкологическим 
критериям нецелесообразно) . 

При локализации опухоли в перифериче
ских б р о н х а х (14 больных) положительный 
результат биопсии по протяжению получен у 
2 больных, которым биопсия произведена на 
уровне шпоры долевого бронха (проблема
тично оправданная лобэктомия) . 

Совершенно ясно, что вопрос об 
объеме операций в приведенных вы
ше примерах не может быть решен 
однозначно. Необходимо эндоскопи
чески определить или, скорее, уточ
нить стадийность процесса и выявить 
функциональные возможности опери
руемого. Однако при определении 
объема операции обязательным 
должно быть определение распро
страненности процесса в проксималь
ном направлении путем ступенчатой 
биопсии карины вышележащего брон
ха, одноименного и противополож
ного скатов бифуркации трахеи и 
уровня предполагаемого сечения 
бронха. 

Направленность ступенчатой био
псии может быть повышена путем 
предварительной хромобронхоско-
пии. Наблюдения за окраской сли
зистой оболочки в окружности опу
холи у 99 больных позволяют нам 
утверждать, что при стойком окраши
вании злокачественные клетки встре
чаются достоверно чаще, чем в 
интактной зоне, особенно при эпидер-
моидном раке. Возможно хромо-
бронхоскопию можно будет исполь
зовать для уточнения места биопсии и 
определения уровня резекции. Вес 
изложенное выше свидетельствует о 
значительной роли бронхоскопии в 
определении характера лечения и 
объема оперативного вмешательства 
при раке легкого. 

Сочетанная медиастино- и лапаро
скопия при определении операбель-
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ногти рака легкого. Инвазия опухоли 
в паратрахеальные и бифуркацион
ные лимфатические узлы — обще
признанное проявление далеко зашед
шего ракового процесса (III стадия по 
системе ТЛЧМ). Вовлечение паратра
хеальных и бифуркационных лимфа
тических узлов, особенно при нали
чии перинодального или контралате-
рального метастазирования, пол
ностью исключается возможность 
проведения операции. Продолжи
тельность жизни 56 больных с мета
стазами в паратрахеальных и бифур
кационных лимфатических узлах, на
ходившихся под нашим наблюде
нием, в среднем составила 13 мес. 
Этот факт свидетельствует о том. что 
метастазы в лимфатических узлах 
паратрахеальной области с перино-
дальным ростом и метастазы в 
бифуркационных лимфатических уз
лах — веское основание для отказа от 
оперативного вмешательства. Сле
довательно, любой планируемой опе
рации по поводу рака легкого должна 
предшествовать м е д и а с т и н о 
с к о п и я . 

Однако есть еще один немаловаж
ный аспект. Приблизительно у !/3 

больных, «радикально» оперирован
ных по поводу рака легкого, на 
вскрытии обнаруживают метастазы в 
органах брюшной полости и особен
но в печени. При анализе материалов 
вскрытий (Р.М. Евтихов) 100 умер
ших от рака легкого нам удалось 
установить, что метастазы рака лег
кого в печени обнаружены в 33%. 
Следовательно, необходимо уста
навливать наличие или отсутствие 
метастазов до операции, так как 
предварительное выполнение лапаро-
томии или, при левостороннем до
ступе, торакофренолапаротомии сли
шком обременительно для больных и 
неоправданно повышает риск опера
ции. 

Сканирование печени, хотя и по
зволяет установить наличие узлов 
или, скорее, зон небольшого погло
щения радиоактивного препарата, но 
полностью исключает гистологи
ческую верификацию. Кроме того, 

желательно получить информацию и 
о брюшинном покрове — месте 
возможной инвазии раковых клеток, 
поэтому была применена л а п а р о 
с к о п и я , которую выполняют одно
моментно с медиастиноскопией, как 
правило, проводимой под общим 
обезболиванием. 

Два хирурга одновременно по 
описанной выше методике выпол
няют медиастино- и лапароскопию. 
Используя наклоны операционного 
стола и комбинацию ретро- и орто-
градной оптики, удается осмотреть не 
только париетальную и висцераль
ную брюшину, верхнюю и отчасти 
нижнюю поверхности правой и левой 
долей печени, но и большую часть 
задней, используя малокалиберный 
гибкий фиброскоп. Параллельно с 
помощью медиастиноскопа иссле
дуют паратрахеальные области, обя
зательно справа и слева, а также 
бифуркационные лимфатические уз
лы. 

При необходимости расширить 
объем исследования выполняют плев-
ромедиастиноскопию для биопсии 
легочной ткани при подозрении па 
диссеминацию процесса или парава-
зальный рост опухоли. 

С 1974 по 1981 г. нами выполнена 
251 сочетанная медиастино- и лапаро
скопия. У 19 (7,5%) больных обнару
жены метастазы рака легкого в 
печени, в том числе у одного из них — 
диссеминация по брюшине. Частота 
положительных медиастиноскопии в 
этой же серии составила 14,7% (37 
больных), причем у 6 больных мета
стазы были обнаружены как в бифур
кационных (4 больных) или пара
трахеальных лимфатических узлах, 
так и в печени. Все это заставило 
видоизменить стадийную принадлеж
ность ракового процесса и избежать 
напрасной торакотомии. 

Осложнений при проведении соче-
танных эндоскопических исследова
ний не было. 

По всей вероятности, сочетанная 
медиастино- и лапароскопия должна 
быть обязательным методом иссле
дования, предваряющим определение 
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операбелыюсти. Она позволяет изба- гический метод, при которой всегда 
вить больного от бессмысленной существует опасность летального ис-
операции, дискредитирующей хирур- хода. 

3.3. Л Е Ч Е Б Н А Я Э Н Д О С К О П И Я 

Лечебное значение эндоскопических 
методов несколько уступает их роли в 
диагностике заболеваний органов 
грудной клетки. Тем не менее в 
настоящее время комплексная тера
пия большинства воспалительных и 
обструктивных болезней дыхатель
ной системы вряд ли может считаться 
полноценной без применения того 
или иного эндоскопического вмеша
тельства. Больные с острыми и хрони
ческими нагноениями легких, кото
рым показано оперативное лечение, 
нередко нуждаются в длительной 
предоперационной подготовке, кото
рую проводят путем эндоскопической 
санации гнойных очагов. При разви
тии осложнений в послеоперацион
ном периоде часто возникают пока
зания к проведению лечебной эндо
скопии. В некоторых случаях эндо
скопическое лечение играет основную 
роль и является единственным эффек
тивным способом лечения больных. 
Наиболее часто с этой целью исполь
зуют бронхоскопию, реже — торако
скопию в ее современных вариантах. 

3.3.1. САНАЦИЯ БРОНХОВ 
ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ БРОНХИТЕ 

Значение лечебных бронхоскопий ста
новится очевидным, если учесть ту 
роль, которую играет воспаление 
бронхов в развитии большинства 
хронических воспалительных забо
леваний легких. Многолетние иссле
дования И.Е. Есиповой (1976), Г.И. 
Непомнящих (1978), Т. НО\УС11 (1951), 
Ь. ЯеЫ (1963), Н. Оз\уа1с1 (1963) 
показали, что так или иначе, первично 
или вторично, бронхиальная система 
вовлекается в патологический процесс 
при всех видах бронхолегочного 
воспаления. При этом прежде всего 
страдает эвакуаторная, очиститель

ная функция бронхов, а с увеличением 
содержимого в дыхательных путях 
нарушаются вентиляция и газообмен. 
В связи с этим очевидна необходи
мость проведения мероприятий, на
правленных на поддержание и вос
становление бронхиальной проходи
мости, а также механизма самоочи
щения бронхов. Естественно, что эти 
мероприятия нельзя свести только к 
проведению бронхоскопии. К ней 
целесообразно прибегать лишь в тех 
ситуациях, когда консервативная те
рапия, общие принципы которой при 
заболеваниях бронхолегочной систе
мы описаны Б.Е. Вотчалом (1965), 
Д. М. Злыдниковым (1969), В. И. 
Стручковым с соавт. (1973). Н.В. 
Путовым и Г.Б. Федосеевым (1978), Ь. 
Соойтап и А. ОЙтап (1960). оказы
вается малоэффективной, т.е. на той 
стадии, когда продукция слизи превы
шает эвакуаторные возможности ды
хательных путей и развивается обту
рация бронхов, а затем и нагноение в 
них. 

Лечебный эффект бронхоскопии 
при хроническом воспалении брон
хиальной системы зависит от двух 
основных моментов: аспирации брон
хиального содержимого и введения 
лекарственных веществ, оказываю
щих непосредственное влияние на 
микрофлору бронхов и разжижаю
щих мокроту для облегчения ее 
самопроизвольного удаления. При 
развитии грануляций и изъязвлений 
слизистой оболочки в доступных для 
бронхоскопических инструментов от
делах бронхиального дерева целесо
образна их непосредственная обра
ботка. Однако подобные изменения 
чаще встречаются при туберкулезе 
дыхательных путей, поэтому частота 
применения механического воздей
ствия в бронхах при их неспецифи-
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ческом воспалении относительно не
высока. 

Следует отметить, что так же, как и 
в диагностике заболеваний легких, 
правда, в несколько меньшей степени, 
прогресс бронхоскопических методов 
лечения в настоящее время обуслов
лен созданием бронхофиброскопа, 
превратившего лечебную бронхоско
пию под местной анестезией в срав
нительно безопасную процедуру, ко
торая легко переносится больными. В 
настоящее время применяют различ
ные методы и схемы «бронхоскопо-
терапии». Приведем некоторые из 
них. 

Санационные бронхофиброскопии 
и внутрибронхиальные инсталляции 
под местной анестезией. Манипуля
ции выполняют преимущественно 
трансназальпым способом, при кото
ром больной может свободно откаш
ливаться, сплевывая мокроту и вво
димые в бронхи лекарственные 
растворы. После анестезии слизистой 
оболочки бронхиального дерева и ее 
осмотра содержимое бронхов удаля
ют через просвет бронхофиброскопа с 
помощью вакуум-отсоса, подводя 
дистальный конец гибкого тубуса 
непосредственно к скоплениям мок
роты. Для облегчения аспирации 
через биопсийный канал в просвет 
бронхов предварительно вводят 10 
мл теплого 1 % раствора калийной 
соли фурагина (фурагин, растворен
ный с хлоридом натрия) с добавле
нием к нему 1—3 мл раствора 
муколитика (1Ч-ацетил-1--цистеин, 
мистаброн, мукосольвин). 

При диффузном двустороннем 
бронхите с обильной гиперсекрецией 
производят повторные инстилляции 
названных выше препаратов, вводя 
их через катетер в устье каждого 
долевого бронха, а затем аспирируя 
бронхиальное содержимое под конт
ролем зрения. В момент введения 
жидкости больного просят задержать 
дыхание, а во время се аспирации — 
откашляться. Во время одной из 
бронхофиброскопии в зависимости 
от степени и распространенности 
эндобронхита бронхи промывают 

20—80 мл жидкости. Перед извлече
нием бронхофиброскопа в просвет 
бронхов инсталлируют протеолити-
ческие ферменты, муколитики и анти
биотики (с учетом характера эндо
бронхита и чувствительности микро
флоры). При наличии гнойной мокро
ты с ихорозным запахом применяют 
инстилляции 5—10 мл 0,5—I % раст
вора диоксидина. У больных с брон-
хоспастическим компонентом к внут-
рибронхиалыю вводимым растворам 
добавляют 10 мл 2,4% раствора 
эуфиллина. После процедуры боль
ного укладывают на 5—7 мин попере
менно на правый и левый бок, а затем 
просят его активно откашляться. 
Курс лечения состоит из 5—20 брон
хофиброскопии в зависимости от 
характера патологии и эффекта про
водимой терапии. Процедуры по
вторяют через день, а при хорошей 
переносимости — ежедневно, в том 
числе и амбулаторно. 

Санационные бронхоскопии под 
наркозом. Процедуру выполняют с 
помощью жесткого бронхоскопа по 
общепринятой методике. Начинают с 
удаления содержимого из видимых 
отделов бронхов с помощью жестко
го аспиратора, после чего наиболее 
пораженные отделы бронхиального 
дерева промывают 1 % раствором 
фурагина К, производя повторные 
инстилляции его по 10— 15 мл с 
последующей аспирацией. Общее ко
личество вводимой жидкости колеб
лется от 40 до 80—100 мл в 
зависимости от выраженности эндо
бронхита и количества мокроты. По 
показаниям, так же как и во время 
лечебных бронхофиброскопии, в 
бронхи вводят антибиотики, диокси-
дин, муколитики, протеолитические 
ферменты. Процедуры повторяют с 
интервалом в 2—3 дня. Длительность 
курсового лечения определяется коли
чеством бронхоскопий, необходимых 
для купирования воспалительного 
процесса — от 3—4 до II —12. 

Комбинированная санационная те
рапия. Производят лечебные бронхо
скопии под наркозом и бронхоскопии, 
которые выполняют под местной 
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анестезией в промежутках между 
ними. В начале курса лечения эндо-
бронхиальные процедуры проводят 
ежедневно, а после улучшения состоя
ния больных и стихания явлений 
эндобронхита — с увеличивающими
ся интервалами. В среднем на две-три 
бронхоскопии, выполняемые под 
наркозом, приходится пять-восемь 
бронхофиброскопии. При отсутствии 
бронхофиброскопа санационные 
бронхоскопии, которые производят 
под наркозом, можно с успехом соче
тать с внутрибронхиальными инстал
ляциями лекарственных растворов с 
помощью гортанного шприца [Мо-
лодцова В.П., 1978]. 

Сравнительное изучение эффектив
ности различных видов бронхоскопи
ческой терапии у 179 больных с 
хроническим бронхитом показало, 
что курсовое лечение с помощью 
жесткого бронхоскопа под наркозом 
при негнойных формах заболевания 
дает положительные результаты в 
86,6% случаев, лечебные бронхофиб
роскопии под местной анестезией и 
комбинированная терапия столь же 
эффективны — соответственно 78,4 % 
и 85,7 %. При гнойных формах 
хронического бронхита ригидные 
бронхоскопии приводят к успеху в 
73,3% случаев, бронхофиброскопии 
— в 86,7%, а их комбинация — в 
94,4 %. 

Применение бронхофиброскопии 
дня лечения хронического бронхита 
позволило интенсифицировать брон
хоскопическую санацию, изменив 
схемы лечения, предложенные А. 
Зошаз (1931) и М.Я. Еловой (1962), 
которые выполняли бронхоскопии с 
помощью жесткого инструмента. По 
всей вероятности, периодичность про
ведения саиационных бронхоскопий с 
промежутками в 2—3 дня и более, 
рекомендованная ранее, объявляется 
не столько истинной потребностью в 
таком эпизодическом удалении содер
жимого бронхов и тем более введе
нии антибактериальных препаратов, 
сколько возможностями больных, не 
выдерживающих более частого по
вторения «жесткой» бронхоскопии. 

Ежедневное внутрибронхиальное вве
дение антибиотиков и муколитиков в 
виде аэрозолей в перерывах между 
бронхоскопиями в некоторой мере 
возмещает этот недостаток. Однако 
аэрозоли, даже ультразвуковые, как 
показывают исследования В.П. Мо-
лодцовой (1978), малоэффективны 
при гнойных бронхитах с выражен
ной бронхиальной секрецией. 

Эффект лечения значительно увели
чивается при сочетании бронхоско
пий и ежедневных анутрибронхиаль-
ных инсталляций лекарственных рас
творов и в еще большей степени при 
использовании бронхофиброскопии. 
Бронхофиброскопия, для проведения 
которой требуется местное обезболи
вание и которая мало чем отличается 
по своему обременяющему воздей
ствию на больного от внутриброн-
хиальной инстилляции с помощью 
гортанного шприца или трапеназаль-
пого катетера, обладает более широ
кими возможностями, так как поз
воляет не только направленно вво
дить лекарственные препараты, но и 
производить тщательный, визуально 
контролируемый туалет бронхиаль
ного дерева. Преимущества выполне
ния саиационных бронхофиброско
пии под местной анестезией заклю
чаются также в том. что возможно 
активное откашливание больного в 
момент аспирации содержимого 
бронхов, в результате чего мокрота 
удаляется из более глубоких отделов 
бронхиального дерева. Наконец, 
бронхофиброскопия под местной 
анестезией позволяет проводить кур
сы лечебных бронхофиброскопии ам-
булаторно или закапчивать в поли
клинике начатое в стационаре лечение 
со значительно меньшим риском, чем 
при использовании общей анестезии. 

3.3.2. ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ 
ЛЕЧЕНИЯ АБСЦЕССОВ ЛЕГКИХ 

Основное правило гнойной хирур
гии — своевременное опорожнение 
очага инфекции тт создание доста
точного оттока его содержимого — 
полностью распространяется на лече-
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ние абсцессов легкого. Дренирование 
абсцессов легкого возможно с по
мощью бронхо- и торакоскопии. 

3.3.2.1. Катетеризационное дренирование 
через бронхоскоп 

Значительная часть внутрилегочных 
абсцессов на определенном этапе 
начинает дренироваться через один 
или несколько бронхов, и задача 
бронхоскопии — улучшить этот дре
наж. Бронхоскопический дренаж аб
сцессов легких занимает прочное 
место среди других методов их ле
чения. Особенно увеличилась роль 
бронхоскопии после разработки и со
вершенствования метода направлен
ной катетеризации бронхов с по
мощью жесткого бронхоскопа под 
наркозом [Рпес1е1 Н., 1961]. Эта 
методика, которую в настоящее время 
широко применяют, заключается в 
следующем. Определив предвари
тельно с помощью оптического те
лескопа дренирующий полость аб
сцесса бронх, в него через жесткий 
дыхательный бронхоскоп под нарко
зом вводят рентгеноконтрастный ка-

3.69. Бронхоскопия. Катете
ризация сегментарного бронха 
верхней доли правого легкого с 
помощью оптического управ
ляемого направителя. 

тетер с достаточно широким просве
том (обычно сердечный катетер № 8 
или 9). Введение катетера облегчается 
при использовании направителей 
Фриделя или оптического управляе
мого направителя. выпускаемого 
фирмой « 81ог2» (рис. 3.69). Дальней
шее продвижение катетера осуще
ствляют под рентгенологическим 
контролем. Проведя конец катетера в 
полость, аспирируют ее содержимое, 
промывают антибактериальными 
растворами и вводят антибиотики и 
ирогеолитические ферменты. 

Следует отметить, что при катете
ризации абсцессов легкого через 
бронхоскоп требуются отточенная 
техника и большая осторожность, но 
даже при соблюдении этих условий 
попасть катетером в полость абсцесса 
и аспирироват ь его содержимое дале
ко не всегда удается с первого раза. 
Дренирующий бронх бывает резко 
отечен, сужен, и может потребоваться 
несколько повторных бронхоскопий с 
прицельным туалетом и анемизацией 
его слизистой оболочки, инсталля
цией антибиотиков и ферментов, 
прежде чем удастся разблокировать 
гнойную полость. Нередко санацион
ные бронхоскопии способствуют 
самопроизвольному опорожнению 
гнойника через бронхи, поэтому В. И. 
Стручков и С В . Лохвицкий (1972), а 
также Ь. РаЬег (1976) рекомендуют 
продолжать лечебные бронхоскопии 
даже при кажущейся неудаче катете
ризации, ориентируясь на динамику 
рентгенологической картины и само
чувствие больного. 

Направленному введению лекар
ственных препаратов в дренирующий 
бронх способствует применение 
бронхофиброскопа. Попытки раз
блокировать внутрилегочные по
лости во время бронхофиброскопии 
описаны А. ХУаппег и соавт. (1973), П. 
Н а т т е г и соавт. (1978), К. Огеьт и 
соавт. (1978), Р. АоЧиш и соавт. (1979). 
Наряду с этим существует мнение, что 
бронхофиброскопия не проводит к 
успеху при лечении внутрилегочных 
абсцессов [Оора1актеьЬпа К., Регпег 
Р., 1973; Ношпя Е., Ргапаз Р.. 1977]. 
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поскольку провести бронхофибро
скоп в полость никогда не удается. 
Более того, X Реаг1е (1979) считает 
бронхофиброскопию противопока
занной и опасной при абсцессах 
легкого, приводя в качестве примера 
описанный О. Н а т т е г и соавт. (1978) 
случай тяжелого осложнения бронхо
фиброскопии — массивную аспира
цию гнойного содержимого абсцесса, 
развившуюся на фоне местной анес
тезии и подавленного кашлевого 
рефлекса. По-видимому, отсутствие 
надежной методики катетсризацион-

ник диаметром 1,0 -1,2 мм, длина 
которого вдвое превышает протяжен
ность канала бронхофиброскопа. 
Подведя проводник в полость абсцес
са и убедившись в этом с помощью 
рентгеноскопии, бронхофиброскоп 
извлекают, оставляя проводник па 
месте. После этого по проводнику в 
полость абсцесса вводят катетер с 
достаточно широким просветом (сер
дечный катетер № 9) и. вынув 
проводник, приступают к аспирации 
содержимого полости абсцесса и 
промыванию ее. Промыв полость и 

3.70. Методика лечебной катетеризации абсцессов легкого с 
помощью бронхофиброскопа (схема). 
а — введение проводника в полость абсцесса под визуальным контролем 
через кан&г бронхофиброскопа; б - бронхофиброскоп удален, про
водник оставлен в полости абсцесса; в - введение катетера по провод
нику; г - промывание абсцесса через катетер после удаления провод
ника. 

ного дренирования внутрилегочных 
полостей через бронхофиброскоп 
является причиной отрицательного 
отношения к ней. 

Нами разработана методика ле
чебной катетеризации солитарных 
абсцессов с помощью бронхофибро
скопа под местной анестезией и под 
наркозом (рис. 3.70). После осмотра 
трахеобронхиального дерева и вы
явления устья дренирующего бронха 
в него под контролем зрения вводят 
тонкий рентгеноконтрастный провод-

введя в нее антибиотики и ферменты, 
катетер извлекают и производят 
бронхофиброскопию, аспирируя со
держимое бронхиального дерева. 

Использование описанной методи
ки позволило выполнить успешную 
катетеризацию у 14 (77,8%) из 18 
больных, в том числе у 4 больных с 
неудавшейся попыткой катетериза
ции абсцесса по Фриделю. При 
катетеризации с помощью жестких 
инструментов катетер попал в по
лость абсцесса у 48 (66.7%) из 72 
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больных. Относительно небольшой 
опыт не позволяет делать какие-либо 
окончательные выводы, однако мы 
смогли отметить ряд достоинств 
катетеризации под местной анесте
зией: точность введения катетера под 
двойным контролем — визуальным и 
рентгенологическим, возможность 
многоосевого просвечивания больно
го, находящегося в вертикальном 
положении, сохранение экспектора-
ции, увеличивающей «туалетный» эф
фект бронхоскопии. 

С целью создания в полости абсцес
са постоянной концентрации анти
биотиков используют методику 
трансбронхиальной пломбировки аб
сцессов медленно рассасывающейся 
массой, содержащей активнодей-
ствующие антибактериальные препа
раты. 

Первый опыт введения через брон
хоскоп в туберкулезную каверну 
пломбы с лекарственным веществом 
был описан К. Уощ1 и Р. \Уе155(1960),а 
также Н. Рпеае1 (1962). Нами с пере
менным успехом была проведена 
пломбировка абсцедирующих поло
стей у 29 больных с острыми (12) и 
хроническими (17) абсцессами легких, 
сообщавшимися с бронхиальной сис
темой. Полости заполняли через 
катетер, введенный во время бронхо
скопии, вспенивающейся и медленно 
рассасывающейся синтетической мас
сой, содержащей микро капсул иро-
ванные антибиотики, подобранные в 
соответствии с микрофлорой абсцес
са. 

Эта методика оказалась наиболее 
эффективной после опорожнения 
средней по размеру полости абсцесса 
и стихания в ней острых воспалитель
ных явлений. У 15 больных результа
ты пломбирования были расценены 
как хорошие и удовлетворительные. 
Заполнение полости способствовало 
прекращению экссудации, а выделяю
щиеся при рассасывании пломбы 
антибиотики подавляли патогенную 
микрофлору, в результате чего боль
ных выписывали с полностью саниро
ванной тонкостенной остаточной по
лостью (ложная киста). 

3.3.2.2. Торакоабсцессоскопия 

Эндобронхиальное многократное 
дренирование обширных абсцессов, 
содержащих внутриполостные сек
вестры, чаще всего обречено на 
неудачу из-за невозможности удалить 
их через бронхоскоп. Повторные 
инстилляции протеолитических фер
ментов в полость через транстора
кальный дренаж по Мональди либо 
повторные бронхоскопические кате
теризации в конце концов дают 
эффект, но при этом теряется время, 
необходимое на лизис секвестра. В 
таких случаях целесообразнее при
менять торакоабсцессоскопию. 

После прицельного томографи
ческого исследования, во время кото
рого устанавливают наличие секве
стра в полости абсцесса, с помощью 
многоосевой рентгеноскопии уточ
няют его проекцию на грудную 
стенку и место наибольшего прилежа
ния к ней. В этой точке производят 
пробный прокол иглой со шприцем, 
заполненным 0,25% раствором ново
каина. Потягивая за поршень, убеж
даются в правильном местоположе
нии иглы. В этом месте остроконеч
ным скальпелем делают небольшой 
разрез кожи. Через него вводят 
троакар торакоскопа, извлекают 
стилет и заменяют его аспиратором с 
мягким резиновым наконечником, 
через который отсасывают жидкое 
содержимое, а иногда и фибриновые 
пленки. Очистив полость, через троа
кар вводят оптический телескоп тора
коскопа и приступают к планомерно
му осмотру стенок полости. 

При необходимости производят 
повторные аспирации, стараясь не 
касаться устья, вернее отверстия, 
дренирующего абсцесс бронха во 
избежание кашлевого «взрыва». По
сле этого с помощью «оптических» 
инструментов путем осторожных ма
нипуляций по частям экстирпируют 
секвестр. Подчас при подобных ма
нипуляциях требуются повторные 
торакоабсцессоскопии, особенно при 
секвестрах, фиксированных к стенке 
полости. Заканчивают торакоабсцес-
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соскопию введением герметично фик
сированного силиконового дренажа, 
соединенного с аспирационной сис
темой, одновременно служащего для 
промывания полости антисептиками 
и введения антибиотиков. При непол
ном удалении секвестра торакоаб-
сцессоскопию повторяют, используя 
дренажный раневой канал. Для ин
спекционного осмотра полости аб
сцесса может быть применен торако-
фиброскоп, который вводят через 
дренаж соответствующего калибра. 
Полная санация полости наступает 
через 1—1 У2 мес, но явления тяжелой 
интоксикации исчезают через 10—13 
дней. 

Описанная методика показана при
близительно у 15 % больных с гигант
скими абсцессами легкого. Осложне
ния в виде умеренного кровохаркания 
встречаются редко, если не форсиро
вать экстракцию фиксированного сек
вестра. 

3.3.3. ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ 
ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОЙ ДЕСТРУКТИВ
НОЙ ПНЕВМОНИИ У ДЕТЕЙ 

За 5 лет (1975—1980 гг.) в отделе 
хирургии легких Московского научно-
исследовательского института пе
диатрии и детской хирургии под 
наблюдением находились 597 детей с 
острой деструктивной пневмонией. У 
302 из них в возрасте от 10 дней до 14 
лет были применены эндоскопические 
вмешательства. У 115 больных с 
легочно-плевральными формами 
острой деструктивной пневмонии 
было выполнено 147 торакоскопии, а 
у 187 больных с легочными и легочно-
плевральными формами заболевания 
было произведено 572 бронхоскопии. 
Среди больных преобладали дети в 
возрасте до 3 лет — 179 (59,2%), из 
них первого года жизни было 30 
больных (9,9 %). 

На основании результатов клини
ческого, рентгенологического и мор
фологического исследований с учетом 
принятого в отделе подразделения 
различных форм острой гнойной 
деструктивной пневмонии у детей 

[Сергеев В.М. и др., 1981] у этих 
больных были выделены следующие 
формы процесса: 1) легочные фор
мы — у 66 (21,8 %) больных, из них у 
46 (15,2%) инфильтративная и очаго-
во-деструктивная, у 20 (6,6%) — аб-
сцедирующая; 2) легочно-плевраль-
ные формы — у 236 (78,2%) больных 
с преимущественным наличием: фиб-
риноторакса — 16 (5,3 %) больных, 
пиоторакса — у 143 (47.4%), ииопнев-
моторакса — у 77 (25,5%) больных. 

Рациональная лечебная тактика у 
больных с различными формами 
острой гнойной деструкции легких 
заключалась в целенаправленном 
применении комплекса методов анти
бактериальной, иммунной и корриги
рующей интенсивной терапии. Эти 
методы сочетали со строго дифферен
цированным применением различ
ных «малых» хирургических вмеша
тельств с использованием эндоскопи
ческих методов, обеспечивающих эф
фективную санацию первичного оча
га гнойной деструкции у ребенка. 

3.3.3.1. Эндоторакальные вмешательства 

Начиная с июля 1973 г. в отделе хирур
гии легких разрабатывались и в 
настоящее время внедрены в повсед
невную практику новые методы «ща
дящих» внутриплевральных вмеша
тельств у детей с использованием 
«классической» и модифицированной 
методик торакоскопии и оригиналь
ных хирургических инструментов. 
Накопленный нами опыт убедитель
но показал, что торакоскопия об
ладает высокими разрешающими 
диагностическими и лечебными воз
можностями, что позволило ввести ее 
в арсенал повседневных лечебных 
методов, применяемых при острой 
гнойной деструкции легких у детей, и 
противопоставить различным ва
риантам принятых в настоящее время 
торакотомий, резекций легких и дру
гих вмешательств. 

При необходимости выполнить у 
ребенка торакоскопию обязательны
ми условиями являлись: адекватная 
оценка его общего состояния, при 
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этом особое внимание обращают на 
состояние реологических свойств кро
ви и выделительной системы, степень 
дыхательной недостаточности и сер
дечно-сосудистых расстройств, а так
же тщательное предварительное изу
чение нолипозициоппых рентгено
грамм грудной клетки (как минимум 
фасных и профильных). 

Показаниями к срочным э и д о -
т о р а к а л ь н ы м в м е ш а т е л ь 
с т в а м с помощью торакоскопа у 
наблюдавшихся детей различных 
возрастных групп служили легочно-
плевральные формы острого гнойно
го деструктивного процесса с одно
сторонней локализацией: 1) пиото-
ракс или пиопневмогоракс с синдро
мом «внутригрудного напряжения»; 
2) обширный фибриноторакс; 3) внут-
риплевральпые полилакунарные 
осумкования; 4) стойкий коллапс 
пораженного легкого, поддерживае
мый наличием острых броихоплев-
ральных сообщений или массивными 
гнойно-некротическими наложения
ми в плевре. 

П р и з а т я ж н о м т е ч е н и и ост
рого легочно-плеврального процесса 
п о к а з а н и я м и к повторной торако
скопии у детей служили: 1) остаточ
ные полости при сформировавшихся 
бронхоплевральных свищах; 2) «ри
гидное» легкое; 3) переход в хрони
ческую эмпиему плевры. 

Прямых п р о т и в о п о к а з а н и й 
к проведению торакоскопии у таких 
больных, по нашему мнению, нет. 
Вместе с этим ее выполнение у 
отдельных больных может быть 
ограничено индивидуальными проти
вопоказаниями к наркозу, тяжестью 
их общего состояния на фоне генера
лизации гнойно-деструктивного про
цесса. Неоправданно также произво
дить торакоцентез (в связи с тора
коскопией) на участках грудной стен
ки с наличием местного гнойного 
воспаления кожи и подкожной жиро
вой клетчатки, а также вблизи очагов 
остеомиелита отдельных ребер, кото
рый иногда наблюдается у таких 
больных. 

При д в у с т о р о н н е м п о р а ж е 

н и и легочно-плевральных структур у 
детей, т.е. при наличии в одном 
легком распространенного очага ост
рой гнойной деструкции, а в противо
положном гемиторакса — легочно-
плеврального процесса, вопрос о 
показаниях к торакоскопии решают 
индивидуально. Ее выполнение обыч
но откладывалось па 1 1/2—2 нед — до 
стойкой ремиссии острого гнойного 
деструктивного процесса в противо
положном легком в связи с регуляр
ным проведением комплексного 
бропхологического лечения на фоне 
целенаправленной антибактериаль
ной и иммунной терапии в сочетании 
с дозированной активной аспирацией 
внутриплеврального содержимого на 
стороне легочно-плеврального про
цесса. 

При наличии у больных тех или 
иных с о ч е т а н и й р а з л и ч н ы х 
ф о р м легочного и легочно-плев
рального процессов с односторонней 
локализацией проведение торакоско
пии целесообразно сочетать с бронхо
скопией. Так, необходимость предва
рительного проведения у этих боль
ных одно- или многократных бронхо
скопических пособий было обуслов
лено наличием распространенного (в 
пределах доли) гнойно-деструктивно
го процесса, сопровождавшегося ост
рой обструкцией бронхов с угрозой 
развития в этом гемитораксе синдро
ма «внутригрудного направления» в 
связи с прогрессирующей инфильтра
цией легочной паренхимы или сс 
абсцедированием. Наоборот, при 
бурном развитии легочно-плевраль
ного процесса (когда он превалирует 
по интенсивности развития над 
острой легочной деструкцией), сопро
вождающемся обильной экссудацией 
и (или) накоплением масс фибрина в 
плевре, что также угрожает возникно
вением у ребенка синдрома «внутри
грудного напряжения» в связи с 
неэффективностью ее активного дре
нирования, в первую очередь следует 
выполнить торакоскопию с проведе
нием адекватных внутриплевральных 
хирургических вмешательств, а в 
последующем — необходимый объем 
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бронхологического пособия. Нако
нец, выполнение бронхоскопии как 
самостоятельного (нередко повтор
ного) вмешательства у таких больных 
бывает обусловлено необходимостью 
обеспечить у них эффективное рас
правление коллабированного легкого 
на этапе наблюдения после торако
скопии. 

О д н о в р е м е н н о е п р о в е д е 
н и е б р о н х о с к о п и и и т о р а к о 
с к о п и и с выполнением хирурги
ческих вмешательств в плевральной 
полости п о к а з а н о : 1) при 
распространенном гнойном эпдо-
бронхитс для восстановления брон
хиальной проходимости и преду
преждения аспирации содержимого 
из гнойно-деструктивных очагов в 
«здоровое» легкое; 2) как обязатель
ный этап торакоскопии при эндо-
плевралыюм хирургическом устране
нии бронхоплевральных сообщений 
для аспирации гнойно-некротическо
го содержимого из соответствующих 
бронхов и обработки их просвета 
10% раствором нитрата серебра под 

визуальным контролем через бронхо
скоп; 3) для «форсированного разду
вания» коллабированного легкого по
сле удаления массивных фибриноз
ных наложений с его поверхности 
(«закрытая декортикация») или для 
контроля за эффективностью хирур-
гическо! о устранения бронхоплев
ральных сообщений. 

Для проведения торакоскопии у детей при
меняют торакоскопическин набор модели 
Фридсля МОВ-435 ( Г Д Р ) с эндофотопри-
снособленисм 405 и фотокамерой «РгакМса», а 
также устройство с проксимально располо
женным источником освещения и н а б о р о м 
полых «атранматических» (укороченных и 
срезанных под углом) тубусов от К'.' 5 до 9 и 
соответствующих им стилетов (рис. 3.71) для 
введения в плевральную полость. Различные 
размеры тубусов со стилетами позволяют 
и с п о л ь з о в а 1 ь их в зависимости от размеров 
грудной клетки и величины межреберных 
промежутков у ребенка. 

Комплекс «малых» хирургических з-ндо-
торакильных вмешательств через тубус тора-
коскопа осуществляют с п о м о щ ь ю с л е д у ю 
щих инструментов: I) эндоторакального 
инструмента (рис. 3.72) для разделения тка
ней; 2) зндоторакально! о и н с т р у м е н т (рис. 
3.73) плевродержателя; 3) ушивателя (рис. 

3.71 . Набор торакосконических тубусов-троакаров и соот
ветствующих им стилетов. 
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3.74) броихоплсвральных с о о б щ е н и й на осно
ве аппарата У В П - 2 ; 4) эндоторакальных 
ножниц (рис. 3.75). 

Накануне торакоскопии принци
пиально важно выполнить полипози
ционную рентгенографию грудной 
клетки и провести сравнительный 
анализ полученных клинико-рентге-
нологических характеристик для 
формирования окончательной пред
операционной концепции. 

При проведении торакоскопии у 
детей обязательным методом обез
боливания является современный эн-
дотрахеальный наркоз с примене-

кое не менее чем на '/5 его объема. 
Положение больного на операцион
ном столе на «здоровом» боку с 
подложенным под него валиком; руку 
больного на стороне операции от
водят вверх и фиксируют к вертикаль
ной стойке операционного стола. 

Доступ при торакоскопии выби
рают на основании клинико-рентге-
нологических данных, он в значитель
ной степени определяется формой и 
локализацией острой эмпиемы плев
ры. Мы считаем наиболее удобным 
для осмотра плевральной полости и 
проведения соответствующих хирур-

3.72. Эндоторакалъный инструмент для разделения тканей 
(зонд-шабер). 
а - общий вид; б - рабочая поверхность. 

3.73. Эндоторакальный инструмент — плевродержатель. 
а - общий вид; б - рабочая часть плевродержателя — подвижные риф
леные губки. 

• —П??т 

нием мышечных релаксантов и управ
ляемого дыхания. Для выполнения 
торакоскопии у детей необходимо 
участие 2 хирургов оператора и 
ассистента, и проводить ее следует в 
операционной, строго соблюдая все 
общепринятые правила торакальной 
хирургии. Непременным условием 
является наличие в плевральной по
лости жидкого содержимого и (или) 
газа, сдавливающего пораженное л о 

гических вмешательств при торако
скопии доступ для проведения тубуса 
торакоскопа через четвертое — пятое 
межреберье между передней и сред
ней подмышечными линиями. Для 
этого после контрольной пункции 
плевральной полости производят раз
рез кожи в указанном месте по 
верхнему краю у ребра (чтобы ис
ключить повреждение межреберного 
сосудисто-нервного пучка) длиной 
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0,5—0,8 см; через эту рану прокалы
вают грудную стенку стилетом, 
вставленным в гильзу троакара (то-
ракоцентсз) в строго перпендикуляр
ном направлении, после чего стилет 
извлекают. 

Через гильзу троакара под визуаль
ным контролем проводят торакоскоп 
с прямой или косой оптикой на 
глубину не более 1—2 см и, медленно 
поворачивая прибор вокруг оси на 
360°, осматривают свободную плев
ральную полость (первичный осмотр), 
оценивают степень коллапса легкого, 
количество и характер гнойного со-

3.74. 

держимого, морфологические сдвиги 
в париетальном и висцеральном лист
ках плевры (в том числе наличие 
бронхоплевральных сообщений, ко
торые обычно «пузырятся» синхрон
но дыхательным движениям колла
бированного легкого при искусствен
ной вентиляции легких), наличие и 
характер внутриплевральных сраще
ний, наложений фибрина и т.д. Если у 
больного наблюдаются признаки 

«внутриплеврального напряжения» в 
связи с избыточным содержанием в 
плевре газа или гнойного (гнойно-
геморрагического) экссудата, то его 
аспирируют, временно удаляя эндо
скоп. С этой целью через тубус вводят 
мягкий наконечник аспиратора, про
изводя забор содержимого плевры 
для бактериологического и цитологи
ческого исследований. На этом этапе 
следует соблюдать особую осторож
ность при продвижении эндоскопа в 
глубь плевральной полости, учиты
вая, что обычные ориентиры, такие, 
как рисунок поверхности легкого, 

б 

ребра и их головки, справа — 
непарная и верхняя полая вены, а 
слева — дуга аорты, плохо видны из-
за напластований фибрина. 

После аспирации всего поддающе
гося удалению содержимого и тща
тельного осмотра освобожденных от 
напластований фибрина поверх
ностей, приближают дистальный от
дел эндоскопа к париетальной плевре 
в пределах того же межреберья 

3.74. Ушиватель бронхоплевральных сообщений, 
а - общий вид; б - рабочая часть инструмента. 
3.75. Эндоторакальные ножницы, 
а - общий вид; б - рабочая часть. 
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соответственно задней подмышечной 
линии. Эту точку на наружной по
верхности груди ассистент фиксирует 
(спиртовым раствором йода, поверх
ностной крестообразной царапиной и 
др.); она четко определяется в связи с 
эффектом «просвечивания» грудной 
стенки введенным в плевральную 
полость эндоскопом. В этой точке под 
эндоскопическим контролем выпол
няют второй торакопентез и вводят в 
плевральную полость дополнитель
ный тубус. Далее хирург, продвигая в 
плевральную полость и перемещая 
левой рукой эндоскоп (а при необхо
димости попеременно сменяя торако-
скопы с прямой и косой оптикой), под 
постоянным визуальным контролем с 
помощью ассистента манипулирует в 
полости соответствующими инстру
ментами, которые вводят через до
полнительный тубус. 

Для обеспечения эффективности 
торакоскопии, включая проведение 
необходимых эндоторакальных хи
рургических вмешательств, принци
пиально важно, чтобы, во-первых, 

двум введенным в плевральную по
лость больного тубусам был обеспе
чен эффект «противостояния», т.е. 
чтобы через торакоскоп хирург всегда 
имел возможность проследить во 
время операции все этапы введения и 
выведения инструментов из плев
ральной полости через «противопо
ложный тубус»; во-вторых, как при 
правосторонней, так и при левосто
ронней торакоскопии хирург не дол
жен жестко регламентировать свое 
положение по отношению к введенно
му в плевральную полость торако-
скопу, т.е. при необходимости он 
должен иметь возможность пере
крестно перемещать во время вме
шательства из одного тубуса в другой 
и оптический телескоп, и хирурги
ческие инструменты. Однако при 
этом необходимо, чтобы инструмен
ты всегда находились в активной 
руке, а эндоскоп — в пассивной (рис. 
3.76). Накопленный нами опыт пока
зал, что при вмешательстве на правом 
гемитораксе торакоскоп предпочти
тельнее вводить в соответствующее 

3.76. Эндоторакальная операция под контролем торакоскопа: 
через дополнительный тубус с помощью зонда-шабера произ
водят удаление фибрина с поверхности коллабированного лег
кого. 
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мсжреберье по задней подмышечной 
линии, а инструменты - соответ
ственно по передней, при торакоско
пии же слева эндоскоп вводят по 
передней подмышечной линии. 

Проведение торакоскопии со стро
гим соблюдением описанных выше 
технических правил позволяет полу
чать исчерпывающую диагности
ческую информацию об особенностях 
гнойного деструктивного процесса и 
нередко установить видовую принад
лежность его инфекционного возбу
дителя [Сергеев В.М., Бондарчук Л.Г.. 
1980]. 

В н а ч а л ь н ы х с т а д и я х остро
го гнойного воспаления, обусловлен
ного патогенными штаммами с т а 
ф и л о к о к к а или его ассоциациями с 
другими возбудителями гнойного 
процесса, поверхность плевральных 
листков становится шероховатой, они 
менее прозрачны вследствие обиль
ной инъекции сосудов и приобретают 
красноватый оттенок. На поверх
ности пораженных сегментов ле]кого 
или его доли имеются наложения 
фибрина в виде белесоватых пленок 
(рис. 3.77), вследствие чего общий вид 
органа становится пестрым (удаление 
фибринозных наложений на этом 
этапе не вызывает трудностей). Опре
деляются также единичные нежные 
сращения листков висцеральной и 
париетальной плевры, которые легко 
разрушить, у части больных выяв
ляют острые бронхоплевральные со
общения (чаще множественные), для 
которых характерны «продувания» 
пузырьков газа различной интенсив
ности. На этих участках имеются 
дефекты висцеральной плевры разно
го размера с фестончатыми краями и 
выстилкой некротического характера. 

При о с т р о м легочно-плевраль-
ном процессе, обусловленном разви
тием г р а м о т р и ц а т е л ь н о й 
м и к р о ф л о р ы , эндоскопическая 
картина, отражая в основном разные 
стадии развития обширной гнойной 
деструкции в замкнутой полости, 
имеет некоторые отличия от описан
ной выше. Так, вначале плевральные 
изменения незначительные, посколь

ку на этом этапе процесс, как правило, 
локализуется внутри легкого. С по
мощью эндоскопа определяется вы
раженная гиперемия плевральных 
листков, их поверхность легко крово
точит при соприкосновении с дисталь-
ным отделом торакоскопа, дыха
тельные экскурсии легкого ограниче
ны при его принудительной вентиля
ции. В плевральной полости опре
деляется незначительное количество 
геморрагическо! о экссуда та, имею
щего своеобразный запах, характер
ный для сине! ионной или кишечной 
палочки. 

При п р о г р е с с и р о в а н и и впут-
риплеврального процесса с т а ф и л о 
к о к к о в о й природы плевра стано
вится все менее прозрачной и приоб
ретает беловато-серый цвет,, легоч
ный рисунок не определяется. На 
последуюгцих этапах гнойного во
спаления плевра обычно утолщена, 
грубо бугриста и покрыта нагромож
дениями фибрина грязно-серого цве
та, иногда определяются субплев
ральные абсцессы. Дыхательные дви
жения легкого при искусственной 
вентиляции легкого незначительны 
или полностью отсутствуют из-за 
массивных напластований фибрина 
(«фибриноторакс»). В плевральной 
полости определяется различное ко
личество гнойного экссудата. Устья 
сформировавшихся или четко очер
ченных бронхоплевральных свищей 
имеют различные размеры, часть из 
них покрыта напластованиями фиб
рина, пораженные отделы легкого 
(как правило, доля) напоминают 
решето (рис. 3.78). 

У больных с г р а м о т р и ц а т е л ь 
н о й острой деструкцией в б о л е е 
п о з д н и х с т а д и я х гнойного 
воспаления в плевральной полости 
определяются множественные мелкие 
осумковапия и выраженные напласто
вания фибрина как на висцеральном, 
так и на париетальном листках, они 
имеют характерный грязно-зеленый 
или зеленый оттенок. У некоторых 
больных фибрин полностью выпол
няет плевральную щель, бронхоплев
ральные сообщения у них отсут-
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3.77. Торакоскопия у ребенка 2 
лет со стафилококковой де
структивной пневмонией и эм
пиемой плевры: видна обильно 
гипере мир о ванная плевра с на
ложениями фибрина. 
3.78. Торакоскопия у ребенка 1 
года со стафилококковой де
структивной пневмонией и эм
пиемой плевры: видны наложе
ния фибрина на висцеральной 
плевре; легкое с множествен
ными бронхоплевральными сви
щами, напоминающее решето 
(эндофото). 

3.78. 

ствуют. Эти напластования фибрина 
лишь с трудом можно отторгнуть 
инструментом с поверхности легкого; 
при этом ощущается симптом «жест
кой крепитации», в то время как у 
больных со стафилококковой деструк
цией гнойно-некротические массы 
можно легко удалить из плевральной 
полости с помощью мягкой дренаж
ной трубки. 

Рациональное использование во 
время торакоскопии оригинальных 
инструментов и односкрепочного 
сшивающего аппарата позволило вы
полнять под визуальным контролем 
различные х и р у р г и ч е с к и е в м е ш а 
т е л ь с т в а . Наиболее часто возникает 
необходимость производить «закры
тую декортикацию» коллабирован
ного легкого, разрушение формирую
щихся внутриплевральных сращений 
и удаление фибринозных напластова
ний с париетальной плевры и с 
различных участков реберно-диа-
фрагмального синуса. 

Для этих целей широко используют зонд-
шабер, который позволяет «слущивать» с 
поверхности легкого и реберной плевры 
островки фибрина (рис. 3.79). зажим-пленро-
лержатсль. с п о м о щ ь ю к о т о р о ю захваты
в ают пластинки фибрина и обрывки от
торгшейся ткани (рис. 3.80), и. наконец, 
внутриилевральные ножницы, которые по
зволяют острым путем разрушать рыхлые 
внутриилевральные сращения (рис. 3.81). 

Все. что удается отторгнуть, уда
ляют из плевральной полости с 
помощью мягкой трубки, подключен
ной к аспиратору, попеременно оро
шая полость растворами протеоли-
тических ферментов трипсина, 
рибонуклеазы, лидазы, химотрипси-
на (в количестве 5 мл в разведении на 
200—250 мл изотонического раствора 
хлорида натрия) и антибиотиков в 
возрастных дозировках. Участки то
чечных «продуваний» на пораженном 
легком повторно прижигают 10% 
раствором нитрата серебра (экспози
ция 0,5—1,0 мин), контролируя их 
герметичность при форсированной 
искусственной вентиляции легких; 
бронхоплевральные сообщения более 
крупного калибра однократно или 
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повторно ушивают танталовыми 
скрепками с помощью аппарата. 

После выполнения лечебных мани
пуляций первоначально иод контро
лем торакоскопа через задний тубус в 
плевральную полость проводят дре
нажную трубку (из силикона), поме
щают ее в наиболее оптимальном для 
активного дренажа положении и 
фиксируют к коже после удаления 
заднего тубуса из раны. 

При необходимости провести брон
хоскопию одновременно с торако
скопией (по приведенным выше пока
заниям) ее выполняют после оконча
ния эндо торакальных хирургических 
манипуляций, введения в санирован
ную полость плевры дренажной труб
ки и удаления заднего тубуса; при 
этом передний тубус и торакоскоп с 
прямой оптикой хирург оставляет в 
плевральной полости для последую
щего визуального контроля. Из дыха
тельных путей больного удаляют 
интубационную трубку и выполняют 

3.79. Торакоскопия. Слущива-
ние фибрина с поверхности лег
кого с помощью зонда-шабера. 
3.80. Торакоскопия. Удаление 
фибрина с помощью плевродер-
жателя. 
3.81. Торакоскопия. Рассечение 
внутриплеврального сращения 
с помощью эндоторакальных 
ножниц. 

3.79. 

обзорную бронхоскопию, обращая 
особое внимание на характер эндо
бронхита у больного, наличие содер
жимого в просвете бронхов, анатоми
ческие особенности долевых и сег
ментарных бронхов и т.д. После 
этого проводят тщательное промы
вание бронхиального дерева (а при 
необходимости — направленную ка
тетеризацию бронхов, дренирующих 
гнойно-деструктивные очаги легких) 
и. наконец, под контролем торако
скопа проводят форсированное раз
дувание оперированного легкого 
мешком наркозного аппарата. После 
этого производят окончательную ви
зуальную ревизию плевральной по-

3 .81 . 
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лости, контролируют положение дре
нажа и под контролем глаза через 
самостоятельный прокол грудной 
стенки в третьем межреберье по 
передней подмышечной линии, т.е. 
выше оставленного тубуса, ближе к 
куполу плевры, вводят по методике 
Сельдингсра микроирригатор (тон
кую хлорвиниловую трубку), кото
рый в дальнейшем соединяют с 
инфузионной системой для орошения 
плевральной полости. Удалив после
довательно эндоскоп и тубус, уши
вают рану грудной стенки. 

Введенный в плевру дренаж под
ключают к аспирационной системе. 
Для обеспечения эффективности вме
шательства необходимо обеспечить 
круглосуточный режим аспирации и 
постоянное внутриплевралыюс раз
ряжение. 

Принципиально важно, как показал 
накопленный опыт, использовать при 
торакоскопии у детей «малые» хирур
гические вмешательства на ранних 
этапах развития острого процесса. 
При недостаточной эффективности 
первого вмешательства, как правило, 
па 5—7-й день проводят повторную 
торакоскопию. Это позволяет не 
только визуально контролировать 
динамику местного процесса но и 
дополнительно осуществлять необхо
димые хирургические коррективы 
(повторную «декортикацию» легкого, 
ушивание бронхоплевральных сооб
щений, эффективную механическую 
санацию и др.). Такая хирургическая 
тактика на фоне интенсивной терапии 
способствует ускоренному регрессу 
гнойно-некротического процесса в 
легких и плевре у больных и, 
соответственно, сокращению сроков 
пребывания их в стационаре (в сред
нем на 12—15 дней). 

Важно подчеркнуть, что ни у 
одного из наблюдавшихся нами боль
ных не отмечен летальный исход, 
связанный с выполнением описанных 
выше «малых» хирургических вмеша
тельств, что позволило отказаться от 
радикальных хирургических опера
ций на легких у этих тяжелобольных. 

При выполнении торакоскопии у 

ребенка опытным хирургом она прак
тически безопасна. Вместе с этим при 
травматичном проведении эндотора-
кальных вмешательств возможны 
о с л о ж н е н и я из-за чрезвычайной 
ранимости вовлеченных в воспали
тельный процесс тканей. В первую 
очередь это может привести к возник
новению у больного кровотечения в 
полость плевры и к дополнительному 
формированию раневых бронхоплев
ральных сообщений. Их можно легко 
выявить при адекватном визуальном 
контроле через торакоскоп и принять 
необходимые меры по ликвидации 
вплоть до выполнения экстренной 
торакотомии. При наличии у ребенка 
обильного гнойного содержимого в 
трахеоброихиальном дереве в связи с 
обширной двусторонней деструкцией 
легких или из-за интенсивного зате
кания плеврального содержимого в 
бронхи «здорового» легкого через 
множественные броихоплевральные 
сообщения на пораженной стороне во 
время торакоскопии существует опас
ность развития в раннем послеопера
ционном периоде острой дыхатель
ной недостаточности па почве диф
фузной обструкции дыхательных пу
тей с последующим отеком легких и 
летальным исходом. 

3.3.3.2. Эндобронхиальные 
вмешательства 

Показаниями к бронхоскопии у на
блюдавшихся нами больных различ
ных возрастных групп служили легоч
ные формы острой гнойной деструк
ции легких при односторонней или 
двусторонней локализации: I) сегмен
тарные или лобарные нарушения 
бронхиальной проходимости на фоне 
острой воспалительной инфильтра
ции либо мелкоочаговой внутриле-
гочной деструкции (острый гнойный 
лобит); 2) одиночные или множе
ственные острые внутрилегочные аб
сцессы без плевральных осложнений; 
3) наличие в легком одной или 
нескольких воздушных полостей 
(«булл»); 4) эндобронхит в различной 
степени выраженности; 5) распро-
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страненный гнойный деструктивный 
процесс в легких. 

Наряду с этим проведение бронхо
скопии под наркозом показано при 
некоторых легочно-плевральных 
формах острой гнойной деструктив
ной пневмонии у детей: 1) инфильтра-
тивно-деструктивных легочных фор
мах, осложненных как односторон
ним, так и двусторонним гнойным 
плевритом; 2) коллапсе легкого, обу
словленном: а) сформировавшимися 
бронхоплевральными сообщениями 
(с целью «форсированного раздува
ния» легкого по Н. НаШ, 1959) при 
одновременном режиме разряжения в 
плевральной полости; б) неэффектив
ной аспирацией содержимого из плев
ры (дефект в аспирационной системе и 
др.); 3) при необходимости произ
вести санацию бронхиального дерева 
во время выполнения хирургических 
вмешательств в плевральной полости 
через торакоскоп. 

Наряду с общепринятыми аппаратурой и 
оборудованием, н е о б х о д и м ы м и для проведе
ния бронхоскопий п о д наркозом у детей, при
меняли: Ц специальное устройство для полу
чения бронхиального с о д е р ж и м о г о во время 
бронхоскопии, которое позволяет произвести 
забор порций гноя непосредственно в сте
рильную пробирку с питательной средой (для 
бактериологических и цитоло! пческих иссле
дований); 2) катетеры фирмы «ЮГа» различ
ной длины с д и а м е т р о м от 0,1 до 0,3 см для 
эффективной катетеризации гнойно-деструк
тивных полостей и сопряженных бронхов; 
3) специальный конусовидный калиброван
ный катетер для чрескожной пункции и кате
теризации трахеи и бронхов . Последний 
применяют в связи с возникающими иногда 
техническими ф у д н о с т я м и и осложнениями 
при проведении микротрахсостомии по 
общепринятой методике (развитие подкож
ной эмфиземы, «выскальзывание» катетера в 
просвет трахеи, гематомы и кровотечение из 
мест пункции и др.) . 

В нашей практике необходимость 
проведения бронхоскопии у детей с 
острой деструкцией легких была 
обусловлена в первую очередь стрем
лением оказать ребенку лечебное 
пособие; получение же диагности
ческой информации являлось не са
моцелью, а лишь сопутствовало ле
чебному бронхо логическому посо
бию. 

Особенно информативна бронхо
скопия при абсцедируюших формах 
острой гнойной деструкции, позволяя 
выявить резко выраженные воспали
тельные изменения устьев содруже
ственных бронхов, их сужение и отек, 
наличие гнойного отделяемого из 
просвета, иногда на их поверхности 
видны грануляции со склонностью к 
кровоточивости. При коллабирован-
ном легком эндоскопическая картина 
характеризуется сужением просвета и 
устьев пораженных бронхов, их сме
щением и наличием умеренно выра
женного эндобронхита. 

Бронхоскопия имеет наибольшее 
значение как эффективный метод 
лечебного дренажа бронхов при ле
гочных формах острой деструктив
ной пневмонии у детей. Начиная с 
1974 г. в клиники применяют методы 
направленной катетеризации пора
женных бронхов, чрез бронхиальной 
пункции патологических очагов и 
длительного трансбронхиального 
дренажа их с помощью микротрахео-
стомии. 

При наличии обильной экссудации 
у ряда больных, особенно у детей 
первого года жизни, вместо повтор
ных бронхоскопий под наркозом 
применяют постоянный чрескожный 
дренаж с помощью микротрахеосто-
мии. Длительное дренирование по
лостей распада в легких у детей через 
микротрахеостому осуществляют 
под контролем бронхоскопа путем 
чрескожного прокола трахеи толстой 
иглой между ее вторым и третьим 
кольцами и введения через нее тонко
го катетера по методу Сельдингера. 
Под контролем бронхоскопа и рент
геновского экрана с помощью брон
хоскопических щипцов плавно вводят 
катетер в бронх, дренирующий гной
ный очаг в легком. Если патологи
ческий фокус в легком представлен 
локальным очагово-деструктивным 
процессом без четко сформированной 
полости, то дистальный конец кате
тера фиксируют на этом уровне, 
закрепляя его проксимальный отдел 
на шее с помощью липкого пластыря. 
В случаях, когда в легком имеется уже 
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сформировавшийся абсцесс или мно
жественные, сообщающиеся между 
собой полости распада, микроирри
гатор продвигают в их просвет. 
После выполнения микротрахеосто-
мии необходимо строго соблюдать 
режим стерильности, чтобы предот
вратить развитие гнойного воспале
ния мягких тканей шеи. 

Через катетер-микроирригатор с 
помощью инфузионной системы осу
ществляют капельное введение лекар
ственных препаратов, обеспечиваю
щих санацию гнойных очагов и 
восстановление проходимости брон
хов (4 % раствор гидрокарбоната 
натрия с протеолитическими фермен
тами и антибиотиками, подобранны
ми с учетом чувствительности выде
ленных штаммов микробов). Повтор
ные инстилляции их проводят в 
режиме 8 10 капель в минуту в 
течение 30—40 мин, затем микроир
ригатор подключают к аспирацион-
ной системе. Подобные инстилляции 
у больных острой деструктивной 
пневмонией предпочтительно осуще
ствлять 2—3 раза в течение суток. 
Длительность сохранения чрескожно 
введенного микроирригатора регла
ментируют по клинико-рентгеноло-
гическим данным, при этом учиты
вают динамику обратного развития 
острого воспалительного процесса в 
легких, характер и особенности это
го регресса. Обычно сроки такого 
дренирования варьируют от 10 до 
14 сут. 

Важной задачей в комплексном 
лечении детей с острой деструкцией 
легких, осложненной пио- или пио-
пневмотораксом, является эффектив
ное расправление коллабированного 
легкого. С этой целью во время 
повторных бронхоскопий применяют 
метод повторных форсированных 
раздуваний легкого мешком наркоз
ного аппарата. При наличии бронхо
плевральных свищей, препятствую
щих расправлению легкого, при
меняют различные методы эндоброн-
хиальной окклюзии (см. 3.3.4). Ослож
нений при проведении бронхоскопии 
у детей мы не наблюдали. 

3.3.4. ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ 
ЛЕЧЕНИЯ БРОНХОПЛЕВРАЛЬНЫХ 
СВИЩЕЙ 

Бронхоплевральные свищи могут 
возникать спонтанно в результате 
гнойн о-некроти ческого расплавления 
легочной ткани, стенки бронха и 
висцеральной плевры, разрыва стенки 
капсулы впутрилегочной кисты или 
эмфизематозной буллы, баротравмы 
с повреждением легкого. Реже они 
являются артифициальными, и при
чиной их обычно бывает оперативное 
вмешательство на легком. 

3.3.4.1. Временная окклюзия бронхов 

Спонтанные бронхоплевральные 
свищи наблюдаются главным обра
зом у больных с деструктивными 
пневмониями при прорыве в плев
ральную полость сообщающихся с 
бронхом абсцессов легкого. Роль 
бронхоскопии при этом осложнении 
до недавнего времени сводилась к 
определению долевой или сегмен
тарной локализации свищей на осно
вании признаков дренажного бронхи
та либо путем введения окрашенной 
жидкости в плевральную полость и к 
попыткам произвести санацию брон
хов местнодействующими антибак
териальными препаратами. 

Возможности бронхоскопического 
лечения периферических бронхоплев
ральных свищей расширила методи
ка окклюзии бронхов, предложенная 
К. К.айп8кт (1965) и модифицирован
ная В.И. Гераськиным (1974). Ее 
цель—добиться расправления легко
го путем временного ателектазирова-
ния его отделов, где имеются бронхо
плевральные свищи. Их герметизация 
позволяет создать разрежение в плев
ральной полости, расправить непора
женные участки легкого и создать 
условия для развития спаек, фикси
рующих легкое к париетальной 
плевре. Эндо бронхиальной пломби
ровке предшествует поисковая ок
клюзия бронхов пораженного легко
го с целью определения бронха, 
сообщающегося с периферическими 
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бронхоплевральными свищами. Вве
дение пломбы в нужный бронх 
сопровождается прекращением по
ступления воздуха по дренажу из 
плевральной полости. Для лечебной 
окклюзии бронхов применяю! эмуль
сию из галька и йодолипола или 
пробки из губчатого вещества — 
поролона или коллагена (рис. 3.82). 
Преимущества последнего заклю
чаются в его способности расса
сываться в бронхах в течение 10 14 
дней, что позволяет обойтись без 
повторной бронхоскопии [Руденко 
Т.Г. и др.. 1979]. 

Методика временной окклюзии 
бронхов наиболее эффективна в дет
ском возрасте при остром пиопнев-
мотораксе после стафилококковой 
деструкции легких. Опыт ее приме
нения у взрослых невелик [Кабанов 
А.Н. и др., 1979; Лукомский Г.И. и др.. 
1982]. однако позволяет расценить ее 
как весьма перспективную. П о к а з а 
н и я к окклюзии бронхов через 
бронхоскоп возникают при спонтан
ном пневмотораксе, пиопневмото-
раксе, эмпиеме плевры с деструкцией 
легочной ткани. И хотя расправление 
легкого у взрослых наступает значи
тельно реже, чем у детей, временная 
окклюзия бронхов оказывается чрез
вычайно полезной при необходи
мости срочно ликвидировать гипок
сию, вызванную сбросом воздуха 
через широкий бронхоплевральный 
свищ, уменьшить затекание гнойного 
содержимого из плевральной полости 
в бронхиальное дерево, санировать 
эмпиематозную полость. 

3.3.4.2. Прижигание и заклеивание 
артифициальных 
бронхоплевральных свищей 

Артифициальные бронхоплевраль
ные свищи развиваются в культе 
бронха преимущественно после пуль-
монэктомии, реже после долевой 
резекции легкого. Периферические 
свищи могут образоваться после 
атипичных резекций легкого при 
несостоятельности механического 
шва легочной ткани. Большая часть 

послеоперационных бронхоплевраль
ных свищей подлежит оперативному 
лечению. Однако небольшие свищи 
культи бронха или легочной ткани 
могут закрыться самостоятельно ли
бо под действием местного лечения. 
Его осуществляют через бронхоскоп 
в виде повторных прижиганий свища 
раздражающими растворами — нит
ратом серебра, пиоцидом. 

Как показывает наш опыт, весьма 
эффективна электрокаутеризация, 
которую можно проводить не только 
через жесткий бронхоскоп. но и через 
бронхофиброскоп под местной анес
тезией. С этой целью применяют 
точечные гибкие электроды, которые 
проводят через биопсионный канал 
эндоскопа (рис. 3.83). Цель таких 
прижиганий разрушить эпите
лиальную выстилку свищевою хода, 
добиться развития реактивного во
спаления его стенки и развития 
грануляций, облитерирующих свищ. 
Прижигания проводят с интервалом в 
7—10 дней и в зависимости от 
размеров свищевого отверстии и 
реактивности организма больного 
повторяют до 8—10 раз. Обязатель
ным условием успешного заживления 
бронхоплеврального свища является 

3.82. Бронхоскопия. Окклюзия 
бронха: видна пломба из поро
лона в устье нижнедолевого 
бронха правого легкого. 
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эффективная санация остаточной по
лости в плевре. Считают, что шовные 
лигатуры и скобки, оставшиеся в 
культе бронха, мешают заживлению 
свища, и их рекомендуют удалять с 
помощью бронхоскопических экст
ракторов и ножниц, которыми пересе
кают лигатуры, прорезывающиеся в 
просвет бронха в виде петли. Перере
зав такую петлю, можно удалить 
лигатуру, потянув за один из ее 
концов. Опыт показывает, что кауте-
ризация химическими веществами 
или электрическим током эффективна 
при свищах, наибольший диаметр 
которых не превышает 3—4 мм. 

За периоде 1976 по 1981 г. в клинике 
наблюдались 37 больных с послеопе
рационными свищами главных и 
долевых бронхов. V 4 из них выявлен 

3.83. Коагуляционпая петля и 
точенный гибкий электрод 
для эндобронхиальных элек
трохирургических манипуля
ций во время бронхофиброско
пии фирмы "01утри$" (Япо
ния). 

рецидив рака в культе с развитием ее 
несостоятельности. У 8 больных в 
связи с большим размером свища 
нельзя было провести бронхоскопи
ческое лечение, и они были опериро
ваны. Каутеризационная терапия 
проведена у 25 больных, в том числе у 
18 с помощью пиоцида и у 7 — 
бронхофиброскопического электро-
каутера. Стойкое заживление свища в 
сроки от 2 до 5 мес наблюдалось у 11 
(44%) больных. В среднем для зажи
вления свища потребовалось от 5 до 7 
прижиганий, больше половины кото
рых мы выполнили в амбулаторных 

условиях. С уменьшившимися, но не 
зажившими свищами были выписаны 
из стационара 4 больных, и лечение у 
них было прекращений по неза
висящим от нас обстоятельствам. У 
10 больных бронхоскопическое лече
ние оказалось неэффективным. 

В. Р. Белкин (1966) разработал 
бронхоскопическую методику адге
зивного лечения послеоперационных 
свищей бронхиальной культи с ис
пользованием цианакрплатного клея 
и различных пластических материа
лов (полиакриламид, поливинил-
алкоголь, гель, спонгостан, коллаген), 
которые применяют в качестве запла
ты. Для проведения эндоскопических 
операций с цианакрилатным клеем 
был разработан специальный набор 
инструментов (подаватель транс
плантата, щипцы для трансплантата) 
с фторопластовым покрытием (рис. 
3.84). Уже к 1968 г. М.И. Перельман, 
Г.И. Лукомский и В.Р. Белкин имели 
опыт лечения 20 больных с послеопе
рационными свищами культи бронха, 
у 7 из которых им удалось заклеить 
свищ. Основным п о к а з а н и е м к 
использованию эпдобронхиальной 
адгезивной методики, по мнению 
авторов, служит поздняя несостоя
тельность культи бронха при разме
рах дефекта, не превышающих 0,4 см 
в диаметре. Заклеиванию должна 
предшествовать подготовка свища 
химическими препаратами, вызываю
щими разрушение эпителия и разви
тия свежих грануляций. Непремен
ным условием прочного приклеива
ния заплаты является максимальное 
высушивание области, на которую 
наносят клей. 

Несколько позже аналогичную ме
тодику начал разрабатывать В. И. 
Титарепко (1968, 1972), который пред
ложил оригинальное приспособление 
с силиконовым покрытием для за
клеивания свищей через бронхоскоп. 
В 1972 г. он с успехом применил для 
эндобронхиальных операций поли-
уретановый клей, выгодно отличаю
щийся от цианакрилатных клеев спо
собностью полимеризации во влаж
ных условиях. В. И. Титаренко и 
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соавт. (1978) поделились опытом 
использования клеев МК-6 и КЛ-3 у 
46 больных с бронхоплевральными 
свищами, развившимися после пуль-
монэктомий и нижнедолевой резек
ции легкого. У большей часги из них 
лечение было начато в течение перво
го месяца после операции. Надежное 
закрытие свишд было достигнуто у 12 
больных, временный эффект (герме
тизация культи в течение 6 —20 сут) — 
у 22, безрезультатным лечение оказа
лось у 12 больных. Достигнув 26% 
эффективности лечения, авторы при
шли к выводу, что результаты заклеи
вания послеоперационных свищей не 
превышают эффекта химической кау-
теризации. Однако достоинством ад
гезивного метода является сокра
щение сроков лечения и количества 
повторных бронхоскопий. Заклеива
ние, так же как и временная окклюзия, 
может оказаться весьма полезным 

при необходимости вывести боль
ного из тяжелого состояния, вызван
ного гипоксией и нагноением плев
ральной полости при несостоятель
ности культи бронха после операции 
и выиграть время для подготовки его 
к повторному оперативному вмеша
тельству. 

Роль бронхоскопии в лечении пери
ферических артифициальных брон
хоплевральных свищей заключается в 
санации бронхиального дерева и 
уменьшении явлений эндобронхита, 
поддерживающего существование 
свищей. Возможно и применение вре

менной окклюзии соответствующего 
долевого бронха по методу, предло
женному В.И. Гераськиным и соавт. 

3.3.5. ИЗВЛЕЧЕНИЕ ИНОРОДНЫХ ТЕЛ 
ИЗ ТРАХЕИ И БРОНХОВ 

Аспирировапные инородные тела мо
гут вызвать асфиксию, особенно при 
попадании в гортань или трахею, 
тяжелый пароксизм кашля, а также 
обусловить поздние необратимые из
менения легочной ткани. Различают 
три вида закупорки бронха инород
ным телом. 

1 . С к в о з н а я , и л и ч а с т и ч н а я , 
з а к у п о р к а . Инородное тело пред
ставляет собой трубку или оно 
меньше внутреннего диаметра брон
ха. Воздух свободно проходит мимо 
инородного тела при вдохе и выдохе, 
и в дистальном участке легкого 
заметных анатомических изменений 

не возникает. Процесс может усугуб
ляться отеком и набуханием сли
зистой оболочки, а в поздних перио
дах — развитием грануляций. 

2 . В е н т и л ь н а я з а к у п о р к а . 
Это вариант частичной закупорки. 
Поперечник инородного тела не
сколько меньше диаметра бронха. 
При вдохе, когда бронх физиологи
чески расширяется, воздушная струя 
проникает в периферические отделы 
бронхиального дерева. При выдохе 
просвет суживается, слизистая обо
лочка охватывает инородное тело, 
бронх закупоривается, воздух блоки-

3.84. Инструменты для проведения эндобронхиальных мани
пуляций с цианакрилатпым клеем — подаватель транспланта
та и шипцы для трансплантата. 
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руется в вентилируемом этим брон
хом участке, и развивается обтура-
ционная эмфизема. Вследствие ре
зорбции воздуха в кровеносных сосу
дах, элиминации через поры Кона 
такой вид закупорки обычно не стоек. 
Вследствие нарастающей обструкции 
вскоре прекращается инспирация воз
духа и эмфизема сменяется ателекта
зом легочной ткани. 

3 . П о л н а я з а к у п о р к а . Размер 
инородного тела соответствует диа
метру бронха или набухшая сли
зистая оболочка полностью охваты
вает инородное тело. Воздух при 
вдохе и выдохе не проникает в 
вентилируемый участок легкого, а 
оставшийся в альвеолах воздух ре-
зорбируется. Альвеолы запустевают 
или заполняются экссудатом, разви
вается ателектаз легочной ткани. 

Отсюда и диагностические предпо
сылки: анамнез — пароксизм кашля, 
рентгенологическая картина — рент-
геноконтрастное инородное тело или 
ателектаз либо и то, и другое вместе. 
В любом случае показана диагности
ческая бронхоскопия, которую после 
обнаружения инородного тела сразу 
заменяют лечебной. Следует помнить 
о том, что не вес инородные тела 
рентгенокоптрастиы, поэтому отри
цательное заключение рентгенолога 
при наличии анамнестических указа
ний не должно служить препятст
вием к эндобронхиальной эндоско
пии. 

В большинстве случаев используют 
бронхоскопию под общим обезболи
ванием с инжекционной вентиляцией 
легких жестким бронхоскопом, но у 
взрослых и детей старшего возраста 
возможна и бронхофиброскопия под 
местной анестезией. 

Плоские или дискообразные ино
родные тела извлекают экстракцион
ными щипцами типа «крокодил». 
Ими инородное тело захватывают 
плашмя и подтягивают к бронхоско-
пу. Вместе с ним, не прекращая 
искусственной вентиляции легких, 
инородное тело доводят до уровня 
гортани, которую следует проходить 
в переднезаднем направлении. Полые 

инородные тела чаще аспирируются 
гак, что их просвет располагается в 
поле зрения. Отечная слизистая обо
лочка может маскировать край ино
родного тела, поэтому используют 
легкое туширование адреналином, а 
затем, захватив «крокодилом» край, 
извлекают инородное тело вместе с 
бронхоскопом. 

Растительные инородные тела до
вольно трудно извлечь полностью, 
так как, разбухая, они легко фрагмен-
тируются. Прежде всего их нужно 
тщательно разглядеть, а затем пло
скими ложкообразными щипцами, 
заведя их за экватор инородного тела, 
извлечь. При раздавливании инород
ного тела следует прибегнуть к 
комбинированной бронхоскопии, вве
дя в ригидный тубус фибробронхо-
скон, и опять-таки под контролем 
зрения биопсийными щипцами уда
лить фрагменты. 

Гвозди, булавки, скобки и им 
подобные инородные тела, заканчи
вающиеся острием, опасны из-за 
возможности перфорации стенки 
бронха и даже рядом расположенно
го сосуда. В связи с этим при их 
удалении следует защищать клювом 
бронхоскопа стенку бронха. Для 
этого клювом тубуса жесткого брон
хоскопа как бы отдавливают стенку 
бронха, стремясь вывести острие 
инородного тела из слизистой обо
лочки. 

Предусмотреть технические детали 
способов извлечения инородных тел 
довольно трудно ввиду их различной 
конфигурации и строения. Однако, 
приступая к бронхоскопии, желатель
но подготовить набор щипцов раз
личных фасонов, которые могут ока
заться полезными в той или иной 
ситуации. 

Иногда больные не подозревают о 
наличии у них ранее аспирированного 
инородного тела. Клинически забо
левания, развивающиеся через разные 
промежутки времени, проявляются 
рецидивирующими пневмониями и 
даже выраженными нагноительными 
процессами. На 1100 первичных диаг
ностических бронхоскопий, выпол-
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ненных за последние 1 ]А года, «немые» 
(давно аспирированные) инородные 
тела мы обнаружили у 6 (0,54%) 
больных, причем эти больные были 
направлены с диагнозами опухоль 
легкого (рак?) — 2, хроническая 
пневмонии — 3, эмпиема плевры — 
один. Обзорные рентгенограммы не 
внесли ясности. Только диагности
ческая бронхоскопия, замеленная за
тем лечебной, позволила уточнить 
диагноз. 

Как уже было отмечено, бронхо
фиброскопия при наличии инородных 
тел имеет свои показания. К ним 
прежде всего относятся инородные 
тела, которые невозможно извлечь с 
помощью жестких инструментов. Так, 
еще «на заре» развития гибкой брон
хоскопии ЯН. Цсейа (1974), а вслед за 
ним Е. Рараггпспас! (1976) удалили 
через бронхофиброскоп тонкие сто
матологические сверла, проникнув
шие слишком глубоко в бронхи и 
невидимые через жесткий эндоскоп. 
В.С. Пугачев (1977) с помощью 
бронхофиброскопа удалил инород
ное тело из правого верхнедолевого 
бронха, недоступного для жестких 
энстракторов. Показания к примене
нию бронхофиброскопа для удаления 
инородных тел возникают также в тех 
случаях, когда они аспирируются 
больными, у которых имеются не
преодолимые препятствия или серьез
ные противопоказания к введению 
жесткого бронхоскопа либо к наркозу. 
Удалив с помощью бронхофибро
скопа инородные тела из бронхов у 
300 больных с тяжелыми интеркур-
рентными заболеваниями, О. Сипа-
пап (1978) по достоинству оценил 
легкость выполнения и безопасность 
бронхофиброскопии. Применение 
гибких экстракторов (рис. 3.85) суще
ственно расширило возможности 
бронхофиброскопа при инородных 
телах в дыхательных путях, и в 
настоящее время большая их часть 
может быть извлечена во время 
бронхофиброскопии, в частности в 
амбулаторных условиях [Овчинников 
А.Л. идр., 1983]. Применение бронхо
фиброскопа ограничено лишь у де

тей в связи с узостью дыхательных 
путей и особенностями детской 
психики. 

3.3.6. БРОНХОЛОГИЧЕСКОЕ 
РЕАНИМАЦИОННОЕ ПОСОБИЕ 
ПРИ АСТМАТИЧЕСКОМ СТАТУСЕ 

Механизм развития приступа брон
хиальной астмы, особенно астмати
ческого статуса, весьма сложен. В его 
патогенезе немаловажное значение 
имеет обтурация мелких бронхов 
густой, трудно отделяемой мокротой, 
вызванная нарушением функции 
клеток респираторного эпителия (ди-
скриния) и бронхоспазмом. При тя
желом астматическом статусе обтура
ция бронхов нередко с трудом под
дается медикаментозной терапии. 
Нарушение эвакуаторной функции 
бронхов и ослабление экспекторации 
усугубляют обструкцию бронхов, вы
зывая резкие нарушения вентиляции, 
шунтирование неоксигенированной 
крови и глубокую гипоксию с гипер-
капнией. 

При физикальном исследовании 
больных в подобных ситуациях вмес-

3.85. Гибкие экстракторы для 
удаления инородных тел с по
мощью бронхофиброскопа 
фирмы "01утрш" (Япония). 



458 Р у к о в о д с т в о по клинической э н д о с к о п и и 

то звучных свистящих («музыкаль
ных») хрипов, создающих характер
ную аускультативную картину брон-
хоспазма, обнаруживают «немые», 
или «молчащие», легкие, что свиде
тельствует о значительном наруше
нии бронхиальной проходимости и 
соответствует второй стадии астма
тического статуса по классификации, 
разработанной П.Н. Юреневым и 
соавт. (1976). В таком состоянии 
больные, несмотря на форсированные 
кашлевые усилия, практически не 
откашливают мокроту. Нарастаю
щая дыхательная недостаточность, 
ведущая к усугублению гипоксии и 
развитию гипоксической комы (III 

3.87.а. 

стадия астматического статуса), вы
нуждает переводить больных на ис
кусственную вентиляцию легких руч
ным или аппаратным способом. Как 
показывает опыт, при этом аспирация 
из трахеи и крупных бронхов и даже 
инстилляция секретолитических пре
паратов не в состоянии ликвиди
ровать обструкцию и улучшить со
стояние больных. Такой же эффект 
дает бронхоскопическая аспирация, 
поскольку в бронхах, достижимых 
для тубуса бронхоскопа и отсоса, 
содержимого практически нет. 

При визуальном обследовании 
трахсобронхиального дерева у боль
шинства больных в астматическом 
статусе определяют выраженное на
бухание слизистой оболочки средних 
и мелких бронхов, ее «лаковый» вид 
(рис. 3.86), сужение устьев долевых и 
сегментарных бронхов, выраженную 
дистонию бронхиальной стенки (рис. 
3.87), а при сопутствующем хрони-

3.86. Бронхоскопия. Бронхи
альная астма: отечность сли
зистой оболочки бронхов, при
обретающей „паковый" вид, 
сужение устьев долевых и сег
ментарных бронхов за счет 
отека. 
3.87. Бронхоскопия. Дистония 
бронхиальной стенки у боль
ного бронхиальной астмой. 
а - эндофото на вдохе; б-на выдо
хе. 

3.87,6. 
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ческом бронхите — признаки воспале
ния слизистой оболочки. При осмот
ре через бронхофиброскоп видно 
скудное слизистое отделяемое в усть
ях сегментарных бронхов, увеличи
вающееся по мере продвижения эндо
скопа к периферии. Мелкие брон
хиальные разветвления часто оказы
ваются обтурированными плотными 
сгустками мокроты, удалить которые 
через узкий просвет бронхофибро
скопа не представляется возможным. 
На вскрытии больных, умерших в 
астматическом статусе, отмечают то
тальную блокаду бронхов четвер
того—пятого порядка и их более 
мелких ветвей. 

В этих условиях, когда общеприня
тая медикаментозная терапия неэф
фективна, оправдано механическое 
промывание бронхов среднего и мел
кого калибра направленным потоком 
жидкости с аспирацией ее из просвета 
бронхиального дерева. 

Идея промывания мелких бронхов для уда
ления ит них мокроты принадлежит В. КИпе 
и М. \У|п1сгпП7 (1915). которые применяли 
э н д о б р о н х и а л ь н у ю лаваж-терапию при 
•экспериментальной пневмонии у животных. 
В клинической практике бронхиальный лаваж 
б о л ь ш и м количеством жидкости (от 0,5 до 
2 л) впервые произвел О. \/1сеп1е (1929) при 
бронхоэктазах , гангрене легкого и и н о р о д 
ных телах в дыхательных путях. И.А. Тольк 
(1971), В.И. Сачков и соавт. (1974), В. В г о о т 
(1960), .1- Кагтге* (1965—1971), Т. Р т ш е у и 
соавт. (1967), }. Ку1к1га и соавт. (1971) произ
водили промывание б р о н х о в при астмати
ческом статусе через иптубационную трубку 
вслепую. Это существенно уменьшало его 
эффективность мри массивной бронхиальной 
обструкции. Широко! о распространения та
кой с п о с о б лечения не получил. В 1964 г. 
Н. Т п о т р я о п и XV. Ргуог впервые с о о б щ и л и о 
промывании б р о н х о в б о л ь ш и м количеством 
жидкости но время бронхоскопии под нар
козом, отметив, ч I о при бронхиальной астме, 
неподдающейся терапии, дыхание больного 
значительно улучшается после удаления из 
мелких бронхов сгустков мокроты. 

К таким же выводам пришли А. Ш с п й п е и 
соавт. (1967). А. Ншгу (1971), XV. Н е й п и с о а в г . 
(1972). Все авторы, выполнявшие бронхиаль
ный лаваж через бронхоскоп, е д и н о д у ш н о 
отмечали трудное! и вентиляции ли кнх во 
время промывания б р о н х о в у больных, 
находящихся в состоянии астматического 
статуса. П р о б л е м у гипоксии во время брон
хиального лаважа помогла решить инжек-
цнонная вентиляция легких [Лукомский Г.И. 

и др . , 1971; ^апйегк К., 1967], позволившая 
проводить непрерывное и эффективное искус
ственное дыхание без прекращения эндо
бронхиальных манипуляций. Проведенные 
исследования [Бирепберг П. А,. 1975] показали 
в о з м о ж н о с т ь полноценной оксигенации и 
газообмена в течение всей процедуры промы
вания б р о н х о в в условиях инжекционной 
бронхоскопии при самых тяжелых ф о р м а х 
астматического статуса. 

Техника лаважа бронхов, принятая 
в клинике, отличается от описанной 
Н. ТТютряоп и ТО. Ргуог. В условиях 
инжекционной бронхоскопии под 
внутривенным барбитуровым нарко
зом с миорелаксангами выполняют 
последовательную визуально конт
ролируемую катетеризацию всех зо
нальных бронхов обоих легких (доле
вых и ВУ1) С помощью прямого и 
изогнутого направителей Фриделя. 
Катетер диаметром 2—2,5 мм про
двигают в один из сегментарных 
бронхов до упора. Рядом с направи-
телем помещают металлический ас
пиратор, имеющийся в наборе дыха
тельного бронхоскопа, подводя его 
конец к устью долевого бронха (рис. 
3.88). Шприцем объемом 150 мл или 
автоматическим шприцем непрерыв
ного действия, соединенным с валом 
электромотора, в бронх начинают 
вводить промывающую жидкость, 
подогретую до температуры тела. 

Одновременно катетер подтяги
вают до того момента, когда через 
отсос начнут поступать промывная 
жидкость и содержимое бронхов. 
После этого, продолжая промывание, 
катетер вновь медленно продвигают в 
глубь бронха, определяя его опти
мальное положение по свободному 
поступлению в отсос бронхиального 
содержимого, что зависит от степени 
обструкции бронхов. При умеренно 
выраженной обструкции излишне 
глубокое расположение катетера ве
дет к задержке жидкости в мелких 
бронхах и альвеолах, что нежелатель
но. При массивной обструкции про
мывная жидкость с большим коли
чеством мокроты начинает поступать 
уже из субсегментарных бронхов и 
продолжает выделяться по мере даль
нейшего продвижения катетера. Жид-
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кость в подобных ситуациях задер
живается в легких в значительно 
меньшей степени, поскольку обтури-
рованные мелкие бронхи препят
ствуют ее проникновению в дисталь-
ные отделы респираторного тракта. 
Катетер при этом можно ввести 
поглубже. Промыв бронхи одно]! 
доли, катетер перемещают в другой 
долевой бронх и все манипуляции 
повторяю!. 

Чаще всего для промывания брон
хов используют 0,5% раствор фура
гина калия (фурагина, растворимого с 
хлоридом натрия). В раствор для 
промывания по показаниям добав
ляют препараты, стимулирующие /3-
адренорецепторы. бикарбона г натрия. 

3.88. Схема лаважа бронхов 
при бронхиальной обструкции. 

глюкокортикоиды, муколитическне 
средства, эуфнллин. Всего на промы
вание бронхов обоих легких затрачи
вают от 0,5 до 1,5 л жидкости, а 
аспирировать из бронхов удается не 
более ! /з- ' /2 введенного количества. 
Часть жидкости всасывается сли
зистой оболочкой бронхов, что 
способствует регидратации больного, 
часть задерживается в мелких дыха
тельных путях, а затем откашли

вается больным непосредственно по
сле пробуждения вместе с разжижен
ной мокротой. Продолжительность 
вмешательства в зависимости от 
степени обтурации бронхов и объема 
сопутствующих исследований состав
ляет от 10 до 25—30 мин. 

Естественно, что лечение тяжелого 
больного, находящегося в состоянии 
астматического статуса, не о к а н ч и 
вается только бронхоскопией. Боль-
пых интенсивно готовят к брон-
хологическому вмешательству и про
должают лечение после его оконча
ния. Основные принципы медикамен
тозной терапии больных с астмати
ческим статусом до и после бронхо
скопии заключаются в применении 
бропхолитиков, облегчении экспек-
торации, борьбе с гипоксией и шпер-
капнией, улучшении деятельности 
сердечно-сосудистой системы, десен
сибилизации, коррекции дегидрата
ции и электролитных расстройств. 
Лечебный наркоз фторотаном л нс-
ридуральная анестезия позволяют 
временно улучшить состояние боль
ных и выиграть время для подготовки 
к промыванию бронхов. Особенно 
тяжело больных переводят на искус
ственную вентиляцию легких, кото
рую продолжают и после бронхоско
пии. 

С 1976 по 1981 г. в клинике 
выполнено 324 лаважа бронхов на 
высоте астматического статуса 1]—111 
стадии у 267 больных бронхиальной 
астмой с тяжелым течением. В состоя
нии гипокепческой комы или преко-
мы находились 80 человек. Каждый 
четвертый лаваж при астматическом 
статусе был предпринят в экстренном 
порядке — сразу или в первые часы 
после поступления больного в реани
мационное отделение. В искусствен
ной вентиляции легких в связи с 
острыми дыхательными расстрой
ствами нуждались перед проведением 
лаважа 34 человека. 

У больных с выраженным обтура-
ционным синдромом во время лаважа 
удаляли большое количество мокро
ты в виде сгустков и слепков бронхов 
различного диаметра. Длина их до-
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стигала у некоторых больных 3—4 
см. Классифицируя количество таких 
слепков и косвенно обрурацию ими 
бронхов по трем степеням' в группе 
из 177 больных, можно проследить 
прямую зависимость величины брон-
хообтурации от длительности (рис. 
3.89) и тяжести (рис. 3.90) астмати
ческого статуса. После бронхоскопии 
больные откашливали значительное 
количество мокроты с остатками 
введенного раствора. Спустя 1 —6 ч 
после промывания состояние боль
шинства больных значительно улуч
шалось, дыхание становилось более 
эффективным, показатели газообмена 
приближались к норме. 

Следует подчеркнуть, что не у всех 
больных удалось купировать астма
тический статус после первого же 
промывания бронхов. При массивной 
обструкции и сохраняющемся затруд
нении дыхания лаваж бронхов по
вторяли через I —2 сут. У ряда 
больных ощутимый результат лече
ния был отмечен после второго — 
третьего, а иногда и большего числа 
лаважеи. Тем не менее у большинства 
больных промывание бронхов в усло
виях инжекционной бронхоскопии 
приводило к выраженному или уме
ренному, длительному или времен
ному улучшению состояния. Комп
лекс лечебных мероприятий, основ
ным элементом которого был бронхи
альный лаваж, позволил у 96% 
больных полностью купировать аст
матический статус. Не удалось вывес
ти из астматического статуса 10 
(3,7%) больных из 267. 

Главные причины смертельных и 
несмертельных осложнений — непол
ное устранение бронхиальной об
струкции, прогрессирование пневмо
нии, усиление сердечно-легочной де
компенсации и другие последствия 

Количество удаленной при проммвании бронхов 
мокро п.|, косвенно характеризующее выраженность 
обтурации бронхов, определили но соотношении! жид
кой части аспирированного субстрата и шюпюго 
иащка. При чюм пыделялм три оенени бронхообту-
рации: I — единичные слепки в аспирате, соотношение 
его жидкой части и осадка более 20:1; И — значитель
ное количестпо слепков, соотношение жидкости и осад
ка 20:I—10:1. III очень большое количество слепков, 
соотношение жидкой час г к и осадка менее 11) 1. 

длительной гипоксии, осложнения 
при проведении искусственной венти
ляции легких, усиление бронхоспазма 
и гипоксии после лаважа. Непосред
ственно во время вмешательства в 
связи с нарушениями газообмена и 
неэффективностью искусственной 

3.89. Зависимость степом 
бронхообтурации от длитель
ности астматического стату
са. 
I - больные с II степенью обтура
ции бронхов; 2-с IIIстепенью. 
% 

100 г 

3.90. Зависимость степени 
бронхообтурации от тяжести 
астматического статуса (по 
стадиям). 
1 - больные с II степенью обтура
ции бронхов; 2-е III степенью. 

% 
100 г 

20 - Г. 
10 - 4 

С-1 1 1 — 
II стадия III стадия 

вентиляции легких умерли 3 больных. 
Обычно причиной осложнений было 
не столько само вмешательство, 
сколько его запоздалое начало у 
крайне тяжелобольных. Все смертель
ные исходы приходятся на группу 
больных, находившихся перед брон
хоскопией в состоянии гипоксической 
комы или на грани ее. Это обстоятель
ство легко объяснимо, так как лаваж 
бронхов, несмотря на возможности 
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искусственной вентиляции легких, не
избежно ведет к временному наруше
нию соотношения вентиляция — 
кровоток и к ухудшению оксигенации. 
Исследования К. Побеге и соавт. 
(1972) показали, что снижение крово
тока в промываемом легком, а следо
вательно, и шунтирование неоксигени-
рованной крови уменьшаются лишь 
при заполнении жидкостью альвеол и 
выравнивании гидростатического дав
ления в них и в легочной артерии. В то 
же время для уменьшения неблаго
приятного воздействия вводимой в 
бронхи жидкости на сурфактантную 
систему альвеол следует стремиться 
ограничивать проникновение промы
вающего раствора в респираторные 
отделы легкого, поэтому очень трудно 
избежать развития той или иной 
степени шунтирования непосредствен
но после промывания бронхов. 

Другим отрицательным моментом 
бронхиального лаважа является воз
можность усиления бропхоспазма в 
момент пробуждения больного после 
наркоза. Его причина — механическое 
раздражение рецепторов бронхиаль
ного дерева вводимой в него жид
костью. Добавление к раствору для 
промывания стимуляторов /3-адрено-
рецепторов. введение атропина и 
эуфиллина, ингаляция фторотана, 
применение комбинированного обез
боливания с анестезией слизистой обо
лочки бронхов 10% раствором ново
каина, иовокаиновые блокады при
званы уменьшить раздражение вагус-
ных рецепторов бронхов и предупре
дить это опасное осложнение, однако 
полностью устранить его удается не 
всегда. Усиление бропхоспазма может 
усугубить гипоксию у крайне тяжело 
больного и явиться причиной его 
смерти непосредственно после про
мывания бронхов. 

Учитывая эти обстоятельства, брон
хиальный лаваж при тяжелом астма
тическом статусе нельзя рассматри
вать как неопасное, широкодоступное 
вмешательство. Его можно при
менять только в надлежащих условиях 
и при активном сотрудничестве брон-
холога и анестезиолога-реанимато

лога. Однако лаваж является сред
ством спасения жизни больных во 
многих тяжелых ситуациях. Резерв 
снижения летальности — в своевре
менном проведении бронхблоги-
ческого пособия, совершенствовании 
его методики и дальнейшей разра
ботке его анестезиологического обес
печения. Лаваж необходимо прово
дить не только в тех случаях, когда 
можно предпринимать любые попыт
ки спасения больного, находящегося в 
терминальном состоянии, но задолго 
до этого, при первых же признаках 
резистентности к медикаментозной 
терапии и нарастающей обтурации 
бронхов. Улучшения результатов ле
чения больных, находящихся в глу
бокой гипоксии, возможно, можно 
добиться, применяя промывание 
бронхов в условиях экстракорпораль
ной оксигенации. Первый опыт ис
пользования подобной комбинации 
[ЬеГгак Е. ег а!.. 1973] свидетельству
ет о перспективности этого направле
ния. 

В заключение следует вкратце оста
новиться на возможностях бронхо
фиброскопии при массивной обтура
ции бронхов. 

Распространение этого м е ю д а сопровож
далось появлением с о о б щ е н и й о применении 
гибкого бронхоскопа в терапии астматиче
ского состояния [ОгесПе XV. с1 а!.. 1973; О о о й -
т а п А., 1973; РаЬег Ь. е! а1.. 1973]. Было вы
сказано мнение о в о з м о ж н о с т и устранить 
о б т у р а ц и ю б р о н х о в у больных бронхиаль
ной астмой путем промывания б р о н х о в через 
б р о н х о ф и б р о с к о п п о д местной анестезией. 
ВгасЬ В, и соавг. (1976) произвели радио-
мзо томное исследование вентиляиионно-
перфузионного соотношения у больных аль
веолярным протеинозом, которым проводи
ли промывание б р о н х о в б о л ь ш и м количе
ством жидкости через бронхофиброскоп . На 
сканограммах, произведенных сразу же после 
процедуры, отмечалось снижение вентиляции 
и увеличение перфузии промытых отделов 
легкого, однако спустя 24 ч вентиляция суще
ственно улучшалась и превышала и с х о д 
ную. 

Результаты зтого наблюдения позволи
ли авторам высказать предположение о 
целесообразности использования б р о н х о 
фиброскопии при астматическом статусе. 

Опыт лечебных бронхоскопий у 
больных бронхиальной астмой не 
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позволяет нам полностью согласить
ся с выводами В. ВгасЬ и соавт. 
Попытки ввести бронхофиброскоп 
под местной анестезией у больных, 
находящихся в состоянии астмати
ческого статуса, ведут к усилению 
гипоксии даже при дополнительной 
оксигенации. Плотные слепки мокро
ты, обтурирующие большую часть 
мелких бронхов у больных с астмати
ческим статусом II—III стадии, невоз
можно удалить через канал бронхо
фиброскопа. Первый же сгусток плот
но закупоривает канал, в результате 
чего приходится прекращать проце
дуру. Предварительная инсталляция 
муколитических препаратов также не 
приводит к успеху из-за слишком 
большого объема обструкции. Мы 
применили бронхофиброскоп при по
пытке ликвидировать обтурацию 
бронхов лишь у 12 больных с 
астматическим статусом, но этого 
было вполне достаточно для того, 
чтобы полностью отказаться от брон
хофиброскопии у подобных больных 
и отдать предпочтение лаважу брон
хов через жесткий бронхоскоп в 
условиях искусственной вентиляции 
легких. 

3.3.7. БРОНХОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 
АТЕЛЕКТАЗОВ ЛЕГКОГО 

Ателектаз, или гиповентиляция, лег
кого является характерным осложне
нием у больных, которым произвели 
операции на легких и органах брюш
ной полости. Ведущая роль в разви
тии ателектаза после хирургической 
операции принадлежит обтурации 
просвета бронха густой мокротой или 
кровью. Классические работы Р. 
СогуПоз и О. В1гпЬаит (1929), С.А. 
Рейнберга (1946), М.А. Захарьевской 
и Н.И. Аничкова (1951) позволяют 
считать доказанным, что в обтуриро-
ванных и лишенных аэрации участках 
легкого быстро наступает резорбция 
воздуха, в просвете альвеол и мелких 
бронхов скапливаются транссудат, 
капиллярная сеть переполняется 
кровью и отмечаются другие морфо

логические изменения, свидетель
ствующие о развитии ателектаза. 

Возникновению ателектазов во 
многом способствуют изменения под
вижности грудной клетки и диафраг
мы, возникающие после полостных 
операций и нарушающие вентиляцию 
соответствующих отделов легкого 
[Лукомский Г.И., Шухгалтер И.А., 
1967; Родионов В.В. и др., 1975]. Не 
исключена возможность рефлектор
ных механизмов в развитии ателек
тазов после торакальных операций 
[Тонких А.В., 1944; КаШПазЬ Н. е1а!.. 
1946] и нарушений сурфактантной 
системы альвеол под влиянием не
благоприятных воздействий накроза 
и операции [Нестеров Е.Н., 1967; 
Мо4е11 3. е! а1., 1969]. Тем не менее, 
первично или вторично при послеопе
рационных ателектазах в просвете 
бронхов скапливается секрет, мешаю
щий реаэрации легкого, и роль его 
непосредственной аспирации под 
контролем зрения доказана результа
тами многочисленных бронхоскопий, 
выполненных у этих больных и 
способствующих их выздоровлению. 

Проведение бронхоскопии, не
смотря на се эффективность, всегда 
было сопряжено с затруднениями у 
больных в раннем послеоперацион
ном периоде. Наркоз, миоплегия, 
искусственная вентиляция легких, ин
тубация жестким тубусом, необходи
мость специальной укладки больного 
или транспортировки его в бронхо
скопический кабинет затрудняли вы
полнение этой процедуры. Этим объ
ясняется тот факт, что бронхоскопия 
всегда стояла на одном из последних 
мест, и выполняли ее лишь после 
таких мероприятий, как провокация 
откашливания, постуральное дрени
рование, назотрахеальная аспирация, 
— процедур, не всегда эффективных и 
далеко не безразличных для больно
го, находящегося в тяжелом состоя
нии. Применение ультразвуковых 
аэрозолей способствовало существен
ному снижению количества после
операционных осложнений бронхо-
обтурационного характера [Родио
нов В.В. и др., 1976], тем не менее в 
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отдельных наблюдениях лишь не
посредственное отсасывание мокро
ты из просвета бронхов является 
естественным радикальным спосо
бом восстановления нарушенной 
бронхиальной проходимости. 

Создание и широкое распространение раз
личных мотелей [ ибких б р о н х о ф и б р о с к о п о в 
позволило легко и безболезненно выполнять 
б р о н х о ф и б р о с к о п и ю п о д местной анес 1езией 
непосредс1венио у кровати больного [\\'аппег 
А.. 1972; ТаЫг А., 1972; Ватте! С. й а1., 1974|. 
Эю в значительной степени изменило отно
шение врачей к выполнению бронхоскопии у 
больных в послеоперационном периоде. 
Т. М л ы т ю т и (). Ос Ьаигепн* (1972) произ
вели сравнение результатов н а з о 1 р а \ с а л ы ю й 
аспирации вслепую и бронхофиброскопии у 
больных с ателектазами легких после опера
ции. Оказалось, что катетер позволяет доста
точно эффективно у/щлять мокроту из трахеи, 
главных и нижнедолевых бронхов . Аспира
ция из верхнедолепых и мелких б р о н х о в 
остальных отделов легкого оказалась воз
можной только с п о м о щ ь ю б р о н х о ф и б р о с к о 
па. 1_. К е п / н соавт. (1972), выполняя б р о н х о 
ф и б р о с к о п и ю у больных в послеоперацион
н о м периоде, отметили частую о б г у р а ц и ю 
мелких б р о н х о в густой м о к р о I ой, несмотря 
на энергичное лечение, включающее гидрата
цию, иазотрахсальное отсасывание и физио
терапию. 

Анализируя р е 1 у л ь т а т ы б р о н х о ф и б р о с к о -
пического исследования у больных с наруше
ниями аэрации легких после хирургических 
вмешательств, С. Вагге! и соавт. (1974) обна
ружили, что главные и долевые б р о н х и у них 
могут быть совершенно свободными, но в 
перифических бронхиальных разветвлениях 
имеется значительное количество мокроты. 
Во всех случаях с п о м о щ ь ю б р о н х о ф и б р о 
скопа оказалось в о з м о ж н ы м произвести 
аспирацию секрета из б р о н х о в вплоть до суб
сегментарного уровня, особенно после пред
варительной инстилляции в них муколитиче-
ских препаратов. Результаты этих наблю
дений свидетельствуют о преимуществах 
визуально контролируемого промывания 
б р о н х о в через бронхофиброскоп при наруше
ниях вентиляции легких в послеоперацион
н о м периоде. 

В последние 5 лет единственно 
принятым способом восстановления 
проходимости бронхов и разрешения 
послеоперационных ателектазов в 
клинике является трансназальная 
бронхофиброскопия, выполняемая 
под местной или комбинированной 
анестезией непосредственно у постели 
больного в послеоперационной пала
те. Опыт лечения 79 больных с 

послеоперационными нарушениями 
проходимости бронхов позволил нам 
полностью отказаться от применения 
жесткого бронхоскопа в подобных 
ситуациях. П о к а з а н и я м и к брон
хофиброскопии являются рентгено
логически диагностированный ате
лектаз легкого или его отделов, 
аускультативно или рентгенологи
чески определяемая гиповентиляция 
легкого и затрудненная экспектора-
ция с задержкой мокроты на фоне 
ультразвуковой аэрозоль-терапии, 
лечебной физкультуры и провокации 
откашливания. 

Инсталляция небольших доз (20— 
40 мл) раствора фурагина калия и 
муколитических препаратов (ацетил-
цистеин, мистаброн, рибонуклеаза) 
непосредственно перед аспирацией 
позволяет аспирировать из просвета 
бронхов даже густую мокроту, осо
бенно с помощью современных мо
делей бронхофиброскопов с более 
широким каналом. Сохранение ак
тивного откашливания в условиях 
местной анестезии способствует уда
лению мокроты из мелких бронхов, 
недостижимых для эндоскопа. Отме
чаются преимущества раннего приме
нения бронхофиброскопии, до разви
тия рентгенологических признаков 
ателектаза. Это было показано при 
анализе результатов лечения сравни
тельно небольшой группы из 29 
человек, наблюдавшихся в клинике в 
течение 1976—1978 гг. У 8 больных с 
рентгенологически диагностирован
ными ателектазами легкого для пол
ного восстановления бронхиальной 
проходимости потребовалось выпол
нить 24 бронхофиброскопии (в сред
нем по 3 процедуры на каждого боль
ного). В то же время в группе больных 
(21 больной), показаниями к бронхо
фиброскопии у которых явились 
затрудненная экспекторация и за
держка мокроты, определяемая лишь 
физикалыю, в среднем на одного 
больного пришлось 1,3 бронхофибро
скопии. Развития ателектазов при 
своевременно выполненном брон
хиальном промывании не наблю
дали. 
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Важными условиями безопасного 
проведения бронхофиброскопии у 
больных в послеоперационном пе
риоде являются целенаправленно по
добранная лремедикация, тщатель
ная и экономная анестезия, дополни
тельная оксигснация и мониторное 
наблюдение за сердечной деятель
ностью и гемодинамикой во время 
исследования. При соблюдении этих 
мер безопасности трансназальная 
бронхофиброскопия не представляет 
сколько-нибудь существенных за
труднений, а по своей эффективности 
превосходит все остальные методы 
лечения послеоперационных наруше
ний бронхиальной проходимости. 

3.3.8. ЛЕЧЕНИЕ ЭНДОБРОНХИАЛЬНЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ ИСКУССТВЕННОЙ 
ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ 

Длительная искусственная вентиля
ция легких (ИВЛ) широко использу
ется в реаниматологии. При высокой 
квалификации персонала и тщатель
ном уходе за больными удается в 
течение многих месяцев непрерывно
го применения ИВЛ избегать разви
тия трахеобронхита и обструкции 
бронхов [Попова Л.М.. 1977]. Тем не 
менее в широкой реаниматологи
ческой практике подобные осложне
ния встречаются довольно часто и 
представляют собой серьезную опас
ность для жизни больных [Саттаров 
С.С., 1977]. Важная роль в предупреж
дении и лечении бронхиальной об
струкции у больных во время дли
тельной ИВЛ, проводимой через 
интубационную трубку или трахео-
стому, принадлежит туалету трахео-
бронхиального дерева, эффектив
ность которого существенно возра
стает, если его выполняют под 
визуальным контролем. Между тем 
возможности современной эндоско
пии, облегчающей диагностику и 
лечение осложнений ИВЛ, до сих пор 
недостаточно используют в реанима
тологии. 

Сдержанное отношение к бронхо
скопии у больных, находящихся на 
ИВЛ, было вполне понятным, пока 

для ее выполнения требовалась реин-
тубация жестким тубусом на фоне 
углубленного наркоза и миоплегии. 
Появление гибкой волоконной опти
ки кардинально изменило положение. 
Бронхофиброскоп легко провести в 
трахею через просвет интубационной 
трубки или т^ахеостомической 
канюли. Механизм управления по
зволяет изгибать конец эндоскопа и 
вводить его под контролем зрения в 
любой бронх. Через внутренний ка
нал, диаметр которого в современных 
моделях достигает 2,6 мм, можно 
аспирировать содержимое бронхов и 
вводить лекарственные растворы. С 
определенными трудностями сопря
жено лишь поддержание непрерыв
ной ИВЛ при введенном в дыхатель
ные пути больного фиброскопе. 

Существует несколько с п о с о б о в проведе
ния И В Л во время бронхофиброскопии у 
иитубированных или трахеостомированлых 
больных. Д л я применения одних из них тре
буются сохранить герметизм системы респи
ратор — больной, другие м о ж н о использовать 
в условиях разгерметизированного дыхатель
ного контура. А. ТаЫг (1972), В. Агшкап и 
соавт. (1972) используют резиновую диафраг
му с отверстием в центре, з а к р ы в а ю щ у ю одну 
из ветвей Т - о б р а з н о г о коннектора. Бронхо
скоп проводят через отверстие в диафрагме. 
Мембрана о б ж и м а е т тубус и герметизирует 
дыхательный контур, не препятствуя про
д в и ж е н и ю эндоскопа. Близок к описанному и 
другой с п о с о б [Кспг Ь. е1 а1., 1972; КезсЬеП. XV. 
с! а1., 1974; ЯНтшсп .1., с! а!., 1974]: на ту же 
ветвь Т-образного коннектора надевают 
пластиковый цилиндр с расположенной внут
ри него надувной манжеткой. Б р о н х о ф и б р о 
скоп вводят через цилиндр и, раздувая 
манжетку, герметизируют систему. Недоста
тком о б о и х вариантов является повышенный 
сброс I а зовой смеси через неплотно р а з д у т у ю 
манжетку или отверстие в д и а ф р а г м е при 
повышении сопротивления в дыхательных 
путях больного . П р и излишне тугой диа
фрагме или перераздутой манжетке создается 
достаточная герметичность, но затруднено 
с в о б о д н о е манипулирование эндоскопом. 

Принципиально иной путь избрали 
Н.Н. Александров и соавт. (1976). Они 
отказались от герметизации дыха
тельного контура и использовали 
кольцевой конусный коннектор, по
зволяющий осуществлять вдох по 
принципу инжекционной вентиляции. 
Бронхофиброскоп проводят через 
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просвет конуса, который постоянно 
остается открытым. Еще более 
простым и надежным способом явля
ется методика инжекционной вен
тиляции с помощью иглы-инжектора, 
помещенной у наружного отверстия 
инжекционной трубки или трахео-
стомической канюли. Исследова] те 
газов артериальной крови у больных 
во время бронхофиброскопии через 
интубационную трубку на фоне ин
жекционной вентиляции легких пока
зало ее эффективность. Длительность 
бронхофиброскопии ограничена 
лишь при применении узких интуба-
ционных трубок с внутренним про
светом менее 8 мм. 

За периоде 1974 по декабрь 1980 г. в 
реанимационном отделении клиники 
была выполнена 261 бронхофибро
скопия у 84 больных, длительно 
находившихся на ИВЛ. Кроме того, в 
различных стационарах Москвы, ку
да мы выезжали для оказания практи
ческой помощи, было произведено 59 
бронхофиброскопии у 24 больных. 
Наиболее частым показанием к брон
хофиброскопии служила обтурация 
бронхов густой, вязкой мокротой, но 
больные, у которых отсутствует 
способность к экспекторации, не в 
состоянии откашлять ее. У ряда 
больных обтурация бронхов сопро
вождалась развитием рентгенологи
чески определяемого ателектаза сег
мента, доли и даже всего легкого. Во 
всех наблюдениях бронхофиброско
пия с аспирацией содержимого брон
хов позволила устранить обтурацию 
бронхов и ликвидировать или предот
вратить ателектаз. 

Особенностью эндобронхиального 
туалета у больных, у которых отсут
ствует кашлевой рефлекс, является 
опасность инстилляции больших ко
личеств жидкости, особенно при на
личии гнойного содержимого в брон
хах. Отрабатывая методику бронхо
фиброскопии у больных, находящих
ся на ИВЛ, мы пытались промывать 
бронхи значительным количеством 
(60—100 мл) 0,1 % раствора фурагина 
калия, вводя его дозами по 15—20 мл. 
Частые осложнения в виде усиления 

интоксикации, подъема температуры 
и развития пневмоний заставили нас 
уменьшить дозировку однократных 
инстилляции до 5 мл, а общее коли
чество эндобронхиально вводимой 
жидкости сократить до 20 мл, произ
водя незамедлительную и максималь
но тщательную ее аспирацию па фоне 
энергичного массажа и поколачива-
нии грудной клетки больного с 
поворотами его на бок, противопо
ложный промываемому легкому. 
Внутрибронхиальное применение му-
колитических препаратов за 5—7 мин 
до бронхофиброскопии и добавление 
их к инсталлируемому через бронхо
фиброскоп антибактериальному раст
вору позволяют удалять из бронхов 
довольно густую мокроту, а примене
ние протеолитических ферментов де
лает возможным расплавление корок 
и фибринозных наложений, нередко 
появляющихся на стенках бронхов 
при длительной их интубации. 

Эффект лечебных бронхофибро
скопии был детально оценен в группе 
из 52 больных с постинтубационным 
трахеобронхитом и обтурацией брон
хов мокротой на основании клини
ческих, эндоскопических и рентгено
логических признаков восстановле
ния бронхиальной проходимости и 
уменьшения воспалительных явле
ний. Результаты эндо бронхиальной 
терапии приведены в табл. 3.10. 

Как видно из таблицы, непосред
ственный эффект — восстановление 
проходимости бронхов — отмечен у 
всех больных с нисходящим трахео
бронхитом, развившимся в процессе 
длительной ИВЛ и осложнившимся 
бронхообтурационным синдромом. 
После первой бронхофиброскопии 
эффект наблюдался у 8 из 52 больных, 
после двух — у 29 из 44, после 3—4 — 
у 14 из 15. У большей части больных 
(43) для достижения эффекта потре
бовалось от 2 до 4 лечебных бронхо
фиброскопии. Длительный эффект 
был отмечен лишь у 14 (26,9 %) из 52 
больных, и для его достижения у 
большинства больных пришлось вы
полнить от 5 до 15 и более лечебных 
бронхофиброскопии. Следует отме-
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Т А Б П И и А 3.10. Р Е З У Л Ь Т А Т Ы Л Е Ч Е Б Н Ы Х Б Р О Н Х О Ф И Б Р О С К О П И И У Б О Л Ь Н Ы Х , Д Л И Т Е Л Ь Н О Н А Х О Д Я Щ И Х С Я Н А 

И В Л С П О М О Щ Ь Ю Р Е С П И Р А Т О Р А 

Результат 
бронхофиброскопии 

Число больных, которым для достижения 
эффекта потребовалось провести нескопько Всего 

бронхоскопий больных 

1 3—4 5—Э 10—15 более 15 

Непосредственный эффект — 
восстановление нарушенной 
бронхиальной проходимости 

Отсутствие непосредственного эффекта 
Длительный эффект — уменьшение 

явлений эндобронхита 
Отсутствие длительного эффекта 

44 

52 

29 
15 

52 

14 
1 

1 
28 

52 

14 
38 

тить, что у всех больных, у которых 
отмечен длительный эффект лечения, 
санационные бронхофиброскопии 
выполняли не реже 2 раз в сутки. 
Таким образом, бронхофиброскопия 
является надежным способом восста
новления нарушенной бронхиальной 
проходимости у больных, находя
щихся на ИВЛ. В то же время лечение 
и профилактика эндобронхита у инту-
бированпых и трахеостомированных 
больных в условиях длительной ИВЛ 
— более сложная задача, которую 
нельзя решить, применяя лишь брон
хофиброскопию, какой бы эффектив
ной она не была. Для решения этой 
чрезвычайно актуальной проблемы 
необходимы применение комплек
са разнообразных лечебных меро
приятий и усилия многих специа
листов. 

Бронхофиброскопия оказалась по
лезной не только для устранения 
воспалительных и обтурационных 
осложнений, но и для предупрежде
ния вентиляционных нарушений, вы
званных неправильным положением 
интубационной трубки. Слишком 
глубокое проведение трубки сопря
жено с опасностью выключения из 
дыхания одного легкого (чаще лево
го), слишком поверхностное сопро
вождается травмой голосовых скла
док раздутой манжеткой и не по
зволяет создать необходимой герме
тичности дыхательного контура. В 
сомнительных ситуациях бронхофиб
роскопия помогает точно установить 
причину неудовлетворительной вен
тиляции и незамедлительно устра
нить ее. 

Фиброскопичсский контроль помо
гает следить за переносимостью про
лонгированной интубации, воздер
жаться от проведения преждевремен
ной и не упустить срок выполнения 
необходимой трахеостомии. Наблю
дения С. 1лпс!Ьо1т (1969) за интубиро-
ванпыми больными, проведенные с 
помощью прямой ларингоскопии, а 
также последующие исследования В. 
Аплкат и соавт. (1972), выполненные 
с помощью бронхофиброскопа, сви
детельствуют о весьма широких пре
делах переносимости интубации тра
хеи разными больными во время 
ежедневной бронхофиброскопии у 5 
больных, начиная с первого дня ИВЛ. 

3.91 . Степень эндоскопически 
определяемых изменений сли
зистой оболочки трахеи в об
ласти манжетки интубацион
ной трубки в зависимости от 
длительности интубации. 
а - 0 степень изменений слизистой 
оболочки; б - I степень; в - И сте
пень; г - III степень. 

25 г 

20 -
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Мы провели исследование наибо
лее ранимой при длительной интуба
ции зоны трахеобронхиального дере
ва — участка трахеи, расположенного 
под надувной манжеткой. В основу 
классификации изменений слизистой 
оболочки трахеи была положена 
схема В. Апдкат и соавт. (1972), 
которые выделяли четыре степени 
визуально определяемых поврежде
ний слизистой оболочки. Полученные 
данные схематически представлены в 
виде графика (рис. 3.91). По мерс 
увеличения сроков интубации значи
тельно увеличивается число больных 
с изменениями слизистой оболочки II 
и III степени. У 2 больных выра
женные (II степень) изменения тра-
хсальной стенки в области манжетки 
были обнаружены уже к концу 1-х 
суток с момента интубации, когда у 
большинства больных слизистая обо
лочка не была изменена (5 больных) 
или изменена незначительно (18 боль
ных). На 2-е сутки выраженные 
изменения слизистой оболочки были 
отмечены у 7 человек, а на 3-й — у 13. 
Наряду с этим у 18 больных до 2-х 
суток изменения слизистой оболочки 
были незначительными или отсут
ствовали вовсе. Мал о выраженными 

оставались изменения слизистой обо
лочки у 8 больных и на 3-е сутки с 
момента интубации, когда у 3 человек 
появились уже резкие изменения (III 
степень). И даже на 4-е и 5-е сутки, 
когда у большей части больных были 
отмечены выраженные и резко выра
женные изменения слизистой обо
лочки, у небольшого числа больных 
сохранялись признаки лишь незначи
тельно выраженных изменений. Эти 
наблюдения позволяют сделать за
ключение о необходимости тщатель
ного визуального контроля за состоя
нием слизистой оболочки трахеи в 
области надувной манжетки и голо
совых складок, начиная со 2-го дня 
интубации, для решения вопроса о 
сроках проведения трахеостомии. 
Применение бронхофиброскопа от
крывает широкие возможности для 
проведения такого контроля. 

Итак, бронхофиброскопия — неза
менимый метод контроля за положе
нием трубки в трахее, оценки состоя
ния слизистой оболочки дыхатель
ных путей, лечения эндобронхита и 
восстановления бронхиальной про
ходимости у больных, нуждающихся 
в длительной искусственной вентиля
ции легких. 



4 Эндоскопия в акушерстве 
и гинекологии 

4 . 1 . М Е Т О Д Ы Э Н Д О С К О П И Ч Е С К О Й Д И А Г Н О С Т И К И 
В А К У Ш Е Р С Т В Е 

В акушерской практике используют 
амниоскопию и фетоскопию. Оба 
метода предназначены для оценки 
состояния плода. 

4.1.1. АМНИОСКОПИЯ 

Аппаратура и инструменты. Амнио-
скопия может быть осуществлена с 
помощью специального амниоскопа 
Залинга или детского ректоскопа. 
Приборы состоят из тубусов кони
ческой формы различного диаметра 
(12—20 мм) с мандреном. К основа
нию тубуса фиксируется лампочка-
осветитель. 

Показания и противопоказания. 
Показаниями к амниоскопии являют
ся: 1) изучение внутриутробного со
стояния плода у беременных группы 
повышенного риска; 2) диагностика 
низкого расположения плаценты; 3) 
определение предлежащей части пло
да; 4) определение целости плодного 
пузыря. Противопоказаниями к ис
следованию служат воспалительные 
заболевания влагалища и шейки мат
ки, предлежание плаценты. 

Подготовка беременных, премеди-
кация и анестезия. Специальной под
готовки к амниоскопии не требуется. 
Анестезия не проводится. 

Методика. На гинекологическом 
кресле производят влагалищное ис
следование беременной для опреде
ления проходимости шеечного кана
ла. При необходимости производят 
его осторожное пальцевое расшире
ние. В асептических условиях по 
пальцу или после обнажения шейки 
зеркалами в шеечный канал за внут
ренний зев вводят тубус с мандреном. 
Диаметр трубки подбирают в зави
симости от раскрытия шейки. После 
извлечения мандрена и включения 
осветителя тубус располагают так, 
чтобы была видна предлежащая часть, 
от которой отражается световой луч. 
Если осмотру мешает слизистая 
пробка, ее осторожно удаляют с 
помощью тупфера. Низкое располо
жение плаценты определяют, по 
видимому сосудистому рисунку на 
плодных оболочках. При обнаруже
нии ткани темно-красного цвета диаг
ностируют предлежание плаценты 
и исследование немедленно прекра
щают. 

Осложнения. Во время амниоско
пии возможны разрыв оболочек, 
появление кровяных выделений, 
преждевременное начало родовой 
деятельности, инфицирование матки. 
Эти осложнения встречаются редко. 

469 
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Например, разрыв плодных оболочек, 
по данным Л. Лампэ (1979), отмечен в 
1,7% случаев. Кровяные выделения, в 
небольшом количестве наблюдаю
щиеся после исследования, быстро 
прекращаются. При возникновении 
обильного кровотечения при амнио
скопии у беременной с предлежани-
ем плаценты показано кесарево сече
ние. 

Роды развиваются своевременно в 
течение суток после амниоскопии у 
каждой 4—5-й женщины. Частота 
инфекционных послеродовых заболе
ваний у родильниц, которым произ
водили амниоскопию, не отличается 
от таковой у необследованных. 

Результаты. В н о р м е при амнио
скопии видно умеренное количество 
светлых, прозрачных околоплодных 
вод, в которых плавают хлопья смаз
ки. Реже околоплодные воды имеют 
молочный цвет, непрозрачные. Обна
ружение в околоплодных водах ме-
кония в виде комочков, а затем 
диффузное прокрашивание их в зеле
ный цвет свидетельствуют о г и п о к 
с и и п л о д а . На это же указывает 
небольшое количество вод и их густая 
консистенция [Персианинов Л.С. и 
ДР-, 1973]. 

Обнаружение мекония в около
плодных водах имеет лишь вспомо
гательное значение. Его наличие мо
жет быть вызвано кратковременными 
реакциями плода на какие-то раздра
жения [Гармашева Н.Л., 1978]. Е. 
8аИп§ (1971) полагает, что выявление 
мекония в околоплодных водах долж
но являться показанием к примене
нию других дополнительных мето
дов определения состояния плода. Л. 
Лампэ (1979) проводил сопоставление 
результатов амниоскопии с состоя
нием новорожденных. По его дан
ным, при выявлении мекония в 
околоплодных водах 84,95% ново
рожденных родились в хорошем 
состоянии (оценка по шкале Ангар 10 
баллов), 11,94% — в состоянии легкой 
асфиксии (6—5 баллов), 3,11% — в 
тяжелом состоянии (4—6 баллов). 
Основываясь на приведенных данных, 
можно считать, что амниоскопия 

имеет значение в диагностике гипок
сии плода в комплексе с другими 
методами исследования. 

Изменение цвета вод (вплоть до 
темно-бурого) происходит и при и м 
м у н о л о г и ч е с к о й н е с о в м е с т и 
м о с т и матери и плода, если 
гемолитическая болезнь развивается 
внутриутробно [Персианинов Л . С , 
1973]. Однако, если гемолитическая 
болезнь проявляется после рождения, 
что наблюдается чаще, то цвет 
околоплодных вод не изменяется. 

При п е р е н о ш е н н о й б е р е 
м е н н о с т и при амниоскопии обна
руживают густые, зеленого цвета 
околоплодные воды в небольшом 
количестве. Нередко при этом выяв
ляется легкая отслаиваемость оболо
чек. 

В случае с м е р т и п л о д а при 
амниоскопии околоплодные воды 
имеют характерный цвет «мясных 
помоев» и отмечается малая подвиж
ность хлопьев казеозной смазки. 

4Л.2. ФЕТОСКОПИЯ 

В последние годы для выявления 
врожденных аномалий плода у бере
менных, у которых в прошлом 
родились дети с дефектами развития, 
используют фетоскопию — непосред
ственную визуализацию плода в ма
точной среде. Ее применяют для 
выявления наследственных заболева
ний и врожденных уродств путем 
взятия проб крови плода, биопсии 
кожи, а также осмотра плода. Фето-
скопия позволяет диагностировать 
заболевания плода, которые не уда
ется обнаружить с помощью амнио-
центеза. Анализ крови плода, полу
ченной при фетоскопии, дает возмож
ность выявить гемоглобинопатии, 
иммунодефицитные заболевания, 
хронический гранулематоз, тромбо-
цитопению, гемофилию А и В, 
синдром Вискотта—Олдрича и др. 
При осмотре плода во время фето
скопии обнаруживают полисиндак
тилию, пороки развития туловища, 
лицевого скелета, мозговую грыжу, 
8рта ЪИМа и др. 
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Первые положительные результаты при 
фетоскопии получены в 1954 г. лУа&йп. При 
введении канюли д л и н о й 10 мм через церви-
кальный канал после предварительного раз
рыва плодных оболочек е м у удалось о с м о т 
реть нижние конечности плода. В дальней
ш е м из-за плохой видимости при целых 
оболочках амниона от трансцервикального 
доступа отказались, предпочитая а б д о м и 
нальный. В 1970 г. Уа1епй\ использовавшему 
модифицированный детский цистоскоп, не
смотря па недостаточное техническое совер
шенство инструмента, удалось произвести 
б и о п с и ю кожи плода и получить пробы крови 
из плаценты. В своей работе Яскщпеоиг (1973) 
д о л о ж и л о положительных результатах 
осмотра у 3 из 6 беременных с подозрением на 
дефект нервной трубки у их плодов, но ему не 
удалось обнаружить дефект позвоночника ни 
у о д н о г о плода. До этого все беременные 
подвергались о б с л е д о в а н и ю п о д о б щ е й или 
перидуральной анестезией. 

Аппаратура и инструменты. Фето-
скоп представляет собой жесткий 
эндоскоп диаметром 1,7 мм и длиной 
15 см. Изображение получают с 
помощью самофокусирующих линз, 
а освещение — отстекловолоконного 
световода. Глубина фокуса эндоскопа 
— 2 см, угол осмотра - 70°, поле 
зрения — 2—4 см 2 , увеличение — в 
2—5 раз. При более тесном контакте 
эндоскопа с исследуемой тканью 
можно получить большое увеличе
ние. 

Для проведения фетоскопии, кро
ме эндоскопа с источником света, 
необходимо следующее оборудова
ние: ультразвуковой аппарат, V-
образную канюлю, троакар, иглы № 
26—27, шприцы с антикоагулянтами. 

Оптику стерилизуют в парах фор
малина. Металлические инструмен
ты можно обрабатывать кипячением 
или автоклавированием. 

Показания и противопоказания. 
Показаниями к фетоскопии являются 
подозрение на уродства плода, осно
ванное на данных эхографии, в также 
наличие у родителей детей с врожден
ной патологией. Противопоказания
ми к исследованию служат угроза 
прерывания беременности и малово-
дие. 

Подготовка больных, премедика-
ция и анестезия. Перед проведением 
фетоскопии обязательно производят 

эхографию для выяснения локализа
ции плаценты, пуповины и располо
жения плода, установления геста-
ционного возраста. Наиболее целесо
образно проводить фетоскопию на 
16—20-й неделе беременности. До 
этого срока объем амниотической 
жидкости недостаточен для адекват
ной визуализации плода, а после 20 
нед плод занимает большую часть 
полости матки, кроме того, около
плодные воды могут быть окрашены 
билирубином, что затрудняет иссле
дование. Специальной подготовки 
беременных к фетоскопии не требу
ется. Однако активные движения 
плода иногда мешают исследова
нию, и тогда целесообразно перед 
фетоскопией провести беременной 
седативную терапию. Местная анес
тезия передней брюшной стенки 
является методом выбора. 

Методика. После соответствую
щей обработки кожи в стерильных 
условиях производят небольшой раз
рез передней брюшной стенки и 
троакар с канюлей вводят в полость 
матки. Затем троакар извлекают, 
берут пробу амниотической жид
кости для исследования и в канюлю 
вводят эндоскоп. При необходи
мости можно определить глубину 
введения эндоскопа с помощью ульт
развукового датчика. При локализа
ции плаценты на задней стенке матки 
точку на брюшной стенке для введе
ния эндоскопа выбирают в месте 
расположения мелких частей плода. 
Если же плацента располагается на 
передней стенке матки, то троакар 
вводят через свободное от нее место 
или через ее тонкий периферический 
край. При локализации плаценты на 
передней стенке матки фетоскоп 
можно вводить и через передний свод 
влагалища. Трансваги паль на я фето-
скопия в этих случаях является более 
безопасным и достаточно эффектив
ным методом исследования. 

Н.В. Стрижовой и соавт. (1979) 
разработан новый способ эндоскопи
ческого исследования в родах — 
трансцервикальная интрафетоскопия, 
которую применяют для выявления 
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обвития пуповины. Этот метод имеет 
ограниченное значение, так как его 
можно использовать только после 
излития вод. 

Осмотр проводят последователь
но. Выделяют девять областей тела 
плода: правую и левую верхние, 
правую и левую нижние конечности, 
затылок, лицо, вентральную и дор
сальную поверхности туловища, на
ружные половые органы. Еще одной 
областью визуального обследования 
является плацента. На 12—20-й неде
ле беременности величина индекса 
фетоскопии (число доступных для 
осмотра областей тела плода) 5, на 
21—24-й неделе — 3 и на 25—38-й 
неделе — 2. При фетоскопии можно 
выявить все видимые нарушения 
развития плода: анэнцефалию и гид
роцефалию, грыжи, пороки развития 
конечностей и лицевого скелета. 

При проведении осмотра из-за 
ограниченности поля зрения эндоско
па обычно не представляется возмож
ным визуализировать весь плод за 
одну процедуру. Это еще раз свиде
тельствует о важности проведения 
ультразвукового обследования перед 
фетоскопией, которая позволяет под
твердить или снять диагноз, заподоз
ренный при сканировании. При до

стижении плаценты врач может 
осмотреть сосуды плаценты и произ
вести забор крови из сосудов пупови
ны. Если невозможно получить про
бы крови плода, то берут аспират из 
плаценты. Это технически проще 
выполнить, однако возможны ошиб
ки, так как при этом часто берут 
материнскую кровь. 

После осмотра плода вводят био-
псийные щипцы и выполняют био
псию нужного участка кожи плода. 
После извлечения инструментов из 
матки проводят кардиомопиторный 
контроль за состоянием плода и 
наблюдение за беременной в течение 
24 ч. 

Осложнения. После фетоскопии 
могут отмечаться спонтанный аборт, 
излитие околоплодных вод, боли в 
животе. Чаще наблюдаются прежде
временные роды. Такие осложнения, 
как кровотечение и развитие инфек
ции, небольшие поверхностные гема
томы на конечностях плода крайне 
редки и во многом объясняются 
недостаточным опытом исследова
теля. 

Для профилактики инфекции реко
мендуют назначать короткий курс 
антибиотиков за несколько часов до 
фетоскопии. 

4.2. М Е Т О Д Ы Э Н Д О С К О П И Ч Е С К О Й Д И А Г Н О С Т И К И 
И Л Е Ч Е Н И Я В Г И Н Е К О Л О Г И И 

4.2.1. ЛАПАРОСКОПИЯ 
И КУЛЬДОСКОПИЯ 

До настоящего времени дискутиру
ется вопрос, какой метод целесооб
разнее применять в гинекологии — 
лапароскопию или кульдоскопию. 
Каждый из методов имеет свои 
достоинства и недостатки. При прове
дении кульдоскопии нет необходи
мости в создании искусственного 
иневмоперитонеума, меньше опас
ность повреждения внутренних орга
нов. Лапароскопия дает лучший об
зор, имеет меньше противопоказаний 

и обеспечивает более широкие воз
можности для осуществления лечеб
ных и диагностических мероприятий 
[Дерябина Е.Я., 1947; РгапёепЫлт Н., 
1959]. 

И.М. Грязнова (1972), з 1 . ^ С1ашз 
(1956) считают, что выбор метода 
определяется прежде всего наличием 
спаечного процесса в дугласовом 
«кармане» или в брюшной полости 
после предшествующих операций. Е. 
КаЖепшск и соавт. (1975) при анализе 
результатов 213 кульдоскопии и 325 
лапароскопии установили, что лапа
роскопия имеет более широкие пока-
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зания и возможности проведения 
диагностических и оперативных вме
шательств. По их данным, частота 
возникновения затруднений при 
осмотре гениталий и осложнений 
приблизительно одинакова, а диаг
ностические ошибки чаще наблю
даются при кульдоскопии. Они отме
тили, что кульдоскопия технически 
проще и дает лучшие результаты у 
тучных больных и при выраженном 
спаечном процессе в брюшной по
лости. 

На основании изложенного выше 
можно считать, что в диагностике 
гинекологических заболеваний сле
дует применять оба метода, которые 
имеют свои показания и противо
показания. Лапароскопию можно 
производить некоторым больным 
после чревосечений, она незаменима 
при дифференциальной диагностике 
острого аднексита и острого аппенди
цита [Жилкин Г.В., 1980] и позволяет 
осуществлять оперативные вмеша
тельства (рассечение спаек, стерили
зация, дренирование брюшной по
лости). 

Аппаратура и инструменты. В 
лапароскопический набор, кроме 
обычных эндоскопов и инструментов 
(см. 2.1.8), должны входить специаль
ные инструменты, которые при
меняют с диагностическими и лечеб
ными целями только в гинекологии: 
полый зонд-коагулятор, который од
новременно служит для эвакуации 
жидкости из брюшной полости и 
коагуляции источника кровотечения, 
эластичные зажимы и щипцы для 
наложения на маточные трубы, щип
цы для наложения клемм на маточ
ные трубы, биопсийные щипцы с 
браншами различной конфигурации. 

Показания и противопоказания. 
П л а н о в ы е лапароскопия и куль
доскопия п о к а з а н ы для: 1) 
диагностики и дифференциальной 
диагностики опухолей гениталий, 
определения проходимости маточ
ных труб при неясных данных метро-
сальпингографии, выявления уровня 
их окклюзии и решения вопроса о 
возможности последующего опера

тивного лечения, диагностики анома
лий развития (пороки развития, апла
зия матки); 2) оценки результатов 
лечения, в том числе эндоскопическо
го, различных заболеваний; 3) прове
дения биопсии яичников при подоз
рении на склерокистозные изменения 
и функциональную неполноценность 
у больных с бесплодием; для устано
вления гистологического диагноза 
при туберкулезе гениталий. 

П о к а з а н и я м и к э к с т р е н н о й 
диагностической лапароскопии явля
ются: 1) дифференциальная диаг
ностика острых хирургических и 
гинекологических заболеваний; 2) вы
явление острых гинекологических за
болеваний (разрывы пиосальпинкса и 
кисты яичника, перекрут ножки кисты 
или киетомы яичника, апоплексии 
яичника, трубная беременность, осо
бенно прогрессирующая или нару
шенная по типу трубного оборта); 3) 
диагностика повреждений и разрывов 
матки при аборте и родах; 4) отсут
ствие эффекта от консервативной 
комплексной терапии острых воспа
лений придатков матки в течение 
12—48 ч или нарастание местных и 
общих симптомов воспаления. 

П р о т и в о п о к а з а н и я м и к пла
новым эндоскопическим исследова
ниям являются: 1) легочпо-сердечные 
заболевания в стадии декомпенсации; 
2) острые инфекции, включая грипп, 
ангину, острые респираторные забо
левания; 3) тяжелый гепатит, сахар
ный диабет в стадии декомпенсации; 
4) геморрагические диатезы; 5) грыжи 
(диафрагмальные, пупочные, после
операционные и др.). 

Противопоказаниями к кульдоско
пии служат фиксированный загиб 
матки кзади, обширный спаечный 
процесс в прямокишечно-маточном 
пространстве, опухолевые образова
ния, выполняющие малый таз [Гряз-
нова И.М., 1972]. 

Противопоказания к экстренной 
лапароскопии относительны и услов
ны. Лапароскопия не показана в тех 
случаях, когда уточнение диагноза не 
может изменить тактику лечения. 

Подготовка больных, премеднка-
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ция и анестезия. Подготовку больных 
к лапароскопии и кульдоскопии 
производят по тем же принципам, что 
и подготовку к хирургическим опера
циям (см. 2.1.8). 

Методика. Техника л а п а р о с к о 
пии в гинекологии не отличается от 
таковой в хирургической практике. 
Перед исследованием всем больным в 
полость матки вводят полый маточ
ный зонд Любке, который фиксируют 
на шейке матки колпачком-ограничи
телем (рис. 4.1.). С помощью этого 
зонда матку во время осмотра смеща
ют во фронтальной и сагиттальной 
плоскостях, производят ротационные 
движения. Применение с этой целью 
обычного маточного зонда и пулевых 
щипцов недопустимо, так как это 
может привести к травме, вплоть до 
перфорации матки. Можно использо
вать и ручные приемы для смещения 
матки [Ра1шег К., З е т ш К., 1977]. 

Техника к у л ь д о с к о п и и заклю
чается в следующем. В положении 
больной на гинекологическом кресле 
производят парацервикальную анес
тезию (вводят по 20 мл 0,5 % раствора 
новокаина с каждой стороны). Затем 
больную переводят в коленно-локте-

ся к диафрагме - возникает спонтан
ный пневмоперитонеум. По игле 
производят рассечение тканей влага
лища, в разрез вводят троакар. После 
извлечения стилета в цилиндр троа
кара вводят кульдоскон и производят 
осмотр органов малого таза. 

В н о р м е матка чаще всего 
расположена по средней линии, про
сматриваются ее дно, передняя стенка 
и пузырпо-маточпое пространство. 
Серозный покров ее блестящий, глад
кий, бледно-розового цвета. Маточ
ные трубы и яичники обычно подвер
нуты кзади и расположены в прямо
кишечно-маточном пространстве. От 
передней стенки матки в виде белесо
ватых тяжей отходят круглые маточ
ные связки, уходящие к лону, во 
внутренние ворота пахового канала. 

Собственные широкие, воронко-
тазовые и крестцов о-ма точные связки 
имеют вид белесоватых дупликатур 
брюшины с хорошо просвечиваю
щимися сосудами. Крестцово-маточ-
ные связки доступны осмотру, как 
правило, при смещении матки кверху 
и кпереди. 

Придатки матки удается осмотреть 
только с помощью манипуляторов 

4 .1. Маточный зонд-манипулятор. 

вое положение. Во влагалище боль
ной вводят желобоватое зеркало, 
которым промежность максимально 
отводят кверху. Заднюю губу шейки 
матки пулевыми щипцами низводят 
книзу. 

Задний свод влагалища посредине 
прокалывают длинной толстой иглой 
до получения ощущения ее «ировали-
вания». При этом воздух с характер
ным шипением засасывается в брюш
ную полость. При коленно-локтевом 
положении больной с вогнутой спи
ной кишечные петли под действием 
силы тяжести начинают перемещать-

при смещении тела матки кверху и 
кпереди. В этих условиях доступно 
осмотру и маточно-прямокишечное 
пространство. Видны маточные тру
бы, обычно извитые, бледно-розово
го цвета с блестящим, гладким 
покровом, легко смещаются. При 
дотрагивании инструментом можно 
оигутить их мягкоэластическую кон
систенцию. Фимбриальные отделы 
маточных труб выглядят как зер
нистые бахромки ярко-розового цве
та. 

В норме яичники белого цвета с 
выраженным «мозговидного типа» 
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рельефом, размером 2x3x4 см. 
Иногда хорошо видны желтые тела в 
различных фазах развития, атрети-
ческие и белые тела, фолликулы в виде 
мелких пузырьков. 

Осложнения. Эндоскопическое ис
следование органов малого газа — не 
простая процедура, и тяжелые ослож
нения при лапароскопии встречаются 
в 1,75% случаев, а легкие — в 2 1 % 
[Роп$-1уегп Ь.С, 1977]. При обследо
вании 2700 больных О. На\устапп и 
соавт. (1977) отметили осложнение у 
0,44 % больных, в том числе ранения 
мочевого пузыря, перфорации тонкой 
и толстой кишки. 

По данным большинства авторов, 
ошибки и осложнения встречаются 
чаще всего в период отработки 
методики и у эндоскопистов с неболь
шим опытом работы или при несоот
ветствии технического оснащения за
дачам исследования. 

Общепринято мнение, что только 
знание показаний и противопоказа
ний, а также, что особенно важно, 
патогенеза осложнений позволит 
уменьшить количество осложнений 
до минимума. Н. Нерр и соавт, (1977) 
приводят следующие данные. Часто
та осложнений, отмеченных ими, 
составила 4,85 %, в том числе внутрен
нее кровотечение при повреждении 
крупных сосудов - 0,78 %, перфора
ция кишки — 0,61%, ожог при 
диатермии —0,17 %, подкожная эмфи
зема — 0,09%, острая сердечно
сосудистая недостаточность во время 
наркоза — 0,52%. Авторы считают, 
что частота возникновения осложне
ний при лапароскопии связана не 
столько с опытом врача, сколько с 
правильным определением показаний 
и противопоказаний к проведению 
этого исследования. 

Осложнения при лапароскопии 
условно можно разделить на следую
щие группы: 1) при обезболивании: 2) 
при наложении пневмоперитонеума; 
3) при введении эндоскопа и проведе
нии осмотра органов брюшной по
лости; 4) связанные с применением 
дополнительных манипуляций в 
брюшной полости — электрокоагуля

ции и рассечения спаек, биопсии и др. 
При лапароскопии в гинекологи
ческой практике наблюдаются те же 
осложнения, что и при осмотре 
органов брюшной полости у хирурги
ческих и терапевтических больных. 
Осложнения при кульдоскопии в 
основном сводятся к ранению орга
нов малого таза и прилежащих 
отделов кишечника при спаечном 
процессе. По нашим данным, из 650 
больных, которым производили ла
пароскопию, осложнения наблюда
лись у 8 больных (1,2%). Это были 
подкожные эмфиземы различной сте
пени выраженности, для устранения 
которых не потребовалось специаль
ного лечения. 

4.2.2. ГИСТЕРОСКОПИЯ 

В литературе описано несколько 
методик гистероскопии: I) жидкост
ная гистероскопия с применением 
жидких оптических сред: изотони
ческого раствора хлорида натрия, 
поливинил пиррол идона, высокомо
лекулярных декстранов (в том числе 
полиглюкина), силикона; 2) газовая; 
3) контрастная. 

Аппаратура и инструменты. Аппа
ратура, предназначенная для выпол
нения газовой и жидкостной гистеро
скопии, аналогична по конструкции и 
различается незначительно. Основ
ными составными частями гистеро
скопа являются: I) оптическая трубка 
с различными углами наблюдения 
(30°, 70°, 90°); 2) полый корпус 
эндоскопа диаметром 7 мм, овально
го сечения, с вентилями для подклю
чения жидкостной или газовой систем 
и операционным каналом для введе
ния инструментов. В комплект гисте
роскопа, кроме того, входят: а) 
источник света со световодами; б) 
вакуумные адаптеры с шеечными 
колпачками различных диаметров; в) 
гистероскопические инсуффляторы 
для газовой гистероскопии; г) набор 
гибких инструментов, которые вво
дят в полость матки через операцион
ный канал гистероскопа: различной 
формы биопсийньге щипцы, катетеры 
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н зонды для бужирования маточных 
труб, зонды с изолированным корпу
сом для коагуляции очагов эндомет-
риоза и устьев маточных труб. 

Вакуумные адаптеры, применяе
мые при гистероскопии, представ
ляют собой трубки с герметичным 
клапаном, который препятствует 
утечке оптической среды с одной 
стороны, и колпачком, герметично 
фиксирующимся на шейке' матки с 
другой стороны. Стандартный набор 
включает адаптеры с колпачками 
трех размеров. 

Гистероскопические инсуффляторы 
для введения С 0 2 являются сложны
ми электронными устройствами, ре
гулирующими подачу газа в полость 
матки по принципу «постоянное 
давление переменный объем» или 
«постоянный объем — переменное 
давление». В первом случае электрон
ные датчики регулируют подачу газа, 
поддерживая постоянное, заданное 
исследователем давление в полости 
матки на уровне 160—180 мм рт.ст., 
компенсируя утечку газа через маточ
ные грубы в брюшную полость. При 
этом скорость потока СО, не превы
шает 80—100 мл/мин. Датчики регу
лируют скорость поступления газа в 
полость матки и контролируют внут-
риматочнос давление. 

Биопсийные щипцы — инструмен
ты в изолированном корпусе. Их 
можно использовать как электроды 
для коагуляции очагов эндометриоза. 
Зонд для коагуляции устьев маточ
ных труб с целью стерилизации пред
ставляет собой биполярный электрод 
длиной 300 мм и диаметром 1,5 мм, 
который присоединяют к генератору 
тока высокой частоты любой кон
струкции, предусматривающей воз
можность биполярной коагуляции. 

При использовании тока напряже
нием не более 6 В, мощностью 2—5 
Вт и времени воздействия не более 
20 с зона коагуляционного некроза не 
превышает 6 мм и не выходит за 
пределы серозного покрова. 

Показания и противопоказания. 
П о к а з а н и я к гистероскопии могут 
быть объединены в три группы. 

Первая группа включает в себя 
следующие патологические процессы 
в матке, по поводу которых проводят, 
обследование: а) дисфункциональные 
маточные кровотечения в различные 
периоды жизни женщины; б) кровя
ные выделения в период постмено
паузы; в) подозрение на подсли-
зистую миому; г) аномалии развития 
матки; д) подозрение на аденомиоз; е) 
подозрение на остатки плодного яйца 
в полости матки после аборта. В этих 
случаях для гистероскопии могут 
быть применены гистероскопы как с 
использованием жидких сред, так и 
газа. 

Вторую группу составляют показа
ния, при которых требуется контроль 
за эффективностью терапии, прово
димой по поводу гиперпластических 
процессов в эндометрии. Кроме того, 
гистероскопию применяют с целью 
проведения оперативных вмешатель
ств и манипуляций в полости матки 
после диагностической гистероско
пии — третья группа показаний. 

К п р о т и в о п о к а з а н и я м к 
гистероскопии, как и к любой внутри-
маточной манипуляции или операции, 
следует отнести: I) общие инфекцион
ные заболевания (ангина, грипп, во
спаление легких, острый тромбо
флебит, пиелонефрит и др.); 2) тяже
лое состояние больной при заболева
ниях сердечно-сосудистой системы и 
паренхиматозных органов (печень, 
почки); 3) острые воспалительные 
заболевания гениталий: 4) III—IV 
степень чистоты влагалищных маз
ков, наличие в них грибка молочницы 
и трихомонад. 

Наличие пиомстры у больных, 
находящихся в периоде постменопау
зы, не исключает возможности прове
дения им гистероскопии, так как 
одной из причин пиометры нередко 
являются крупные полипы эндомет
рия, которые нельзя удалить без 
контроля с помощью гистероскопии. 
Таким больным в течение 2 нед 
необходимо проводить комплексную 
противовоспалительную терапию 
(включая антибиотики) с санацией 
влагалища. На фоне антибактериаль-
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ной терапии можно произвести гисте
роскопию. 

Подготовка больных, премедика-
ция и анестезия. Гистероскопию сле
дует рассматривать как оперативное 
вмешательство, которое в зависи
мости от показаний можно про
водить как экстренно, так и в 
плановом порядке. Плановую эндо
скопию выполняют после клини
ческого обследования больных. На
личие III—IV степени чистоты мазков 
из влагалища является показанием 
для его санации. 

Перед плановой эндоскопией необ
ходимо провести следующие меро
приятия: I) подготовку кишечника 
(накануне манипуляции ставят очи
стительную клизму); 2) бритье волос 
на наружных половых органах; 3) 
опорожнение мочевого пузыря перед 
исследованием; 4) санацию влагали
ща (вечером и утром в день исследо
вания влагалище промывают раство
ром фурацилина 1:5000 или раство
ром перманганата калия). 

Вид обезболивания выбирают в 
зависимости от предстоящего вмеша
тельства: расширение цервикального 
канала, диагностическое выскаблива
ние слизистой оболочки, удаление 
крупных полипов или миоматозных 
узлов, бужирование труб, электро
коагуляция. Эти манипуляции болез
ненны. Оптимальным вариантом 
обезболивания является общая анес
тезия. Поскольку у большинства 
рожавших женщин гистероскопи
ческая трубка свободно проходит 
через цервикальный канал без его 
расширения, а для введения эндоско
пической трубки у нерожавших жен
щин достаточно расширить церви
кальный канал расширителем Гегара 
№ 7, гистероскопию можно произво
дить и под местной анестезией. 

Методика. Гистероскопия относит
ся к группе эндоскопии рег \аа§ 
паШгаИз, и для ее проведения требует
ся чистая перевязочная. Положение 
женщины на гинекологическом кре
сле обычное, как при небольших 
гинекологических операциях. Наруж
ные половые органы и влагалище 

обрабатывают 5% спиртовым раст
вором йода или спиртом (при повы
шенной чувствительности к йоду). 
Методика гистероскопии с использо
ванием жидких сред и газа имеет свои 
особенности, поэтому ниже приво
дится описание каждой из них. 

М е т о д и к а г и с т е р о с к о п и и с 
и с п о л ь з о в а н и е м ж и д к и х 
с р е д . После обработки шейки матки 
5 % спиртовым раствором ее фикси
руют пулевыми щипцами, и осторож
но, чтобы не травмировать эндомет
рий, производят зондирование по
лости матки. Целесообразно произво
дить расширение цервикального кана
ла расширителями Гегара до № П. 
При этом обеспечивается хороший 
отток жидкости из полости матки 
через цервикальный канал, так как 
между стенкой цервикального канала 
и тубусом гистероскопа образуется 
свободное пространство. При этом 
выводится раствор, помутневший в 
полости матки от примеси крови и 
слизи, а в полость матки непрерывно 
поступает прозрачная жидкость. 
Смена жидкости в процессе исследо
вания обеспечивает более четкое изо
бражение. Кроме того, вводимая жид
кость не успевает попасть через 
маточные трубы в брюшную полость, 
и это исключает неприятные ощуще
ния у больной. Расширение церви
кального канала расширителем Гега
ра № 11 обеспечивает более резуль
тативное диагностическое выскабли
вание и возможность прицельного 
удаления полипов эндометрия. После 
расширения цервикального канала в 
полость матки за внутренний зев 
вводят гистероскоп с подключенны
ми световодом и промывной системой. 

Продвижение гистероскопа в по
лости матки необходимо осуще
ствлять только после заполнения ее 
жидкой средой и под контролем 
зрения. Жидкость в полость матки 
можно вводить шприцем Жане под 
давлением не более 26,6 кПа (200 мм 
рт.ст.). Как правило, для хорошего 
осмотра достаточно создать давление 
в полости матки 13,3—15,0 кПа 
(100—120 мм рт.ст.). 
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Осмотр начинают с общего обзора 
полости матки. При обзорном 
осмотре обращают внимание на 
рельеф стенок матки, состояние эндо
метрия, устья маточных труб. Про
двигая гистероскоп в дистальном 
направлении к дну матки и вращая его 
по оси, можно осмотреть полость 
матки в полном объеме. Поскольку 
жидкие среды обладают высокой 
прозрачностью и имеют показатель 
преломления, близкий к единице, при 
гистероскопии возможно произво
дить фото- и киносъемку с хорошей 
цветопередачей. Извлекая из полости 
матки гистероскоп, осматривают цер
викальный капал. 

М е т о д и к а г и с т е р о с к о п и и с 
и с п о л ь з о в а н и е м г а з а . В зави
симости от величины шейки матки 
подбирают колпачок-адаптер соот
ветствующего размера. В канал адап
тера вводят расширитель Гегара № 
6—7, с помощью которого колпачок 
надевают на шейку матки и фикси
руют на ней, создавая отрицательное 
давление в колпачке с помощью 
шприца или вакуумного отсоса. По
сле извлечения дилататора из канюли 
адаптера в полость матки вводят 
корпус гистероскопа без оптической 
трубки. Через канал гистероскопа в 
полость матки вводят 40—50 мл 
изотонического раствора хлорида 
натрия (для промывания полости 
матки от крови), который затем 
удаляют с помощью отсоса. К 
оптической трубке гистероскопа под
ключают световод и фиксируют опти
ку в корпусе гистероскопа. К одному 
из вентилей в корпусе гистероскопа 
присоединяют трубку, по которой из 
инсуффлятора поступает С 0 2 со ско
ростью 60—80 мл/ мин. В течение 20 с 
в полости матки создается давление 
20,2—23,9 кПа (160—180 мм рт.ст.), 
необходимое для достаточной дила-
тации полости матки. Скорость по
ступления газа в полость матки 100 
мл/мин и давление 23,9 кПа (180 мм 
рт.ст.) являются верхними значения
ми, при которых С 0 2 , даже попадая в 
сосуды матки, полностью утилизи
руется в организме, не вызывая 

газовой эмболии. Расширив полость 
матки и удалив кровяные сгустки, 
приступают непосредственно к 
осмотру внутренних стенок матки, 
продвигая гистероскоп в дистальном 
направлении к дну матки и вращая его 
по оси. При этом (как и при 
использовании жидких сред) обра
щают внимание на рельеф стенок, 
состояние эндометрия, осматривают 
устья маточных труб. Использование 
С 0 2 для осмотра внутренней поверх
ности матки позволяет проводить 
фото- и киносъемку с хорошей цвето
передачей. 

Г и с т е р о с к о п и ч е с к а я к а р 
т и н а в н о р м е зависит от фазы 
менструального цикла. Гистероскопи
ческие картины эндометрия в фазе 
пролиферации могут быть различ
ными и зависят от дня менструально
го цикла. В (разу ранней пролифера
ции (до 7-го дня цикла) эндометрий 
почти на всем протяжении тонкий, 
бледный, на отдельных участках 
просвечиваются мелкие кровоизлия
ния, просматриваются еще единич
ные неотторгнувшиеся кусочки эндо
метрия бледно-розового цвета. В 
раннюю фазу пролиферации хорошо 
видны устья маточных труб. Посте
пенно (начиная с 9—10-го дня мен
струального цикла) эндометрий утол
щается, становится более сочным, 
бледно-розового цвета, сосуды не 
просматриваются. В фазу поздней 
пролиферации эндометрий на отдель
ных участках определяется в виде 
утолщенных продольных или попе
речных складок, можно осмотреть 
устья маточных труб. 

Во вторую фазу менструального 
цикла (фаза секреции) эндометрий 
сочный, утолщен, образуются склад
ки, особенно в верхней трети. Неред
ко складки приобретают форму по
липов. Цвет эндометрия желтоватый. 
Перед менструацией (за 2—3 дня) 
эндометрий приобретает краснова
тый оттенок, просматриваются 
участки отторжения эндометрия тем
но-багрового цвета в виде сочных 
пластов, свободно свисающих в по
лость матки. В этот период не всегда 
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удается осмотреть устья маточных 
труб из-за выраженного утолщения и 
складчатости эндометрия. 

В первые 2—3 дня менструации 
полость матки выполнена большим 
количеством обрывков эндометрия 
от бледно-розового до темно-багро
вого цвета, особенно в верхней трети. 
В нижней и средней трети эндометрий 
тонкий, бледно-розового цвета с 
мелкоточечными кровоизлияниями и 
участками старых кровоизлияний. 

При наличии изменений в полости 
матки, при которых требуется вы
скабливание эндометрия или удале
ние полипов либо подслизистых уз
лов, гистероскоп извлекают из по
лости матки, снимают адаптер, шейку 
матки фиксируют пулевыми щипца
ми и производят расширение церви

кального канала расширителями Ге
гара до № 11 — 15 (в зависимости от 
предполагаемого вмешательства в 
полости матки). 

Осложнения. При проведении гис
тероскопии возможны следующие 
осложнения; обострение латентно 
протекающего хронического воспа
лительного процесса [Илиеш А.П., 
1975; СоЬеп М.К., 1973], перфорация 
[81её1ег А., 1976] и разрыв [ $ е т ш К.., 
1976] матки. Не исключается попада
ние в брюшную полость через маточ
ные трубы раствора и газа, при этом 
отмечается кратковременное незна
чительное раздражение брюшины. 
Обострение воспалительного процес
са при гистероскопии возникает не 
чаще, чем при выскабливании сли
зистой оболочки матки. 

4.3. Д И А Г Н О С Т И Ч Е С К А Я Э Н Д О С К О П И Я 

4.3.1. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
СЕМИОТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ 

4.3.1.1. Новообразования и хронические 
воспалительные заболевания 
гениталий 

Миома матки. В клинической прак
тике часто приходится осуществлять 
дифференциальную диагностику мио
мы матки, особенно субсерозной, 
опухолей и опухолевых образований 
яичников (рис. 4.2). Субсерозная мио
ма матки не всегда является показа
нием к оперативному лечению, в то 
время как при яичниковых образова
ниях, особенно истинных опухолях, 
оперативное вмешательство необхо
димо даже при наличии экстрагени-
тальных заболеваний. Особенно важ
но правильно решить вопрос у боль
ных пожилого и старческого возраста 
с различными тяжелыми экстрагени-
тальными заболеваниями, когда при 
наличии истинных опухолей яичника 
операция должна быть произведена 
по жизненным показаниям. 

При кульдоскопии не представляет 
трудностей диагностика субсерозных 

узлов, исходящих из задней стенки 
матки, и интралигаментарных. Толь
ко в том случае, когда осмотрены оба 
яичника и установлено, что они не 
изменены, пальпируемое образова
ние можно расценить как субсероз
ный узел, исходящий из передней 
стенки матки. 

При лапароскопии легко опреде
лить все виды миомы матки (кроме 
субмукозной и, редко, интралигамен-
тарной). При интерстициальной мио
ме матки видны места отхождения 
связок, маточных труб и неизменен
ный сосудистый рисунок. Форма 
матки при интерстициально-субсе-
розной миоме зависит от расположе
ния узлов. Субсерозные миомы, как 
правило, резко меняют конфигура
цию матки (рис. 4.3), иногда матка 
становится похожей на конгломерат 
«картофельных клубней». 

Субсерозные и интерстициально-
субсерозные узлы различаются по 
внешнему виду в зависимости от 
преобладания фиброзной или миома-
тозной ткани. Фиброзные узлы имеют 
вид белесоватых бугристых опухолей 
различной величины. На поверхности 
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их сосудистый рисунок, как правило, 
не выражен. При инструментальной 
«пальпации» устанавливают, что они 
очень плотные. Миоматозные узлы 
отличаются ярко-красной или «мра
морной» неравномерной окраской с 
выраженным сосудистым рисунком. 

Диагностика миомы матки может 
быть затруднена, если опухоль исхо
дит из бокового ребра матки и 
располагается интралигаментарно. 
Врач-эндоскопист видит лишь верх
ний полюс образования в листках 
широких связок. В этих случаях, 
пользуясь смотровым лапароскопом 
без манипулятора, определить кон
систенцию, а следовательно, и харак-

4.3. 

тер опухоли, ориентируясь на сосу
дистый рисунок, практически невоз
можно. При инструментальной «паль
пации» опухоли и смещении матки с 
помощью внутриматочного зонда в 
сторону, противоположную образо
ванию, можно получить правильное 
представление об источнике опухоли. 

В некоторых случаях миома матки 
сочетается с воспалительным про
цессом в малом тазе. Лапароскопи
ческая картина в данном случае 
характеризуется гиперемией серозно
го покрова матки и париетальной 
брюшины. Видна сеть расширенных 
сосудов, что в норме не наблюдается. 
Если миома матки закрыта большим 
сальником, то, смещая его манипуля
тором и придавая больной положение 
Тренделенбурга, удается установить 
диагноз. Иногда лежащий на миоме 
сальник на отдельных участках до
вольно тонкий и сквозь него просвечи
вается опухоль, имеющая характер
ный цвет, консистенцию и сосудистый 
рисунок (рис. 4.4). 

4.2. Лапароскопия. Субсероз
ная миома матки. 
4.3. Лапароскопия. Субсероз
ная миома матки, исходящая 
из ее дна. 
4.4. Лапароскопия. Миома мат
ки, прикрытая большим саль
ником. 

4.4. 
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Миоматозные узлы, в которых 
нарушено кровообращение, выглядят 
синюшно-багровыми, серозная обо
лочка их тусклая. Под ней опре
деляются многочисленные кровоиз
лияния от мелкоточечных петехий до 
крупных, диаметром 2—3 см. Как 
правило, видна реакция окружающих 
тканей: гиперемия брюшины, покры
вающей соседние органы, выпот — от 
серозного до геморрагического, иног
да с хлопьями фибрина. 

Для дифференциальной диагностики субсе
розной м и о м ы матки и опухоли яичников 
предложен ряд дополнительных м е т о д о в 
исследования-, газовая рентгенопельвео1 ра
фия [Грязнова И.М. , 1972], внутриматочнаи 
флебография [Грязнова И.М. , 1972; Б о х м а н 
Я.В. и д р . , 1972]. Однако рентгенопельвео-
графия не всегда дает правильные результа
ты. В некоторых случаях тень опухоли матки 
накладывается на яичник, вследствие чего 
н е в о з м о ж н о определить источник образова
ния и его характер. Величину опухоли также 
трудно определить, поскольку выявляются 
только продольный и поперечный размеры 
ее, без учета третьего размера. Трудно устано
вить точный диагноз при спаечном процессе в 
м а л о м тазе. К р о м е того , при рентген опель-
веографии м о ж н о получить представление 
только о наружных контурах органов и 
опухолевых образований, без учета таких 
важных в дифференциальном отношении 
параметров, как поверхность капсулы, окрас
ка, выраженность сосудистого рисунка, ха
рактер с о д е р ж и м о г о опухоли или опухолево
го образования. 

Ультразвуковое сканирование [Здановский 
В.М. и др. , 1979; Стрижова Н.В. и др . , 1979] и 
термография [Стрижова Н.В. и д р . , 1979], 
несмотря на их несомненную ценность, не 
з а м е н я ю т лапароскопию. 

Дифференциальная диагностика 
между опухолями матки и придатков 
проводилась нами у 96 больных. До 
лапароскопии на основании данных 
пальпаторного и инструментального 
исследований наиболее вероятным 
считали наличие опухоли яичника. 
После проведения лапароскопии у 32 
больных была выявлена миома мат
ки, у 3 — кистома яичника, у 9 — 
сочетание миомы матки и кистомы 
яичника, у II — воспалительные тубо-
овариальные образования, у 7 боль
ных заболеваний не выявлено. 

Таким образом, можно сделать 
заключение, что лапароскопия явля

ется эффективным методом, позво
ляющим установить характер и источ
ник опухолевого образования в ма
лом тазе, особенно у больных старше 
50 лет и у лиц с тяжелыми сопут
ствующими заболеваниями. 

Опухоли и опухолевидные образо
вания яичников. Среди опухолевых 
образований гениталий опухоли яич
ников по частоте занимают второе 
место [Нечаева Н .Д., 1972]. Диаг
ностика опухолей и опухолевых обра
зований до настоящего времени труд
на. Одной из важных задач в гинеко
логической практике является свое
временное выявление истинных опу
холей яичника, что является про
филактикой злокачественного пере
рождения кистом яичника [Краевская 
И.С, 1978]. 

Трудности при дифференциальной 
диагностике опухолей и опухолевых 
образований яичников чаще возни
кают у больных с чрезмерным отло
жением жировой ткани на передней 
брюшной стенке, а также у больных, 
раньше перенесших гинекологические 
операции. Воспалительно-спаечные 
процессы в малом тазе нередко 
расценивают как опухоли и опухоле
вые образования. Варикозное рас
ширение вен малого таза и матки при 
гинекологическом исследовании не
редко создают впечатление опухоле
вого процесса в малом тазе [Зрашо Р., 
1975]. 

При кульдоскопии и лапароскопии 
можно определить размеры яични
ков, поверхность опухоли, нередко 
характер содержимого опухоли, вы
раженность сосудистой сети, наличие 
папиллярных разрастаний на поверх
ности. 

Р е т е н ц и о н н ы е к и с т ы обычно 
небольших размеров, с тонкостенной 
прозрачной капсулой, через которую 
просвечивается гомогенное содержи
мое. Можно обнаружить несколько 
небольших кист. При боковом осве
щении ретенционные образования 
приобретают равномерный голубо
ватый оттенок различной интенсив
ности (рис. 4.5). При небольших 
ретенционных кистах видна неиз-
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4 . 7 . 

4.9. 

4.5. Лапароскопия. Ретенцион-
ная киста яичника. 
4.6. Лапароскопия. Двухкамер
ная эндометриоидная киста 
яичника. 
4.7. Лапароскопия. Наружный 
эндометриоз: отложение гемо-
сидерина на брюшине. 
4.8. Лапароскопия. Фиброма 
яичника. 
4.9. Лапароскопия. Простая се
розная кистома яичника. 



Эндоскопия в акушерстве и гинекологии 483 

мененная поверхность остальной 
части яичника с фолликулами и даже 
желтыми телами. Сосудистый рису
нок на капсуле ретенционных образо
ваний может быть разнообразным, 
но обычно имеет вид нежной петли
стой сети. 

Во время лапароскопии точно диаг
ностируют п а р а о в а р и а л ь н ы е 
к и с т ы : всегда виден яичник, распо
ложенный отдельно, сохранено его 
дольчатое строение, он белесоватого 
цвета с фолликулами и желтым 
телом, а опухолевое образование 
различных размеров лежит между 
связками или у наружного полюса 
яичника. В зависимости от величины 
кисты наблюдается различное распо
ложение маточной трубы, иногда она 
распластана на опухолевом образо
вании. 

Э н д о м е т р и о и д н ы е к и с т ы 
яичников имеют вид опухолевых 
образований с плотной, гладкой, 
непрозрачной капсулой голубовато-
синюшного цвета (рис. 4.6). Можно с 
уверенностью ставить диагноз эндо-
метриоза яичников, если на капсуле 
кисты и на брюшине малого таза 
видны отложения гемосидерина в 
виде пятен коричневого («шоколад
ного») цвета (рис. 4.7) или характер
ные синюшно-багровые, нередко кро
воточащие эндометриоидные «глаз
ки». Вокруг них видны отек, рубцовая 
инфильтрация тканей, местами кро
воизлияния. 

Д е р м о и д н ы е к и с т ы при 
лапароскопии представляются в виде 
опухолевых образований неравно
мерной желтовато-белесоватой 
окраски. При пальпации манипуля
тором они очень плотные. Определен
ное дифференциально-диагности
ческое значение имеет расположение 
их в переднем своде в отличие от 
других видов опухолей, которые 
обычно обнаруживают в прямоки
шечно-маточном пространстве. 
«Ножка» дермоидных кист обычно 
удлинена, истончена, сосуды в соб
ственной связке яичника имеют што-
порообразный вид, на капсуле кисты 
могут быть мелкие кровоизлияния. 

В о с п а л и т е л ь н ы е т у б о о в а -
р и а л ь н ы е о б р а з о в а н и я , или 
сактосальпинксы, как правило, глад-
костенные. При наличии гидросаль-
пинксов стенки трубы истончены и 
через них нередко просвечивает про
зрачное содержимое. О воспалитель
ной природе образований свидетель
ствует спаечный процесс в малом 
тазе, который может быть выражен 
очень сильно. 

Ф и б р о м ы я и ч н и к а имеют вид 
опухоли округлой или овоидной 
формы, плотной консистенции, со 
сглаженным рельефом поверхности, 
скудной васкуляризацией оболочки 
(рис. 4.8). Капсула обычно белого 
цвета, сосуды видны только в области 
маточной трубы, но возможен и 
беловато-розовый оттенок окраски с 
невыраженной васкуляризацией. 

Простые с е р о з н ы е к и с т о м ы 
при боковом освещении в отличие от 
ретенционных образований имеют 
окраску от голубоватого до белесова
то-серого, что объясняется неравно
мерной толщиной капсулы. Кистомы 
чаще всего тонкостенные, неизменен
ной яичниковой ткани практически 
нет, сосудистый рисунок выражен 
значительно, некоторые участки со
судов расширены — явления частич
ного застоя (рис. 4.9). 

Ц и л и о э п и т е л и а л ь н ы е п а 
п и л л я р н ы е к и с т о м ы — обычно 
опухоли с плотной, непрозрачной, 
белесоватой гладкой капсулой. Важ
ным дифференциально-диагности
ческим визуальным признаком явля
ются сосочковые разрастания на 
наружной поверхности капсулы опу
холи. Они могут быть единичными в 
виде бляшек, выступающих над по
верхностью, или образуют скопления 
и располагаются в различных отде
лах яичника, поэтому необходимо 
осмотреть капсулу полностью. 

П с е в д о м у ц и н о з н ы е кистомы 
при лапароскопии представляют со
бой опухоли неправильной формы, с 
плотной, толстой, непрозрачной кап
сулой различного цвета — от белесо
вато-серого до синюшного. Видны 
границы между «камерами». На кап-
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суле этих кистом хорошо видны 
яркие, ветвящиеся, неравномерно 
утолщенные крупные сосуды. Много
камерные и односторонние опухоли 
чаще всего оказываются псевдому-
цинозными кистомами. 

Лапароскопия при подозрении на 
г о р м о н о п р о д у ц и р у ю щ и е 
о п у х о л и имеет ограниченное значе
ние, так как опухоль может быть 
расположена в глубине яичника и 

4.10. Лапароскопия. Перекрут 
ножки кисты яичника. 
4 .11 . Лапароскопия. Метаста
зы рака яичника в печень. 

4.11. 

недоступна не только биопсии, но и 
осмотру. 

При п е р е к р у т е ножки опухоли 
яичника при лапароскопии обнаружи
вают образование синюшно-багрово
го цвета. В зависимости от времени, 
прошедшего с момента перекрута 
ножки опухоли, изменения, вызван
ные нарушением кровообращения в 
капсуле, различны. Иногда цвет кап
сулы обычный, но на поверхности ее 
видны точечные кровоизлияния от 
единичных до множественных (рис. 
4.10). В некоторых случаях опухоль 
темно-вишневого, почти черного цве
та. 

При р а к е я и ч н и к о в величина 
опухоли может быть различной. 
Форма опухолей округлая, овальная, 
или неправильная. Опухоли буг
ристые, различной консистенции, ча
ще мягковатой. Поверхность на неко
торых участках остается гладкой, а в 
основном представляет собой хруп
кие, крошащиеся папиллярные раз
растания в виде цветной капусты 
различного цвета: белесоватого, серо
вато-желтоватого, темно-вишневого 
с участками кровоизлияния. 

При подозрении на рак или уста
новлении диагноза рака яичников 
необходимо осмотреть печень, боль
шой сальник и париетальную брю
шину. Лапароскопический диагноз 
рака IV стадии основывается на том, 
что на поверхности печени и парие
тальной брюшине обнаруживают 
плотные белесовато-желтоватые об
разования или такие же папиллярные 
разрастания, как и в малом тазе. Они 
могут быть одиночными или в виде 
скоплений. Иногда видны отдельные 
узлы до 5 -6 см в диаметре (рис. 4.11). 
В брюшной полости при лапароско
пии при раке яичников обнаруживают 
жидкость в количестве от нескольких 
миллилитров до 1—2 л и более. 
Асцитичсскую жидкость необходимо 
оценить не только визуально, но и 
подвергнуть цитологическому иссле
дованию. Если количество свободной 
жидкости недостаточно, то во время 
лапароскопии через иглу для наложе
ния пневмоперитонеума или опера-
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ционный канал лапароскопа вводят 
новокаин или изотонический раствор 
хлорида натрия и производят аспира
цию смыва. 

Оценка стадии ракового процесса и 
определение возможности радикаль
ной операции не может основываться 
только на данных лапароскопии, так 
как при визуальной диагностике ви
ден лишь верхний полюс опухолевого 
конгломерата и судить о распростра
нении процесса в параметрии не 
представляется возможным. 

Наши исследования показали так
же, что лапароскопия при подозрении 
на опухоли яичника важна также 
потому, что некоторые патологи
ческие состояния, не требующие опе
ративного лечения, такие, как спаеч
ный процесс в брюшной полости, 
варикозное расширение вен, наруж
ный эндометриоз, могут имитиро
вать опухолевое образование придат
ков. Однако следует учитывать, что 
иногда при отсутствии внешних из
менений капсулы исключить истин
ную опухоль яичника не представля
ется возможным, в связи с чем при 
наличии яичникового образования 
необходимо установить показания к 
оперативному лечению. 

По нашим данным, из 143 больных, 
которым проведена диагностическая 
лапароскопия в связи с подозрением 
на опухоли яичников, у '/3 больных 
можно было отказаться от оператив
ного лечения. У этих больных вместо 
предполагаемой опухоли яичника вы
явили спаечный процесс (у 9), тубо-
овариальные образования воспали
тельного характера (у 10), опухоли 
кишечника (у 4), варикозное расшире
ние вен параметрия (у 9), у 11 больных 
патологии гениталий не обнаружили. 

Таким образом, опухоли и опухо
левидные образования яичников 
имеют четкую визуальную картину, 
которая способствует установлению 
более точного и раннего диагноза, а 
следовательно, и более правильному 
выбору терапии. 

При в а р и к о з н о м р а с ш и р е 
н и и вен малого таза, которое при 
гинекологическом исследовании рас

ценивают как опухоль яичников, во 
время лапароскопии видны неизме
ненные яичники и маточные трубы. В 
мезосальпинксах и в основании ши
роких маточных связок обнаружи
вают расширенные до 1—1,5 см в 
диаметре извитые вены, образующие 
«клубки». 

При расширении пристеночных та
зовых вен париетальная брюшина 
малого таза неравномерно выбухает, 
через нее просвечивают пульсирую
щие сосуды синюшного цвета. При 
венозном стазе матка увеличена, 
имеет треугольную форму, серозный 
покров ее неравномерный, краснова-
то-цианотичный, «мраморный», мо
гут быть видны расширенные вены, 
особенно на уровне внутреннего зева. 

4.3.1.2. Острые воспалительные 
заболевания гениталий 

До настоящего времени остается 
актуальным вопрос о дифференциаль
ной диагностике острых воспалитель
ных заболеваний внутренних поло
вых органов и острой хирургической 
патологии органов брюшной полости 
(чаще острый аппевдицит) у женщин. 
Отсутствие четких признаков тех и 
других заболеваний нередко приво
дит к диагностическим ошибкам и 
необоснованным чревосечениям [Дех-
тярь Е.Г., 1971; Савельев В.С, 1976; 
Рычковский Г.Ф., 1978; Назаров В.Г., 
1974; Левитан К.Я. идр. , 1979, идр.] . 
При выжидательной тактике у боль
ных с неясной клинической картиной 
возможны прогрессирование заболе
вания и развитие осложнений. 

Важное значение в дифференциаль
ной диагностике острых хирурги
ческих заболеваний органов брюш
ной полости, в том числе и острых 
гинекологических заболеваний, имеет 
лапароскопия. Этот метод позволяет 
в максимально короткий срок полу
чить объективные сведения о харак
тере заболевания, своевременно ре
шить вопрос об оперативном лече
нии, а у некоторых больных дрениро
вать брюшную полость с помощью 
эндоскопа. Взгляды на использование 
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лапароскопии при острых хирурги
ческих и гинекологических заболева
ниях неоднозначны. Некоторые авто
ры [Березов Ю.Е. идр., 1971; Гаджиев 
К.С., Гаджиева Н.Г., 1978; Ргап§еп-
Ьет Н., 1972] считают этот метод 
очень ценным, другие [Грязнова И.М., 
1972; 5 е т т К., 1978] рассматривают 
острые воспалительные процессы ор
ганов брюшной полости, в том числе 
внутренних половых органов, как 
абсолютное или относительное про
тивопоказание к применению лапаро
скопического исследования, указывая 
на возможность генерализации про
цесса. Опыт применения лапароско
пии в неотложной хирургии в послед-

4.13. 

ние годы [Березов Ю.Е. и др., 1976; 
Савельев В.С, 1977] показал большие 
возможности этого метода при диф
ференциальной диагностике острого 
воспалительного процесса внутрен
них половых органов и хирурги
ческих заболеваний. 

Накопленный нами опыт позволяет 
выделить пять групп лапароскопи
ческих картин при остром воспали
тельном процессе: 1) острый ката
ральный сальпингит; 2) острый ад-
нексит и катаральный сальпингит с 
открытой формой пельвеоперитони-
та, 3) острый гнойный аднексит с 
открытой формой пельвеоперитони-
та либо диффузным перитонитом; 4) 
гнойные опухоли придатков; 5) раз
рыв пиосальпинкса или тубоова-
риальной гнойной опухоли с разли
тым перитонитом. 

Эндоскопическая картина ката
рального сальпингита характеризует
ся утолщением, отеком, гиперемией 
серозного покрова или обеих маточ
ных труб. Сосудистый рисунок резко 
усилен, хорошо виден не только на 

4.12. Лапароскопия. Острый 
катаральный сальпингит. 
4.13. Лапароскопия. Острый 
гнойный аднексит. 
4.14. Лапароскопия. Острый 
гнойный аднексит. Выпот в 
полости малого таза. 

4.14. 
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серозной оболочке трубы, но и на 
брюшине, покрывающей тело матки 
(рис. 4.12). Практически всегда опре
деляются отек и гиперемия яични
ков — картина оофорита. 

Особенностями лапароскопической 
картины острого катарального саль
пингита и аднексита в сочетании с 
открытой формой пельвеоперитони
та являются изменения париетальной 
брюшины малого таза в виде гипере
мии, отека, мелких кровоизлияний, 
брюшина тусклая. Маточные трубы 
гиперемированные, отечные, нередко 
с четкообразными утолщениями. 
Фимбриальные отделы труб свобод
ны, отделяемого нет. 

При остром гнойном аднексите с 
открытым пельвеоперитонитом вид
ны утолщенные маточные трубы, 
серозный покров их отечный, гипере-
мированныЙ, сосудистый рисунок 
усилен, могут быть видны единичные 
или множественные кровоизлияния. 
Фимбриальные отделы маточных 
труб свободны, но отечны, гипере-
мированы, из просвета труб посту
пает мутное или гнойное содержимое. 
Серозный покров матки в этих 
случаях также гиперсмирован (рис. 
4.13), наблюдаются мелкие кровоиз
лияния. Отмечается отек яичников и 
их гиперемия. В прямокишечно-
маточном пространстве видно мут
ное гноевидное содержимое, причем 
оно может быть в количестве несколь
ких миллилитров или заполнять весь 
малый таз (рис. 4.14). Париетальная 
брюшина малого таза тусклая, отеч
ная, с явлениями очаговых кровоиз
лияний. При таких выраженных из
менениях органов малого таза осталь
ные отделы брюшной полости не 
изменены: петли тонкого кишечника 
не вздуты, серозный покров блестя
щий, гладкий. Червеобразный отро
сток при этом обычной формы, 
бледно-розовой окраски, легко сме
щается и при «пальпации» мани
пулятором мягкий. 

Наряду с указанными выше изме
нениями у части больных обнаружи
вают изменения в прилежащих к 
малому тазу органах и тканях; 

отмечается отечность и усиление 
сосудистого рисунка в сальнике, вис
церальная брюшина прилежащих пе
тель кишечника тусклая с единичны
ми кровоизлияниями, петли кишеч
ника умеренно вздуты. В малом тазе и 
латеральных каналах значительное 
количество мутного, гноевидного вы
пота — картина диффузного перито
нита. 

При оценке клинической картины заболе
вания (жалобы больной , тщательное изуче
ние анамнеза) , данных объективного исследо
вания (температура гела, пульс, напряжение 
м ы ш ц передней б р ю ш н о й стенки, с и м п т о м ы 
раздражения брюшины) , результатов гинеко
логического двуручного исследования и лабо
раторных исследований ( С О Э . количество 
лейкоцитов, изменения формулы крови) сле
дует помнить, что истинную границу рас
пространения воспалительного процесса 
м о ж н о уточнить лишь с п о м о щ ь ю лапаро
скопии. 

При сравнении результатов лапароскопии 
и данных пальпации живота выявлено, что 
с и м п т о м ы раздражения б р ю ш и н ы не всегда 
соответствуют истинному распространению 
процесса. Нередко при локализации процес
са только в м а л о м тазе с и м п т о м ы раздраже
ния б р ю ш и н ы отмечаются на уровне пупка и 
выше, чго, по-видимому, объясняется реак
тивностью организма, иррадиацией болевых 
ощущений по нервным стволам, а также натя
жением чувствительной воспаленной б р ю ш и 
ны при глубокой пальпации. 

При гнойном содержимом сакто-
сальпинкса труба утолщена, реторто-
образно расширена, с толстыми плот
ными стенками, обычного цвета или 
гиперемирована, с кровоизлияниями 
на поверхности, чаще подвернута 
кзади, может быть в спайках с 
яичником и окружающими тканями 
(петли кишечника, сальник), при этом 
образуются перетяжки, деформирую
щие трубу. При остром воспали
тельном процессе в маточных трубах, 
особенно гнойного характера, вто
ричный оофорит наблюдается прак
тически всегда. 

При разрывах тубоовариальных 
опухолей и пиосальпинксов в малом 
тазе не всегда можно обнаружить 
перфорационное отверстие. Однако 
наличие в малом тазе густого сливко-
образного гноя, наложений фибрина 
на участках перфорации и прилежа-
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щих тканях (петли кишечника, саль
ник, париетальная брюшина), образо
вание конгломерата позволяют уточ
нить этот диагноз. 

На основании эндоскопических 
данных можно предположить э т и о 
л о г и ю воспалительного процесса. 
При гонорее процесс всегда двусто
ронний, фимбриальные отделы ма-

4.15. Лапароскопия. Внематоч
ная беременность по типу 
трубного аборта. Следы крови 
в брюшной полости. 
4.16. Лапароскопия. Прогрес
сирующая трубная беремен
ность. 

4 .16 . 

точных труб обычно свободны, даже 
если имеется гнойное отделяемое. 
Экссудат мутный с геморрагическим 
оттенком образуется в большом 
количестве. При септических про
цессах воспалительные изменения ча
ще наблюдаются с одной стороны, в 
брюшной полости сливкообразный 
гной, нередко с колибациллярным 
запахом. Уточнению этиологии во
спалительного процесса способ
ствуют мазки и посев на флору из 
брюшной полости во время лапаро
скопии. 

Трудно дифференцировать острый 
аппендицит от вторичных изменений 
червеобразного отростка, возникаю
щих в результате воспалительного 
процесса в малом тазе. В этих случаях 
следует помнить о том, что при 
остром аппендиците в сочетании с 
острым сальпингитом червеобразный 
отросток становится «напряженным», 
ригидным, смещение его затруднено 
[Савельев В. С. и др., 1977]. Если 
отросток осмотреть не удается, врач-
эндоскопист должен ориентироваться 
на косвенные признаки его воспали
тельных изменений: гиперемию, отеч
ность, кровоизлияния, а иногда и 
наложения фибрина на куполе слепой 
кишки и париетальной брюшине 
правой подвздошной ямки. При сме
щении отростка и пальпации этой 
области отмечаются резкие боли, 
которых нет при отсутствии аппенди
цита. На основании указанных при
знаков врач-эндоскопист устанавли
вает диагноз острого воспаления 
придатков матки с открытым иель-
веоперитонитом или острого аппен
дицита. 

Под нашим наблюдением находи
лось 123 больных, у которых прово
дилась дифференциальная диагности
ка между острым аппендицитом и 
острым аднекситом. Срочное чрево
сечение потребовалось у 32 (26%) 
больных. 

4.3.1.3. Внематочная беременность 

Процент клинических ошибок при 
определении внематочной беремен-
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ности, по данным Р.Р. Макарова 
(1968), высок не только в условиях 
женской консультации (12—24%), но 
и в стационаре (2,1—5,7%). 

Такие дополнительные методы исследова
ния, как качественное определение хориони-
ческого гонадотропина в моче, пункция 
б р ю ш н о й полости через задний свод, гисто
логическое исследование соскоба со слизи
стой матки, не всегда п о м о г а ю т установить 
диагноз . Более точным м е т о д о м диагностики 
внематочной беременности является количе
ственное иммунологическое титрование х о -
риоиического гонадотропина и сопоставле
ние его с т и т р о м аутоантител. Точность диаг
ностики составляет 9 6 % [Федоров Ю.Г., 
1975]. Однако и этот м е т о д не всегда позволя

ет установить или отвергнуть диагноз внема
точной беременности. При применении рент
генологических методов исследования также 
нередко возникают диагностические ошибки. 

Кульдоскопия в диагностике вне
маточной беременности была шагом 
вперед, но и она не всегда дает 
желаемые результаты. Частота оши
бок и неудач вследствие ограниченно
го обзора маточных труб достигает 
20% [Назаров В.Г., 1973], хотя Н.С. 
Барсук и соавт. (1976), применив 
кульдоскопию при комплексном об
следовании больных с подозрением 
на внематочную беременность, уста
новили точный диагноз у 98 % (у 41 из 
42 обследованных больных). 

Во время лапароскопии (кульдо
скопии) при внематочной беремен
ности, протекающей по типу т р у б 
н о г о а б о р т а , в брюшной полости 
обнаруживают жидкую темную 
кровь со сгустками (рис. 4.15). На 
большом сальнике и петлях кишечни
ка видны следы крови в виде мазков. 
При большом количестве крови во
зникают трудности при осмотре орга
нов малого таза. В этих случаях 
необходимо аспирировать кровь из 
брюшной полости и выявить источ
ник кровотечения, так как при апо
плексии яичника и рефлюксе крови из 
матки в брюшную полость не всегда 
требуется оперативное лечение. Если 
количество крови небольшое, то 
удается осмотреть матку и придатки. 
Матка всегда несколько увеличена, 
серозный покров ее гладкий, блестя

щий, по с синюшным оттенком. Одна 
из труб представляет собой образо
вание веретенообразной или реторто-
образной формы диаметром 1,5—4,0 
см, багрово-цианотической окраски с 
множественными кровоизлияниями 
на серозной оболочке. Фимбрии тру
бы отечные, из ее просвета подтекает 
темная кровь. 

При п р о г р е с с и р у ю щ е й т р у 
б н о й б е р е м е н н о с т и , когда в 
брюшной полости нет крови, эндо
скопическая картина следующая. 
Один из отделов трубы синюшно-
багрового цвета (рис. 4.16), утолщен, 
а фимбриальный отдел свободен. 
Прогрессирующая трубная беремен
ность при эндоскопии напоминает 
пиосальпинкс. 

Отличительные признаки пиосаль-
никса и трубной беременности сле
дующие: 1) при внематочной беремен
ности венозная сеть сосудов малого 
таза более выражена, чем при хрони
ческом воспалении; 2) ткани внутрен
них половых органов при внематоч
ной беременности имеют выражен
ный цианотичный оттенок, матка 
бледно-розового цвета становится 
багровой. Цвет маточной трубы, 
заполненной гноем, почти не изменя
ется, если сформирована пиогенная 
капсула, наблюдается незначительная 
гиперемия серозной оболочки трубы. 
Окружающие ткани, как правило, не 
изменены. О перенесенном воспали
тельном процессе свидетельствуют 
множественные перитубарные спайки 
различной степени выраженности. 

Если трубная беременность лока
лизуется в интерстициальном отделе 
и не нарушена, то при лапароскопии 
установить диагноз достаточно труд
но. Выбухание одного из углов матки 
цианотично-багрового цвета (рис. 
4.17) имитирует интерегициально-
субсерозный узел лейомиомы с нару
шением кровообращения в нем. Диаг
ноз устанавливают на основании 
клинических и лапароскопических 
данных. 

При р а з р ы в е т р у б ы иногда 
сразу виден дефект на ее серозной 
оболочке. При полном трубном 
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аборте иногда можно обнаружить 
плодное яйцо в виде кусочка ткани 
темно-вишневого цвета с белесова
тыми бахромами, свободно лежаще
го в прямокишечно-маточном про
странстве. Обнаружение крови в ма
лом тазе и в латеральных каналах не 
является абсолютным признаком 
внематочной беременности, так как 
она может наблюдаться при апоплек
сии яичника и разрыве небольших 
кист яичника. Матка и маточные 
трубы при этом выглядят неизме
ненными, но обнаруживается дефект 
оболочки яичника (рис. 4.18). 

Лапароскопическая диагностика 
рефлюкса крови в брюшную полость 

4.18. 

основывается на том, что видны 
равномерно утолщенные, цианотич-
ные маточные трубы, из фимбриаль-
ных отделов которых поступает тем
ная жидкая кровь. 

Точность диагностики как нарушен
ной, так и развивающейся беремен
ности составила, по нашим данным, 
100%. Таким образом, не отвергая 
остальные дополнительные методы 
исследования, лапароскопию (куль
доскопию) следует считать самым 
объективным и достоверным мето
дом диагностики внематочной бере
менности. 

4.3.1.4. Бесплодие 

Наиболее частой причиной бесплодия 
являются изменения функционально
го и морфологического состояния 
маточных труб. Кроме того, к бес
плодию приводят склерокистозные и 
поликистозные изменения яичников, 
обусловливающие ановуляцию. Раз
нообразие видов женского бесплодия, 

4.17. Лапароскопия. Внематоч
ная беременность с локализа
цией в трубном углу матки. 
4.18. Лапароскопия. Апоплек
сия яичника. 
4.19. Лапароскопия, хромосаль-
пингоскопия. Метиленовый си
ний в брюшной полости. 

4.19. 
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трудность его выявления обусловли
вают необходимость искать новые, 
более эффективные методы диаг
ностики и лечения. В связи с этим 
широко применяют эндоскопические 
методы исследования [Грязнова 
И.М., 1972; Гаджиев Н.С., Гаджиева 
Н.Г., 1978, и др.]. 

При кульдоскопии хорошо видны 
оба яичника, их поверхность, наличие 
мелких кист. Однако выявление уве
личения яичников без знания их 
морфологической структуры еще не 
позволяет установить диагноз скле-
рокистозных яичников [Тау1ог Р.Л. и 
соавт., 1963; Бескровная Н.И., 1972]. 
Кульдоскопия позволяет визуально 
уточнить проходимость маточных 
труб и выявить наличие перитубар-
ных спаек с помощью хромогидроту-
бации [Мацуев А.И., 1979]. 

Судить о характере изменений 
маточных труб при спаечном процес
се в малом тазе при кульдоскопии не 
представляется возможным. В подо
бных случаях большая роль отводит
ся лапароскопии с хромосальпинго-
скопией в сочетании с биопсией 
яичников, которая не только позволя
ет уточнить диагноз и прогнозиро
вать развитие заболевания, но и 
решить вопрос о возможности прове
дения реконструктивных операций на 
трубах. При комплексном обследо
вании женщин с бесплодием неясной 
этиологии необходимо применять 
рентгенологические и эндоскопиче
ские методы исследования с хромо-
сальпингоскопией и биопсией яични
ков. 

4.3.2. Диагностические манипуляции 
при лапароскопии 

Наиболее часто при лапароскопии 
производят следующие диагности
ческие манипуляции в брюшной по
лости: хромосальпингоскопию и био
псию яичников. 

4.3.2.1. Хромосальпингоскопия 

В качестве красителей можно исполь
зовать метиленовый синий и раствор 

индигокармина. Перед лапароско
пией после соответствующей обра
ботки наружных половых органов, 
влагалища и шейки матки под конт
ролем глаза с помощью ложкообраз
ных зеркал на шейку матки надевают 
колпачок, а зонд вводят в цервикаль
ный канал. Колпачок подбирают в 
соответствии с размером шейки мат
ки. С помощью шприца отсасывают 
воздух для обеспечения герметизации 
между колпачком и шейкой матки. 
После этого предварительного этапа 
врач проводит лапароскопию. При 
осмотре органов малого таза обра
щают внимание на величину, форму, 
положение и серозный покров матки, 
положение, длину, общий вид и 
форму маточных труб, состояние 
фимбриальных отделов, наличие и 
выраженность спаечного процесса в 
малом тазе, величину, размеры, 
поверхность и выраженность рельефа 
яичников, наличие фолликулов, жел
того и белого тел. 

После визуальной оценки состоя
ния внутренних половых органов 
через полый маточный зонд помощ
ник вводит шприцем 10—15 мл 
раствора красителя. При проходи
мости маточных труб в момент 
введения красителя видно синее окра
шивание труб, распространяющееся к 
фимбриальному отделу, а затем кра
ситель появляется в брюшной по
лости (рис. 4.19). Если проходимость 
труб затруднена из-за спаечного про
цесса вокруг труб в малом тазе, а 
также вследствие сужения их просвета 
или при очень большой длине, краси
тель появляется в брюшной полости 
только спустя 5—10 мин. 

Вторым методом, позволяющим 
вводить и удерживать краситель в 
полости матки, является применение 
двухпросветного катетера с манже
той, раздуваемой после введения кате
тера в полость матки (за внутренним 
зевом). 

При н е п р о х о д и м о с т и маточных т р у б лапа
роскопическая картина разнообразна . Маточ
ные трубы м о г у т быть п р о х о д и м ы и не изме
нены на всем протяжении, но вокруг фимбри
альных отделов видны плоскостные пери-
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тубарные спайки, нежные, без сосудов , обра
з у ю щ и е замкнутые полости. В таких случа
ях целесообразно произвести рассечение 
спаек. 

Второй вариант: маточные трубы п р о х о д и 
мы на всем протяжении до ампулярного отде
ла, который запаян, спаечного процесса в 
м а л о м тазе пет или имеются нежные спайки в 
небольшом количестве. Освободить ампуляр-
ный отдел М Й 1 очных груб и иосстановить их 
проходимость с п о м о щ ь ю лапароскопии не 
представляется возможным. Этим больным 
н е о б х о д и м о рекомендовать оперативное ле
чение — сальпинголизис. Если трубы непро
х о д и м ы в интерстициалыюм отделе, а 
остальные их отделы не изменены, ю в 
будущем таким больным производят опера
цию—пересадку ма точных труб. 

При третьем варианте непроходимости 
маточных труб эндоскопическая картина при 
хромосальпипгоскопии может быть следую
щей: трубы заполнены красителем до различ
ных уровней, извиты, деформированы или 
р е т о р т о о б р а ш о утолщены, местами резко 
сужены, подвернуты обычно кзади, в малом 
тазе выявляется различной степени выражен
ности спаечный процесс. Произвести таким 
больным реконструктивную операцию на 
маточных трубах не представляется возмож
ным. 

Необходимо помнить, что хромо-
сальпингоскопия не является абсо
лютным тестом для определения 
проходимости маточных труб. По 
данным Т.Я. Пшеничниковой и Д.Г. 
Ньютона (1980), частота ложных 
данных при использовании хромо-
сальпингоскопии составляет 44,2 %. 
При гистеросальпингографии полу
чены как ложно отрицательные, так и 
ложно положи тельные данные, при 
лапароскопии — только ложноотри-
цательные. Одной из возможных 
причин этого различия является спазм 
маточных труб в ответ на введение 
контрастного вещества при гисте
росальпингографии без общей анесте
зии. Второй причиной может быть 
различная вязкость контрастного ве
щества и красителей. Ложноотрица-
тельные результаты хромосальпин-
гографии могут быть обусловлены 
также наличием вязкой слизи в 
шеечном канале. В этих случаях в 
момент создания вакуума слизь за
крывает отверстие зонда и водный 
раствор красителя не попадает в 
матку и маточные трубы. В первой 
фазе менструального цикла, когда в 

шейке немного слизи, одна из причин 
ложноотрицательных результатов 
практически исключается. 

Ложноотрицательные результаты 
могут быть исключены. Для этого 
лапароскопию следует проводить в 
середине первой фазы менструально
го цикла, обязательно с премедика-
цией с включением атропина, в сомни
тельных случаях красители вводят 
повторно через 5—10 мин. 

Лапароскопия для уточнения при
чин бесплодия и при подозрении на 
склерокистозные яичники проведена 
нами у 73 женщин: у 25 с подозрением 
на склерокистозные яичники и у 48 с 
подозрением на трубное бесплодие. 
Во всех наблюдениях сопоставляли 
рентгенологические и эндоскопи
ческие данные. У каждой 4-й больной 
трубы оказались проходимыми. У 18 
больных выявлены условия для про
ведения реконструктивных операций. 
Только у каждой 5-й больной по 
данным биопсии и лапароскопии был 
подтвержден диагноз склерокистоз-
ных яичников. 

Сравнительная характеристика эн
доскопических методов исследования 
и гистеросальпингографии в диаг
ностике женского бесплодия свиде
тельствует о том, что лапароскопия 
позволяет более точно оценить осо
бенности поражения маточных труб и 
состояние яичников, выраженность 
спаечного процесса в малом тазе и 
возможность проведения рекон
структивных операций на трубах. 

4.3.2.2. Биопсия яичников 

Биопсию яичников во время лапаро
скопии необходимо производить: 1) 
при подозрении на функциональную 
неполноценность яичников при гор
мональном бесплодии; 2) для уточне
ния диагноза склерокистозных яични
ков; 3) для уточнения гистологическо
го диагноза при распространенном 
раковом процессе и туберкулезе гени
талий; 4) при подозрении на дисгене-
зию гонад; 5) при подозрении на гор-
монопродуцируюпгую опухоль яич
ника. 
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Перед биопсией необходимо произ
вести тщательный осмотр внутрен
них половых органов. Затем выби
рают участок ткани для взятия 
биопсии. Для безопасного и эффек
тивного проведения данной мани
пуляции необходимо, чтобы яичник, 
биопсию которого предполагается 
произвести в данный момент, был 
хорошо виден, от него необходимо 
отвести манипулятором прилежащие 
органы (сальник, петли кишечника и 
др.). Всем больным, которым пред
полагается проведение биопсии, вво
дят маточный зонд с шеечным кол
пачком. Смещение матки кпереди с 
помощью этого колпачка под конт
ролем зрения врача-эндоскописта 
должен производить помощник. Яич
ники смещаются кпереди и обычно 
полностью выводятся в поле зрения. 

Следующим этапом биопсии явля
ется введение биопсийных щипцов 
через операционный канал лапаро
скопа и проведение их с сомкнутыми 
браншами к яичнику. Биопсию необ
ходимо производить у латерального 
полюса яичника по его верхнему 
краю. Эта область менее васкуляри-
зована, что уменьшает опасность 
кровотечения. Из этих же соображе
ний при распространенном раковом 
процессе безопаснее взять распадаю
щуюся ткань с париетальной брю
шины. При возникновении кровоте
чения из дефекта ткани яичника 
необходимо произвести электрокоа
гуляцию. Биопсийные щипцы с изо
лированным корпусом являются од
ним из электродов, соединенных с 
генератором тока высокой частоты, 
который может быть включен в 
любой момент манипуляции. 

Если операционного канала нет, то 
после предварительного тщательного 
местного обезболивания в брюшную 
полость под контролем зрения сле
дует ввести дополнительный троакар. 
Место для его введения выбирают с 
учетом топографии сосудов передней 
брюшной стенки, и обычно по сред
ней линии ближе к лону. Через 
троакар проводят биопсийные щип
цы. Под контролем зрения раскры-
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вают бранши щипцов и захватывают 
ткань яичника (рис. 4.20). Закрыв 
щипцы, вращательным движением 
отделяют кусочек ткани. Если захват 
ткани яичника и манипуляции щип
цами не удаются из-за подвижности 
яичника, то его фиксируют с по
мощью зажима, введенного через 
манипуляционный троакар. 

Если белочная оболочка плотная и 
гладкая, то биопсийные щипцы со
скальзывают и биопсию произвести 
трудно. В этих случаях необходимо 
предварительно рассечь ткань яични
ка специальными ножницами на глу
бину 2 —3 мм, а затем после извлече
ния ножниц применить биопсийные 
щипцы. Кусочек ткани должен быть 
диаметром не менее 2—3 мм, так как 
для уточнения диагноза необходимо 
получить как белочную оболочку, так 
и слой, содержащий примордиальные 
фолликулы. После проведения био
псии необходимо наблюдение за 
участком образовавшегося дефекта 
ткани яичника в течение 2—5 минут. 
Обычно отмечается незначительное 
подтекание крови из раны, которое 
прекращается самостоятельно. 

Противопоказанием к данной ма
нипуляции является отсутствие усло
вий для безопасного проведения био
псии вследствие массивного спаечно
го процесса в малом тазе. 

4.3.3. ГИСТЕРОСКОПИЧЕСКАЯ 
СЕМИОТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ 

4.3.3.1. Атрофия и гипертрофия 
эндометрия 

При атрофии эндометрий тонкий, 
бледный, хорошо просматриваются 
устья маточных труб, имеющих 
округлую или щелевидную форму 
(рис. 4.21). 

Гистероскопическая картина при 
гиперплазии эндометрия бывает раз
личной и зависит от следующих 
факторов: характера гиперплазии 
(обычная или полиповидная), распро
страненности (очаговая или диффуз
ная), наличия кровотечения и его 
длительности. 
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При о б ы ч н о й г и п е р п л а з и и 
и отсутствии кровяных выделений 
эндометрий утолщен, имеет вид скла
док или гребней различной высоты и 
цвета — от бледно- до ярко-розового 
(рис. 4.22). При изменении уровня 
наполнения полости матки вводимой 
жидкостью отмечается волнообраз
ное движение утолщенного эндомет
рия. Если гистероскопию производят 
при наличии длительно наблюдаю
щихся кровяных выделений, то в 
полости матки, чаще в дне, ближе к 
устьям маточных труб, определяются 
бахромчатые кусочки эндометрия 
бледно-розового цвета. На осталь
н о м протяжении эндометрий тонкий, 
бледный. 

Описанную гистероскопическую 
картину трудно отдифференцировать 
от эндометрия в фазе ранней проли
ферации. Для решения вопроса о 
целесообразности выскабливания 
слизистой оболочки матки в таких 
случаях необходимо учитывать кли
нические проявления заболевания. 

При п о л и п о в и д н о й ф о р м е 
гиперплазии полость матки на всем 
протяжении выполнена полиповид-
ными разрастаниями эндометрия 
бледно-розового или розового цвета. 
Величина полиповидных разрастаний 
может быть различной — от 0,1x0,3 
до 0,5x1,5 см. Как правило, в дне 
матки описанные изменения более 
выражены (рис. 4.23). 

Полиповидную гиперплазию эндо
метрия, особенно если гистероско
пию производят накануне менструа
ции, иногда трудно отдифференциро
вать от эндометрия в фазе секреции, 
так как гистероскопия не дает пред
ставления о гистологической струк
туре образования. 

Следовательно, гистероскопические 
картины при гиперплазии эндомет
рия, как обычной, гак и полиповид
ной, могут напоминать нормальный 
эндометрий в одну из фаз мен
струального цикла. Это обусловлено 
анатомическими особенностями эн
дометрия. В таких случаях для 
установления диагноза необходимо 
сопоставлять характер гистероскопи

ческой картины с клиникой заболева
ния. Однако ценность гистероскопии 
как дополнительного метода диаг
ностики гиперплазии эндометрия от 
этого не уменьшается. С помощью 
гистероскопии можно обнаружить 
патологические изменения в полости 
матки, определить их локализацию, 
ликвидировать патологические изме
нения эндометрия, проконтролиро
вать тщательность произведенного 
выскабливания. 

4.3.3.2. Полипоз эндометрия 

Полипоз эндометрия может наблю
даться у женщины любого возраста и 
проявляться в виде как отдельных 
полипов, так и диффузного пораже
ния всего эндометрия. Гистероскопи
ческая картина диффузного полипоза 
эндометрия ничем не отличается от 
таковой при полиповидной гиперпла
зии эндометрия. Диагноз, как прави
ло, устанавливают при гистологи
ческом исследовании. 

Особое значение гистероскопия 
имеет дпя диагностики отдельных 
полипов эндометрия, которые чаще 
всего встречаются у больных с 
кровяными выделениями в период 
постменопаузы. По нашим данным 
(более 1000 наблюдений), причиной 
кровяных выделений у % больных, 
находящихся в периоде постменопау
зы, были полипы эндометрия; 70% 
поступивших в анамнезе имели 2—7 
диагностических выскабливаний (без 
гистероскопии) по поводу кровяных 
выделений. При предыдущих выскаб
ливаниях результаты гистологи
ческих исследований свидетельство
вали о наличии полипа эндометрия 
или в скудном соскобе находили 
лишь обрывки атрофичного эндо
метрия. Эти данные свидетельствуют 
о том, что при предыдущих выскабли
ваниях без гистероскопии полипы не 
удалялись совсем или удалялись 
только частично. В связи с этим 
гормональная терапия у этих боль
ных была неэффективной. Как извест
но, по гистологическому строению 
различают несколько форм полипов 



496 Руководство по клинической эндоскопии 

эндометрии; фиброзные, железисто-
кистозные, железисто-фиброзные (с 
преобладанием той или иной ткани) и 
аденоматозные. Сравнивая гистеро
скопические картины с результатами 
гистологических исследований, мы 
обнаружили различия эндоскопи
ческих картин при полипах эндомет
рия в зависимости от гистологиче
ской структуры. 

Ф и б р о з н ы е п о л и п ы эндомет
рия при гистероскопии определяются 
в виде единичных бледных образова
ний округлой или овальной, реже 
продолговатой формы, чаще неболь
шого размера — от 0,5 х 1,0 до 0,5 х 1,5 
см. На поверхности образования 
сосуды не просматриваются. Распо
лагаются фиброзные полипы, как 
правило, в дне матки, ближе к устью 
маточной трубы (рис. 4.24). 

Ж е л е з и с т о - к и с т о з н ы е п о 
л и п ы эндометрия в отличие от 
фиброзных бывают большего разме
ра — от 0,5x1,0 до 5 - 6 см. 
Определяются чаще в виде единич
ных образований, но можно обнару
жить одновременно несколько поли
пов. Форма полипов разнообразная: 
продолговатая, конусовидная, непра
вильная (с перемычками). Поверх
ность у большинства железисто-
кистозных полипов гладкая, ровная. 
Однако иногда над поверхностью 
полипов выступают кистозные обра
зования с тонкой стенкой и прозрач
ным содержимым. 

Цвет описанных полипов бледно-
розовый, бледно-желтый, серовато-
розовый. Нередко верхушка полипов 
бывает темно-багрового или синюш
но-багрового цвета. По поверхности 
полипа просматриваются сосуды в 
виде капиллярной сети. 

А д е н о м а т о з н ы е п о л и п ы 
эндометрия чаще всего локализуются 
ближе к устью маточной трубы и, как 
правило, бывают небольшого разме
ра — 0,5 х 1,0 и 0,5 х 1,5 см. Они 
тусклые, серые или сочно рыхлые. 
Однако аденоматозные изменения 
могут определяться в ткани желе-
зисто-кистозных полипов. В этих 
случаях по гистероскопической кар

тине невозможно определить вид 
полипа. 

Характерной особенностью поли
пов эндометрия, независимо от их 
вида, является изменение их формы 
при изменении объема вводимой в 
полость матки жидкости или газа. 
Полипы при этом сплющиваются или 
увеличиваются, при уменьшении дав
ления они вытягиваются в длину и 
совершают колебательные движения. 

Следует отметить, что ценность 
гистероскопии для диагностики по
липов эндометрия заключается не в 
определении гистологической струк
туры полипа, а в установлении его 
локализации, прицельном полном 
удалении под контролем гистероско
пии. 

А д е н о м а т о з н ы е и з м е н е н и я 
эндометрия. Гистероскопическая кар
тина при этой форме патологии 
эндометрия определяется как видом 
(атипическая гиперплазия или очаго
вый аденоматоз), так и степенью 
выраженности процессов. Очаговый 
аденоматоз и атипическая гиперпла
зия эндометрия легкой степени не 
имеют характерных признаков при 
гистероскопии и напоминают обыч
ную железисто-кистозную гиперпла
зию эндометрия. При тяжелой форме 
аденоматоза в полости матки (на 
отдельных участках или на всей 
поверхности) определяются желе
зистые полиповидные тусклые раз
растания желтоватого или сероватого 
цвета. 

По нашим данным, только у 
половины больных при гистероско
пии был заподозрен аденоматоз эндо
метрия. В то же время гистероскопи
ческие картины обусловливали необ
ходимость у всех больных провести 
диагностическое выскабливание и осу
ществить контроль с помощью гисте
роскопии. Следует отметить, что при 
этой форме патологии эндометрия 
особенно велика роль контрольной 
гистероскопии. Поскольку аденома
тоз эндометрия относится к предрако
вым состояниям эндометрия, то пол
ное удаление измененного эндомет
рия имеет большое значение для 
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получения эффекта от проводимой 
гормональной терапии. Использова
ние гистероскопии с целью динамиче
ского контроля при аденоматозе 
позволяет своевременно диагности
ровать рецидив заболевания и опре
делить план дальнейшего лечения, 
как правило, оперативного. 

4.3.3.3. Рак эндометрия 

Гистероскопическая картина при раке 
эндометрия имеет характерные осо
бенности: в полости матки в зависи
мости от локализации и распростра
ненности процесса просматриваются 
папилломатозные разрастания раз
личной формы, серого или грязно-
серого цвета, с участками кровоизлия
ний и некроза. При изменении объема 
вводимой жидкости ткань легко рас
падается, отторгается, крошится, кро
воточит. По нашим данным, опи
санная картина в 100% наблюдений 
позволяет поставить диагноз рака 
эндометрия (рис. 4.25). 

Трудности при диагностике и рас
хождение гистероскопической карти
ны с гистологическим заключением 
при раке эндометрия мы наблюдали у 
больных, у которых злокачественный 
процесс возникал в ткани полипа 
эндометрия или гиперплазированно-
го эндометрия. В этих случаях гисте
роскопическая картина была харак
терна для основного процесса в 
эндометрии. 

С помощью гистероскопии при 
раке эндометрия можно установить 
локализацию процесса (верхняя, сред
няя, нижняя треть), что имеет важное 
значение для выбора метода лечения. 
Гистероскопия позволяет также опре
делить распространенность процесса 
по поверхности полости матки. 

4.3.3.4. Субмукозная миома матки 

Гистероскопия позволяет определить 
наличие и локализацию даже неболь
ших узлов, оценить возможность 
удаления субмукозной миомы матки 
путем откручивания. При наличии 
подслизистого узла в полости матки 

четко определяется образование блед
ного или бледно-розового цвета с 
четкими контурами, которое дефор
мирует полость матки. На поверх
ности узла могут просматриваться 
мелкоточечные или обширные крово
излияния. Сосуды на поверхности 
миоматозного узла не видны (рис. 
4.26). При изменении объема вводи
мой в полость матки жидкости форма 
и размеры подслизистых миоматоз-
ных узлов не изменяются, что служит 
основным -отличием подслизистого 
узла от полипа эндометрия. 

Интсрстициально-подслизистые 
узлы при гистероскопии определяют
ся в виде выбухания одной из стенок 
матки (в зависимости от локализа
ции). Степень выбухания и величина 
его может быть различной и зависит 
от величины и характера роста 
миоматозного узла. Эндометрий над 
поверхностью узла тонкий, бледный, 
сосуды не определяются. Контуры 
образования четкие. Нередко (у каж
дой 3-й больной) имеется сочетание 
ги пер пластического процесса и под
слизистого или интерстициально-
подслизистого узла. В этих случаях 
диагностировать миоматозный узел в 
матке можно после выскабливания 
эндометрия при контрольной гисте
роскопии. 

По нашим данным, при сравнении 
гистероскопии с другими распро
страненными методами диагностики 
(зондирование матки, диагности
ческое выскабливание, радиометрия, 
гистер осаль пингография) отмечена 
наибольшая информативность ви
зуального метода исследования у всех 
больных с подслизистой и интерсти-
циально-подслизистой миомой мат
ки. 

Следовательно, методом выбора 
при диагностике подслизистой и 
интерстициально-подсл из истой мио
мы следует считать эндоскопическое 
исследование — гистероскопию. 

4.3.3.5. Аденомиоз 

Гистероскопическая картина при аде-
номиозе различна и определяется 
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временем исследования по отноше
нию к менструальному циклу. Если 
эндоскопию проводят на 4—5-й день 
менструального цикла (при продол
жающихся кровяных выделениях), то 
на фоне грубого рельефа стенок матки 
будут просматриваться эндомет
риоидные ходы (по передней или 
задней стенке либо ближе к перешейку 
в зависимости от локализации про
цесса), из которых вытекает кровь 
(рис. 4.27). 

Аденомиоз при гистероскопии мо
жет определяться в виде глазков 
темно-багрового цвета на фоне гру
бого рельефа стенок. Внутренняя 
поверхность матки напоминает соты. 

4.26. 

Описанная картина чаще наблюдает
ся у больных, которым гистероско
пию проводят после прекращения 
кровяных выделений. 

По нашим данным, у 30 % больных 
имеется сочетание аденомиоза и ги
перпластического процесса эндомет
рия. У этих больных выявить адено
миоз можно только при контрольной 
гистероскопии после удаления гипер-
плазированного эндометрия. 

При сравнительной оценке значе
ния гистероскопии и гистеросальпин
гографии в диагностике аденомиоза 
нами выявлено преимущество эндо
скопического исследования. Обследо
вание больных с подозрением на 
аденомиоз целесообразно начинать с 
гистероскопии. 

4.3.3.6. Спаечный процесс 
в полости матки 

Синехии в матке чаще являются 
случайной находкой. В некоторых 
случаях синехии могут быть заподоз
рены на основании данных метро-
графии (особенно это относится к 

4.25. Гистероскопия. Рак эндо
метрия. 
4.26. Гистероскопия. Субму-
козная миома матки. 
4.27. Гистероскопия. Адено
миоз. 

4.27. 
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группе женщин, которым метрогра-
фию производят по поводу беспло
дия). При гистероскопии синехии в 
матке имеют вид тяжей бледно-
розового цвета, различной длины и 
толщины, расположенных между 
стенками матки. 

Перегородки в матке также, как 
правило, являются случайной наход
кой при эндоскопии. В наших наблю
дениях перегородки в матке обнару
жены у женщин, страдавших беспло
дием или невынашиванием. Выявить 
перегородку в матке можно при 
обзорной гистероскопии. В этом 
случае можно определить характер 
перегородки и ее величину, т.е. длину 
и толщину. Перегородки могут быть 
поперечными, продольными, длина 
их различна от 1 до 5—6 см. Иногда 
перегородки определяются в виде 
треугольника, основание которого 
утолщено и находится в дне матки. 

Большую ценность гистероскопия 
представляет для определения в по
лости матки внутриматочного конт
рацептива (ВМК). /Длительное пребы
вание ВМК в полости матки иногда 
приводит к плотному прикреплению 
его и даже врастанию в толщу мио-
метра. Удаление ВМК в таких слу
чаях нередко затруднено, и необходи
мо точно определить его локализа
цию. Гистероскопическая картина при 
наличии ВМК в матке различна и 
определяется многими факторами: 
характером спирали (из какого мате
риала сделана, какова форма), сте
пенью врастания или плотного при
крепления. 

4.3.4. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ 
ГИСТЕРОСКОПИИ ДЛЯ ОЦЕНКИ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ ТЕРАПИИ 
ГИПЕРПЛАСТИЧЕСКИХ 
ПРОЦЕССОВ ЭНДОМЕТРИЯ 

Контроль за эффективностью прово
димой терапии по поводу гипер
пластических процессов в эндометрии 
можно осуществлять с помощью 
гистероскопии, которую проводят в 
комплексе с другими методами ис
следования; радиоизотопным иссле

дованием эндометрия, цитологи
ческим исследованием аспиратов или 
смывов из полости матки. Выявление 
при гистероскопии атрофии эндомет
рия и отсутствие иролиферативных 
процессов в эндометрии, установлен
ное по результатам радиометрии и 
цитологического исследования аспи
ратов из полости матки, позволяет 
отказаться от диагностического вы
скабливания эндометрия и служит 
критерием для отмены гормонально
го лечения. Обнаружение гиперплас
тического процесса при контрольной 
гистероскопии после лечения позво
ляет диагностировать рецидив болез
ни. Вопрос о дальнейшем ведении 
больных решается в зависимости от 
результатов других исследований: 
определения гормонального фона в 
организме женщины, радиометрии и 
цитологического исследования аспи
ратов, гистологического исследова
ния соскоба, оценки общего состоя
ния больного. Отсутствие нарастания 
выраженности пролиферативных 
процессов в эндометрии позволяет 
продолжить гормональную терапию, 
увеличив дозу препарата, в против
ном случае необходимо оперативное 
лечение. Контроль за эффектив
ностью проводимой терапии можно 
проводить амбулаторно с примене
нием гистероскопа с газом. В стацио
наре для этих целей может быть 
применен гистероскоп с использова
нием жидких сред. 

Я.В. Бохман (1972), Б.И. Железнов 
(1973), Е.П. Зайцева (1975), Г.М. 
Савельева (1979) показали, что атро
фия эндометрия, сопровождающаяся 
метроррагией, в период постмено
паузы нередко может являться фоном, 
на котором развивается рак эндомет
рия. Осуществляя контроль за со
стоянием эндометрия через каждые 
3—6 мес (на протяжении 3—5 лет) у 
больных с атрофией эндометрия, 
находящихся в периоде постменопау
зы, у каждой 5-й больной при 
гистероскопии обнаруживали те или 
иные гиперпластические процессы в 
эндометрии. Это свидетельствует о 
том, что гистероскопия является 
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необходимым методом контроля за периоде постменопаузы. Метод по-
состоянием эндометрия у больных с зволяет выявить патологический про-
атрофией эндометрия, находящихся в цесс в ранних его стадиях. 

4.4. Л Е Ч Е Б Н А Я Э Н Д О С К О П И Я 

4.4.1. ЛЕЧЕБНЫЕ МАНИПУЛЯЦИИ 
ПРИ ЛАПАРОСКОПИИ В 
ГИНЕКОЛОГИИ 

4.4.1.1. Дренирование брюшной полости 

В гинекологической практике показа
нием к дренированию брюшной по
лости является пельвеоперитонит, 
обусловленный сальпингитом и ад-
пекситом. 

Аппаратура и инструменты. Дре
нажи и микроирригатор можно вво
дить через биопсийный канал эндо
скопа или дополнительные проколы 
передней брюшной стенки. Для вве
дения микроирригаторов применяют 
троакар со стилетом диаметром 2—3 
мм, для введения дренажей может 
быгь использован обычный изогну
тый троакар (диаметром 7—8 мм), 
применяемый для лапароцентеза. 

В качестве микроирригатора может 
быть применена тонкая (диаметром 2 
мм) трубка из пол и вин ил хлорида, в 
качестве дренажей - обычная рези
новая (диаметр 5—7 мм) или поли
этиленовая трубка такого же диамет
ра. На концах дренажных трубок, 
вводимых в брюшную полость, выре
зают 4—5 отверстий размером 0,4— 
0,5 см вдоль трубки и шириной 
0,2—0,3 см (не более % толщины 
трубки) во избежание отрыва части 
дренажа при извлечении. 

Методика. Микроирригатор вво
дят в правое подпеченочное простран
ство, так как чаще всего воспалитель
ный процесс локализуется справа. 
Дренажи вводят в наружной трети 
расстояния от пупка до передних 
верхних остей подвздошных костей, 
по наружному краю прямых мышц 
живота (слева — место наложения 
пневмоперитонеума). Под контролем 

лапароскопа производят пункцию пе
редней брюшной стенки троакаром 
со стилетом. Кожа и апоневроз в 
выбранных точках должны быть 
рассечены на длину, соответствую
щую диаметру троакара. 

После удаления стилета в просвет 
металлической гильзы троакара вво
дят микроирригатор или дренаж. 
Направление микроирригатора или 
дренажей изменяют направлением 
гильзы троакара, а затем манипуля
тором или биопсийными щипцами 
введенную трубку укладывают в 
правый латеральный канал брюшной 
полости. Правый дренаж распола
гается обычно в прямокишечно-
маточном пространстве, а левый — в 
пузырно-маточном. 

Во время введения дренажей и 
микроирригатора частично умень-
щается пневмоперитонеум, и его 
необходимо периодически восстанав
ливать. После установления дрена
жей и контроля за правильностью их 
положения извлекают лапароскоп и 
удаляют воздух из брюшной полости. 
Дренажи фиксируют к коже шелко
выми либо капроновыми лигатурами 
и концы трубок закрывают зажимами 
или лигатурами. Микро ирригатор 
остается закрытым на все время 
введения растворов, а дренажные 
трубки — открытыми. Концы их 
опущены во флаконы с раствором 
фурацилина 1:5000 или другим дез
инфицирующим раствором. Дренажи 
при нормальной их функции удаляют 
через 4—5 сут. 

Комплексное противовоспалитель
ное лечение, включающее дренирова
ние брюшной полости с помощью 
лапароскопии, избавляет некоторых 
больных от пробной лапаротомии и 
оказывает выраженный противово
спалительный эффект. У больший-
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ства больных уже через 10—12 ч 
отмечаются улучшение общего со
стояния, уменьшаются явления ин
токсикации, купируются явления раз
дражения брюшины, болевой синд
ром. 

Исходя из сравнительного анализа 
результатов проведенной комп
лексной противовоспалительной те
рапии с использованием дренирова
ния брюшной полости с помощью 
лапароскопа (у 100 больных) и без 
такового (у 30), можно следать вывод 
о более быстром купировании воспа
лительного процесса, уменьшении 
острого периода заболевания и более 
полном выздоровлении с сохране
нием репродуктивной функции у 
больных, которым произведено дре
нирование брюшной полости. Боль
ные, у которых в течение 12—24 ч не 
отмечается положительной динами
ки после дренирования брюшной 
полости, должны быть подвергнуты 
лапаротомии. 

4.4.1.2. Диатермокоагуляция спаек 
в брюшной полости 

Лапароскопическую коагуляцию 
спаек в брюшной полости осуще
ствляют с диагностической и лечеб
ной целью. Органы малого таза 
недоступны осмотру вследствие спа
ечного процесса, причиной которого 
могут быть предшествовавшие опе
ративные вмешательства на органах 
брюшной полости и малого таза или 
перенесенные в прошлом воспали
тельные заболевания. Пересечение 
спаек, препятствующих осмотру, 
является необходимым этапом эндо
скопического исследования. 

У значительной группы больных, 
клиническая картина заболевания у 
которых обусловлена наличием спаеч
ного процесса в малом тазе, возни
кает необходимость в рассечении 
спаек как лечебного мероприятия. 
Несмотря на различие показаний к 
рассечению спаек в брюшной полости, 
техническое исполнение манипуляций 
однотипно во всех случаях. 

Аппаратура для злектрокоагуля-

ции (биполярной и униполярной) 
должна быть подготовлена, чтобы ее 
можно было использовать в любой 
момент лапароскопии. Для рассече
ния спаек в брюшной полости исполь
зуют инструменты: ]) захваты раз
личной формы для натяжения спаек; 
2) режущие инструменты: электро-
нож, ножницы, которые используют
ся и как электрод. 

4.4.1.3. Стерилизация женщин 

Одним из достоинств лапароскопи
ческой стерилизации является малая 
травматичность доступа для выпол
нения манипуляции на маточных 
трубах, незначительное количество 
осложнений. 

Методами эндоскопической стери
лизации являются: 1) коагуляция 
маточной трубы на протяжении 1—2 
см без ее пересечения; 2) коагуляция 
трубы с последующим пересечением 
ее или иссечением коагулированного 
участка; 3) наложение одной или двух 
металлических скобок на протяжении 
маточной трубы; 4) наложение сили
конового эластичного кольца на дуб-
ликатуру маточной трубы. 

Стерилизация любым из перечи
сленных способов состоит из несколь
ких этапов: 1) производят лапароско
пию, осмотр органов брюшной по
лости и малого таза, чтобы уста
новить наличие необходимых усло
вий для проведения последующих 
манипуляций, связанных с примене
нием тока высокой частоты, — 
отсутствие спаек между маточными 
трубами и рядом лежащими органа
ми; 2) трубы захватывают щипцами 
типа «крокодил» или с полукруглыми 
браншами на расстоянии не менее 2 
см от угла матки; 3) коагуляцию 
ткани трубы осуществляют в течение 
5—15 с (температура в ткани трубы 
при этом достигает 180°). 

Для достижения поставленной за
дачи может оказаться достаточной 
только коагуляция ткани маточной 
трубы, но для уменьшения риска 
возможной реканализации желатель
но провести рассечение трубы в 
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коагулированном участке с помощью 
ножниц. Следует избегать коагуляции 
и пересечения круглых связок матки, а 
также наложения на нее металли
ческих клемм, что является одной из 
самых распространенных ошибок. 

4.4.2. ОПЕРАТИВНАЯ ГИСТЕРОСКОПИЯ 

4.4.2.1. Удаление полипов и подслизистых 
миоматозных узлов 

Если удаление образований произ
водят под контролем зрения, то после 
дополнительного расширения церви
кального канала в полость матки 
необходимо вновь ввести эндоскоп. 
Через его операционный канал вводят 
гибкие ножницы, которыми пересе
кают ножку полипа или вскрывают 
капсулу подслизистого узла у основа
ния. После пересечения ножки полипа 
или вскрытия капсулы узла ножницы 
извлекают из полости матки, в 
операционный канал вводят спе
циальные щипцы, и под контролем 
зрения образование фиксируют щип
цами и удаляют вместе с гистероско
пом при извлечении его. После этого 
осуществляют контрольную гистеро
скопию. 

При удалении крупных полипов и 
миоматозных узлов целесообразно 
применять гистероскоп с использова
нием жидких сред, так как после 
дополнительного расширения церви
кального канала исключается воз
можность герметичной фиксации 
адаптера на шейку матки. Газовую 
гистероскопию при данной операции 
нельзя использовать также для конт
роля за тщательностью удаления 
полипа из-за опасности эмболии. 

С помощью гистероскопии у 85 
больных (большинство из них репро
дуктивного возраста) подслизистые 
узлы удалены тра не церв икал ьным 
путем. Это позволило молодым жен
щинам сохранить менструальную и 
детородную функцию и избежать 
чревосечения. 

4.4.2.2. Бужирование маточных труб 
и электрокоагуляция 
эндометриоидных ходов 

Манипуляцию производят в условиях 
развернутой операционной, так как 
возможна перфорация маточной тру
бы и может возникнуть необходи
мость в чревосечении. Перед бужиро-
ванием маточных труб должна быть 
проведена гистеросальпингография 
для установления уровня окклюзии в 
маточных трубах. Бужирование ма
точных труб может буть произведено 
как при газовой, так и жидкостной 
гистероскопии. Через операционный 
канал эндоскопа под контролем зре
ния вводят специальный зонд или 
полый полиэтиленовый катетер, кото
рый может быть затем использован 
для проведения гидротубаций. Диа
метр зонда и катетера 2 мм. Опти
ческую трубку эндоскопа устанавли
вают напротив устья маточных труб 
на расстоянии 1—2 см от него. 
Катетер или зонд вводят под контро
лем зрения в устье маточной трубы и, 
избегая значительных усилий, про
двигают в дистальном направлении 
до препятствия. 

Целесообразно сочетать бужиро
вание маточных труб с лапароско
пией, так как при этом можно 
установить не только уровень окклю
зии, но и ее причину. Если причиной 
непроходимости маточной трубы 
является спаечный процесс, то с 
помощью лапароскопических мани
пуляторов производят рассечение 
спаек. 

К о а г у л я ц и ю эндометриоидных 
ходов можно производить только 
при газовой гистероскопии с исполь
зованием токов высокой частоты с 
помощью биполярного электрода. 
Через операционный канал гистеро
скопа электрод вводят в полость 
матки. Током мощностью 40—60 Вт в 
течение 4—6 с проводят коагуляцию 
очага эндометриоза. Зона некроза не 
должна превышать 6 мм. 



5 Эндоскопия 
в урологии 

С тех пор, как 9 мая 1879 г. на заседа
нии Венского общества врачей М. 
N1176 впервые произвел цистоскопию, 
прошло более 100 лет и этот метод не 
только не утратил своего значения, но 
и продолжает развиваться, совершен
ствоваться, являясь основой для раз
работки различных эндоскопических 
методов диагностики и лечения в 
урологии. В настоящее время осмот
ру бескровным путем доступны все 
без исключения отделы мочевыводя-
щих путей от ладьевидной ямки 
мочеиспускательного канала до со
сочков почечных пирамид лоханки 
почки. 

Использование эндоскопии в уро
логии обеспечивает высокую точ
ность диагностики заболеваний по

чек, мочевых путей, предстательной 
железы и мочеиспускательного ка
нала. 

Эндоскопический контроль поз
волил выполнять многочисленные 
трансуретральные операции: дробле
ние камней мочевого пузыря и моче
точника, экстракцию камней мочеточ
ника, рассечение устья мочеточника 
при уретсроцеле, биопсию, электро
резекцию, криодеструкцию, лазер
ную аппликацию, диатермокоагуля
цию пораженных участков мочевого 
пузыря и предстательной железы. 
Внутренняя уретротомия при стрик
турах и электрорезекция уретры при 
ее опухолевом поражении рас
ширяют лечебные возможности хи
рургов-урологов. 

5 .1 . Д И А Г Н О С Т И Ч Е С К А Я Э Н Д О С К О П И Я 

5 .1.1. МЕТОДЫ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 
ДИАГНОСТИКИ 

Аппаратура. Основные принципы 
устройства цистоскопа остались не
измененными, и современные уроло-
шческие эндоскопы (рис. 5.1 -5.3) по 
своему внешнему виду и устройству 
принципиально не отличаются от 
предложенного М. Ыцге. В 1891 г. 
создана первая модель операционно
го цистоскопа, в 1893 г. сконструиро

ван фотоцистоскоп и получены пер
вые фотографические изображения 
мочевого пузыря. Использование 
специального подъемника Альбарана 
упростило катетеризацию мочеточ
ника и ретроградную уретеропиело-
графию. Р. Уо1скег и Р. ЛозерЬ (1903) 
предложили использовать хромоци-
стоскопию, что помогло улучшить 
диагностику урологических заболе
ваний. Дальнейшее развитие техники 
позволило усовершенствовать опера-
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ционныи цистоскоп, создать цисто-
скоп-литотриптор и резектоскоп. 
Благодаря этим усовершенствова
ниям цистоскопию стали использо
вать не только с диагностическими, 
но и лечебными целями. 

Открытия в области гибкой воло
конной оптики привели к созданию 
нового поколения урологических эн
доскопов с внешним генератором 
света. Новый принцип освещения 
позволил производить замену источ
ника света без извлечения инструмен
та 8. ЪисЫда и Н. 8и§ии ,ага (1972) 
создали новую модель цистоскопа с 
волоконной оптикой с полужесткой 
проксимальной половиной и гибкой 
дистальной, которая изготовлена из 
полимерных материалов и позволяет 
изменять угол осмотра до 90°. Обзор 

поражения шейки и стриктуры урет
ры). Дальнейшее развитие волокон
ной оптики привело к созданию 
световодов, с помощью которых 
можно производить осмотр моче
точника, лоханки и чашечек почки. 

Нуждам клиницистов отвечало 
изобретение интраоперациоиного 
пиелоскопа, позволившего через раз
рез лоханки осматривать чашечно-
лохапочную систему изнутри, произ
водить удаление мелких конкремен
тов, коагуляцию кровоточащих сосу
дов (рис. 5.4) и забор ткани для 
гистологического исследования при 
подозрении на опухолевое поражение 
лоханки. 

С диагностической и лечебной 
целью применяют люмбоскоп, по
зволяющий осмотреть забрюшинное 

5.1 . Цистоскоп фирмы "Штег-1Ъе". 
5.2. Цистолитотриптор фирмы *'\Ут1ег-1Ье". 

такого цистоскопа дает возможность 
осмотреть шейку мочевого пузыря по 
всему периметру, что особенно важно 
при опухолях шейки мочевого пузыря 
и предстательной железы. В 1969 г. Н. 
Кешег предложил троакар-цистоскоп, 
который вводят в мочевой пузырь 
путем его надлобковой пункции. Это 
усовершенствование позволило про
изводить цистоскопию в тех случаях, 
когда проведение инструмента по 
уретре невозможно (стснотические 

пространство с минимальной опера
ционной травмой, выполнить био
псию почки в подозрительной об
ласти под контролем зрения, эвакуи
ровать гематому, удалить конкре
мент из верхней трети мочеточника, 
произвести гемостаз с помощью 
диатермокоагуляции. С научной 
целью, а также для накопления 
ценного эндоскопического материала 
необходимо применение фото- и 
киноаппаратуры, цветного эндоско-
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пического телевидения и видеозапи-
сывающей техники. 

Показания и противопоказания. 
Показаниями к применению эндо
скопических методов исследования 
являются необходимость визуально 
осмотреть слизистую оболочку моче-
выводящих путей для установления 
или уточнения диагноза, биопсия 
патологически измененных тканей и 
проведение лечебных мероприятий. 

Уретроцистоскопия была, есть и 
остается одним из основных методов 
диагностики в урологии, а при ряде 
заболеваний (опухоли, язвы, туберку
лез, рентгенонегативные камни, ци
стит) она является ведущим диаг
ностическим методом. Цистоскопия 
позволяет не только выявить выделе
ние крови и гноя из устьев мочеточни-

пятствия к введению цистоскопа, 
произвести внутреннюю уретрото
мию, продолжить осмотр уретры, 
выявить определенные виды инфра-
везикальной обструкции или после
операционные изменения мочеис
пускательного канала и избежать его 
повреждения во время исследования. 
В связи с этим современную уретро
скопию следует рассматривать не 
только как самостоятельную проце
дуру, по и как часть комплексного 
уретроцистоскопического исследова
ния. 

Цистоскопию обязательно включа
ют в комплекс урологического обсле
дования женщин и применяют для 
профилактического осмотра мочево
го пузыря. Единственным противо
показанием к цистоскопии у женщин 

5.3. Электрорезектоскоп фирмы "\Ут1ег-1Ъе". 
5.4. Электроды для эндовезикальной коагуляции. 

ков, но и заподозрить ряд заболева
ний почек и нижних мочевых путей. 
Следует постоянно помнить о том, 
что, используя современные цисто
скопы, каждое исследование целесо
образно начинать с уретроскопии. 
Введение цистоскопа в мочевой пу
зырь необходимо осуществлять не 
вслепую, а под визуальным контро
лем мочеиспускательного капала по 
мере продвижения инструмента. Это 
позволяет своевременно выявить пре-

является острый цистит. Между тем у 
мужчин проведение цистоскопии чре
вато серьезными осложнениями 
(острый уретрит, простатит, эпиди-
димит, уретральная лихорадка, трав
ма мочеиспускательного канала, 
острая задержка мочеиспускания). В 
связи с этим применение цистоскопии 
у мужчин при наличии других диаг
ностических возможностей в настоя
щее время должно быть сокращено до 
минимума. 
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Противопоказанием к трансурет
ральным эндоскопическим исследо
ваниям и операциям, помимо острых 
воспалительных заболеваний нижних 
мочевых путей, является невозмож
ность провести инструмент в мочевой 
пузырь после безуспешного бужиро-
вания или внутренней уретротомии. В 
этих случаях необходимо провести 
эндоскоп через промежностную урет-
ростому, а также осуществить осмотр 
мочевого пузыря с помощью троа-
карной надлобковой цистоскопии. 
При современной технике иррига
ционной цистоскопии наличие интен
сивной гематурии или пиурии не явля
ется существенным противопоказа
нием. 

Подготовка больных, премедика-
ция и анестезия. Эндоскопические 
исследования необходимо проводить 
на фоне адекватного обезболивания, 
характер которого зависит от объема 
и продолжительности вмешательства, 
пола и общего состояния больного. 
Уретроскопию и цистоскопию у муж
чин предпочтительно производить 
под внутривенным кратковременным 
наркозом (сомбревин и др.), у женщин 
применяют парентеральное введение 
наркотических анальгетиков с седа-
тивными препаратами в принятых 
дозировках. Исключением в данном 
случае является резкая цистальгия. 
Продолжительные эндоскопические 
вмешательства, сочетающиеся с про
изводством операции, выполняют 
под масочным, эндотрахеальным 
наркозом или перидуральной анесте
зией. 

Существенным дополнением к 
обезболиванию в урологической эн
доскопии, особенно при кратковре
менных манипуляциях, является 
внутриуретральное введение гелей с 
раствором анестетиков (2% раствор 
лидокаина, 2% раствор тримекаина, 
2% раствор ииромекаина по 20 мл). 
Они дают анестезирующий эффект, а 
также способствуют атравматичному 
и легкому проведению инструмента в 
мочевой пузырь. Для проведения 
эндоскопических диагностических ис
следований и трансуретральных опе

раций требуются общепринятая са
нитарно-гигиеническая обработка 
больного и подготовка его желудоч
но-кишечного тракта. 

Методика. Трансуретральные эн
доскопические вмешательства произ
водят на урологическом кресле с 
фиксацией нижних конечностей на 
подставках с соблюдением всех пра
вил асептики и антисептики, как при 
хирургической операции. Область ис
следования после обработки раство
ром антисептика отграничивают сте
рильным бельем. 

У р е т р о с к о п и я . Перед уретро
скопией нет необходимости опорож
нять мочевой пузырь, за исключением 
случаев, когда требуется определить 
количество остаточной мочи. Это 
связано с тем, что выделение мочи из 
тубуса инструмента после его прове
дения в мочевой пузырь достоверно 
указывает на правильное расположе
ние инструмента. Отсутствие выделе
ния мочи при наполненном мочевом 
пузыре свидетельствует о недоста
точно глубоком проведении инстру
мента по уретре, перфорации уретры 
или мочевого пузыря. В норме сли
зистая оболочка уретры при уретро
скопии должна быть блестящей, влаж
ной, гладкой (рис. 5.5). 

Ц и с т о с к о п и я . Физиологи
ческая емкость мочевого пузыря 
составляет около 250 мл. В норме 
слизистая оболочка бледно-розовато-
желтого цвета, под ней виден нежный 
сосудистый рисунок (рис. 5.6). На 
задней стенке мочевого пузыря, в 
области основания Льетодова тре
угольника на 7 часах по циферблату 
располагается правое устье, а на 5 
часах — левое. -Между ними находит
ся межмочеточниковая складка. Се
редина левой боковой стенки соответ
ствует 3, а середина правой — 9 часам. 
При осмотре передневерхней стенки 
мочевого пузыря на 12 часах обна
руживается воздушный пузырь оваль
ной формы, который блестит в лучах 
источника света. 

В конце осмотра мочевого пузыря 
для выяснения пассажа мочи из почек 
производят х р о м о ц и с т о с к о п и ю : 
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внутривенно вводят 5 мл 0.4% раст
вора индиго кармина. При ненару
шенном пассаже мочи и удовлет
ворительной функции почек краси
тель ритмично выделяется из устьев 
мочеточников, начиная с 3-й по 6-ю 
минуту. Устья мочеточников ритмич
но сокращаются во время выброса 
мочи. Они могут иметь щелевидную, 
овальную, серповидную или округ
лую форму. При аномалиях развития 
мочеточников в мочевом пузыре 
можно обнаружить уретероцеле (рис. 
5.7), удвоение устьев с одной либо 
двух сторон или же его отсутствие с 
одной стороны. 

Катетеризационным цистоскопом 
можно производить катетеризацию 
мочеточника для проведения у р е -
т е р о п и е л о г р а ф и и . С помощью 
того же инструмента можно выпол
нить п и е л о с к о п и ю , при которой 
в лоханке почки обнаруживают кон
кременты, папиллярные новообра
зования, дивертикулы, свищи. При 
введении катетера в каждый мочеточ-

5.5. Уретроскопия. Неизменен
ная слизистая оболочка урет
ры. 
5.6. Цистоскопия. Неизменен
ная слизистая оболочка моче
вого пузыря: видно устье моче
точника. 
5.7. Цистоскопия. Уретеро
целе. 

ник на 8- 10 см можно получать мочу 
из почек для бактериологического ис
следования и определения функцио
нального состояния почек. 

При выявлении рентгенологических 
признаков папиллярных новообразо
ваний верхних мочевых путей можно 
провести б и о п с и ю области пора
жения по специальной методике: 
мочеточниковый катетер, на конце 
которого имеется телескопическая 
щеточка — «ершик», проводят с 
помощью цистоскопа по мочеточни
ку к области поражения, где щеточку 
выдвигают из катетера. Вращая кате
тером щеточку, забирают патологи
ческую ткань, а после извлечения ин-
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струмента производят цитологи
ческое исследование полученного ма
териала. 

Осложнения. Несмотря на кажу
щуюся простоту и сравнительную 
малотравмагичность эндоскопи
ческих методов диагностики, при их 
применении возможны осложнения, 
поэтому необходимо неукоснительно 
придерживаться показаний к исполь
зованию этих методов, что очень 
важно для профилактики ошибок и 
осложнений. 

Для профилактики травмы уретры 
и мочевого пузыря необходимо ис
пользовать гибкие кондукторы. Про
ведение инструмента в мочевой пу
зырь и трансуретральные манипуля
ции следует выполнять под строгим 
визуальным контролем, а обучение 
начинающих специалистов осуще
ствлять с помощью аппаратов парал
лельного видения. 

5.1.2. ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ 
СЕМИОТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ 

Уретроскопия позволяет распознать 
специфические и неспецифические во
спалительные процессы, которые ха
рактеризуются гиперемией слизистой 
оболочки, инъецированностью ее 
сосудов, кровоточивостью. При да
леко зашедших воспалительных про
цессах обращает на себя внимание 
матовость слизистой оболочки, со
вершенно лишенной блеска и влаж
ности. При лейкоплакии уретры за 
счет хронического поражения сли
зистой оболочки на поверхности 
образуются серовато-белые бляшки 
вследствие ее кератинизации. Уретра 
может поражаться как ограниченно, 
гак и на значительном ее протяжении. 

При чрезмерном увеличении препа
ратами серебра, которые применяют
ся при лечении заболеваний уретры, 
предстательной железы, мочевого 
пузыря, может развиться поражение 
уретры, называемое аргирозом урет
ры: слизистая оболочка мочеиспуска
тельного канала покрыта пятнами 
синевато-черного цвета неправильной 
формы, иногда на всем протяжении. 

Основной локализацией является зо
на лакун Морганьи и воспаленных 
желез Литре. Концентрическое суже
ние уретры белесого цвета с полной 
аваскуляризацией и темным точеч
ным отверстием характерно для 
стриктуры уретры. 

Первичный рак уретры может 
протекать под видом уретрита, и 
только своевременная уретроскопия и 
биопсия позволяют вовремя устано
вить правильный диагноз. При урет
роскопии можно выявить новообра
зование двух типов: папиллярное, 
напоминающее цветную капусту, или 
инфильтрирующее, бугристое, ме
стами изъязвленное. 

Уретроскопия позволяет выявить 
полипы и кондиломы, локализую
щиеся в мочеиспускательном канале. 
К настоящему времени накоплен 
большой опыт применения уретро
скопии в диагностике заболеваний 
уретры, при которых поражается 
семенной бугорок. При ирригацион
ной задней уретроскопии удается 
обнаружить характерное для адено
мы предстательной железы увеличе
ние ее средней и боковых долей (рис. 
5.8). 

После аденомэктомии при наруше
нии мочеиспускания в позднем после
операционном периоде удается обна
ружить клапаны задней уретры, отор
ванный семенной бугорок, «предпу-
зырь». При злокачественном пораже
нии предстательной железы зона се
менного бугорка с трудом дифферен
цируется, часто нарушен замыкатель-
ный эффект сфинктеров мочевого 
пузыря, слизистая оболочка грязно-
серого цвета. При болезни Мариона 
(обструктивном поражении шейки 
мочевого пузыря) отмечается кон
центрическое сужение в области шей
ки мочевого пузыря при выведении 
инструмента в заднюю уретру из 
мочевого пузыря (рис. 5.9). 

Характерным для воспалительного 
процесса в мочевом пузыре являются 
отек слизистой оболочки, дилатация 
ее сосудов, наличие петехий. Слизи
стая оболочка мочевого пузыря крас
ного цвета с фиброзно-гнойными 
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очагами и изъязвлениями, кровото
чит при легком прикосновении ин
струмента (рис. 5.10). 

Для специфического туберкулезно
го поражения мочевого пузыря харак
терны втянутое кратерообразное 
устье мочеточника, просовидные ту
беркулезные бугорки в местах деле
ний сосудов, туберкулезные язвы на 
слизистой оболочке пузыря. При 
туберкулезном пионефрозе может от
мечаться выделение творожистых 
масс и густого гноя из устья мочеточ
ника. 

Камни мочевого пузыря легко 
выявляются во время цистоскопии 
(рис. 5.11). По характеру поверхности 
и окраске конкрементов можно пред
положить их химический состав. Так, 
оксалаты — шипообразные. темно-
коричневого цвета, ураты — гладкие, 
светло-коричневые, фосфаты — глад
кие, белого цвета, легко поддаются 
литотрипсии. Камни мочевого пу
зыря вызывают и поддерживают 
течение хронического воспалительно
го процесса. Иногда удается увидеть 
конкремент в устье мочеточника. 

С помощью цистоскопии можно 
диагностировать ложные и истинные 
дивертикулы (рис. 5.12). Вход в 
дивертикул имеет вид складчатой 
окружности с темным тоннелем. С 
помощью специальной оптики мож
но произвести осмотр его стенок, так 
как иногда в нем могут скрываться 
новообразования. Наличие пузырно-
ректальных, пузырно-кишечных сви
щей и их локализацию уточняют с 
помощью цистоскопии. Она по
зволяет обнаружить папиллярную 
опухоль пузырного отдела мочеточ
ника, наличие новообразований в 
мочевом пузыре, их размеры и лока
лизацию. В большинстве случаев по 
виду новообразования можно выска
зать предположение о степени его 
злокачественности. Папилломы 
имеют тонкую ножку и древовидное 
строение. 

Для рака мочевого пузыря харак
терно широкое основание, неровная 
поверхность с участками некроза и 
кровоизлияниями (рис. 5.13). 

Трабекулярность слизистой обо
лочки мочевого пузыря с множеством 
ложных дивертикулов является при
знаком, подтверждающим наличие 
инфравезикальной обструкции раз
личной этиологии. 

Ороговение слизистой оболочки 
мочевого пузыря или лейкоплакия, 
характеризуется наличием разбросан
ных по слизистой оболочке серебри
сто-белых бессосудистых бляшек. 

Цистоскопия позволяет выявить 
источник кровотечения и локализа
цию поражения при выделении крови 
из определенного устья. 

5.1.3. НЕОТЛОЖНАЯ ЭНДОСКОПИЯ 

В экстренных случаях часто требуется 
проведение срочного эндоскопическо
го исследования или манипуляции. 
Макрогематурия является показа
нием к экстренной цистоскопии для 
выяснения источника кровотечения. 
Наиболее частой причиной кровотече
ния бывают опухоли мочевого 
пузыря и злокачественные новообра
зования почек, в этом случае удается 
определить сторону поражения, что 
позволяет целенаправленно обследо
вать больного. 

Варикозно-расширенные вены мо
чевого пузыря также могут быть 
источником макрогематурии. Осмотр 
задней уретры позволяет выявить 
кровоточащие новообразования. При 
обнаружении новообразований моче
вого пузыря и задней уретры можно 
произвести прицельную биопсию под 
контролем зрения и составить план 
обследования и лечения в зависи
мости от стадии заболевания. 

/Для дифференциальной диагности
ки правосторонней почечной колики 
и острого хирургического заболева
ния органов брюшной полости 
острый аппендицит) производят 
хромоцистоскопию. Ненарушенный 
пассаж мочи свидетельствует об от
сутствии урологического заболева
ния. 

Во время оперативного вмешатель
ства на почке иногда возникает 
необходимость в экстренном осмотре 
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чашечно-лоханочной системы, для 
уточнения источника кровотечения, 
обнаружения папиллярной опухоли и 
взятия материала для гистологи
ческого исследования. При наличии 
множественных мелких конкремен
тов, локализующихся в чашечках, для 

профилактики их миграции в после
операционном периоде и возникнове
нии острого пиелонефрита произ
водят ирригационную пиелокалико-
скопию под контролем зрения гибким 
инструментом, который проводят по 
специальному каналу. 

5.2. Л Е Ч Е Б Н А Я Э Н Д О С К О П И Я 

Диапазон лечебных мероприятий, ко
торый можно производить с по
мощью современных эндоскопов, 
широк. Ирригационные электроре-
зектоскопы позволяют удалять ново
образования уретры в пределах здо
ровых тканей. Отдаленные результа
ты лечения больных с папиллярными 
образованиями уретры показывают 
отсутствие рецидивов на протяжении 
3 лет, что свидетельствует об эффек
тивности эндоуретральной хирургии 
подобных заболеваний [Лопаткин 
Н.А., Симонов В. Я., 1981; Вагез К Ж , 
1974; Юг.а\\Т1га К., 1977; Вохег К., 
1960]. Внутренняя уретротомия при 
коротких стриктурах уретры является 
эффективным методом лечения дан
ного заболевания [Уо1§ег Н. е! а1., 
1980; Ш1шег Р.С. е! а!., 1980]. 

Аппаратура и инструменты. Для 
проведения оперативного вмешатель
ства используют специальные инстру-

5.8. Уретроскопия. Аденома 
предстательной железы: вид
на петля электрорезектоско-
па. 
5.9. Цистоуретроскопия. Бо
лезнь Мариона: видны шейка 
мочевого пузыря и резкое суже
ние внутреннего сфинктера. 
5.10. Цистоскопия. Острый 
цистит. 
5.11. Цистоскопия. Камень 
мочевого пузыря. 
5.12. Цистоскопия. Диверти
кул мочевого пузыря. 
5.13. Цистоскопия. Злокаче
ственная опухоль мочевого пу
зыря. 

менты: электрорезектоскоп с иголь
чатым электродом, оптический урет-
ротом с подвижным ножом. 

Методы лечебной эндоскопии. Эн
доскопическая электрохирургия ниж
них мочевых путей является методом 
выбора оперативного вмешательства, 
позволяет избежать обширных по
вторных операций, длительного эпи-
цистостомического дренирования и 
способствует профилактике воспали
тельных заболеваний мочевых путей. 

С помощью трансуретральных 
вмешательств удается ликвидировать 
с т р и к т у р ы у р е т р ы , возникшие 
после позадилобковой или трансве-
зикальной аденомэктомии (рис. 5.14). 
Склеротические процессы в задней 
уретре; не полностью удаленная 
ткань аденомы, остатки капсулы 
аденомы предстательной железы, об
разующие клапаны и нарушающие 
пассаж мочи, можно легко ликви
дировать под визуальным контролем. 

Современные инструменты и мето
дика трансуретральной электрорезек
ции позволяют производить удаление 
опухолей предстательной железы и 
мочевого пузыря. Особенно эффек
тивна трансуретральная электроре
зекция шейки мочевого пузыря при 
болезни Мариона — кольцевидном 
сужении, локализующемся в шейке 
мочевого пузыря. Рассечение этого 
кольца с помощью игольчатого 
электрода и экономная резекция шей
ки мочевого пузыря позволяют до
биться достаточного раскрытия его 
шейки [Симонов В. Я., 1978]. 

Выбор объема резекции предста
тельной железы зависит от возраста 
больного, необходимости сохранить 
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его репродуктивную функцию, а так
же количества остаточной мочи и 
вторичных изменений верхних моче
вых путей. При циркулярной электро
резекции возможен ретроградный за
брос эякулята в мочевой пузырь. С 
целью предотвращения нарушения 
эякуляции у больных с небольшим 
количеством остаточной мочи (до 300 
мл) целесообразно рассекать шейку 
мочевого пузыря на 5 и 7 часах в 
направлении от устьев мочеточников 
к семенному бугорку. Аденомы пред
стательной железы небольших раз
меров (до 60 г) целесообразно удалять 
трансуретрально. 

П о с л е введения элекз р о р е з е к т о с к о п а в 
мочевой п у з ы р ь п р о и з в о д я т ц и с т о с к о п и ю и 
о п р е д е л я ю т о б ъ е м о п е р а т и в н о г о в м е ш а т е л ь 
ства . П е р е д н а ч а л о м резекции х и р у р г наме 
чает план операции и о п р е д е л я е т г р а н и ц ы 
резекции: о р и е н т и р а м и я в л я ю т с я семенной 
бугорок и н а р у ж н ы й сфинктер — д и с т а л ь -
ная граница , устья м о ч е т о ч н и к о в , м е ж м о ч е -
т о ч н и к о в а я складка , верхушка Л ь е т о д о в а 
т р е у г о л ь н и к а и м ы ш е ч н ы е в о л о к н а шейки 
м о ч е в о г о пузыря — п р о к с и м а л ь н а я граница 
(рис. 5.15). 

5.14. Уретрограммы больного 
со стриктурой уретры, 
а-до операции; б- через 1 мес после 
уретротомии, стриктура от
сутствует. 

Электрорезекцию начинают с уда
ления средней доли аденомы предста
тельной железы, что позволяет в 
случае возникновения каких-либо 
осложнений прервать операцию, а 
мочеиспускание будет тем не менее 
уже восстановлено. При отсутствии 
осложнений последовательно резеци
руют правую и левую доли аденомы. 
При незначительном артериальном 
кровотечении не следует производить 
коагуляцию, так как это приводит к 
потере времени. Затраты времени 
увеличиваются при смене петлевид-
ного электрода на коагуляционный 
шарик. После резекции каждой доли 
хирург проводит тщательный гемо
стаз, коагулирует артериальные и 
венозные сосуды. По окончании опе
рации через тубус инструмента эва
куируют резецированную ткань, а по 
уретре проводят трехходовой катетер 
Фоли № 12' 22 по шкале Шарьера. 
Баллон катетера Фоли наполняют 20 
мл жидкости и устанавливают в ложе 
аденомы. Прижатием сосудов пред
отвращают возможное кровотечение 
в послеоперационном периоде. В 
зависимости от количества удаленной 
ткани, интенсивности гематурии, со
путствующих заболеваний у больно-
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го уретральный катетер удаляют 
через 24—48 ч. Полная эпителизация 
ложа аденомы предстательной желе
зы наступает через 7—8 нед [Лопат-
кин Н.А. и др., 1982]. 

При р а к е п р е д с т а т е л ь н о й 
ж е л е з ы , вызывающем нарушение 
акта мочеиспускания и нарастание 
количества остаточной мочи в моче
вом пузыре, для того чтобы избежать 
надлобкового дренирования мочево
го пузыря при отсутствии резкого 
повышения уровня мочевины и креа-
тинина в сыворотке крови показана 
трапсурстральная электрорезекция 
предстательной железы. Техника 
резекции отличается от таковой при 
аденоме предстательной железы. 
Если при аденоме хирург стремится к 
трансуретральной энуклеации адено-
матозных узлов, то при раке вмеша
тельство сводится к созданию кону
совидного тоннеля от шейки мочево
го пузыря к наружному сфинктеру. 
Трудность оперативного вмешатель
ства состоит в сложности визуально
го определения границ резекции из-за 
возможности прорастания опухолью 
шейки мочевого пузыря и задней урет
ры. В связи с этим электрорезекцию 
при раке предстательной железы 
следует производить под контролем 
пальца хирурга, введенного в прямую 
кишку, или при фарадическом раз
дражении наружного сфинктера моче
вого пузыря. Общепринятое мнение о 
минимальном объеме резекции пред
стательной железы, пораженной опу
холью [8Ьиеге К., 1979; Сбтпёег Н. ет. 
а1., 1979], мы считаем недостаточно 
обоснованным. 

Следует отметить, что чем меньше 
остается нерезецированной опухоли, 
тем меньше потребуется гормональ
ных препаратов для инволюции пред
стательной железы. Таким образом, 
интервал между электрорезекциями 
железы у больного раком, которые 
производят с целью восстановления 
акта мочеиспускания, может быть 
увеличен. 

В последнее время трансуреталь-
ную резекцию применяют в комп
лексном лечении хронического и 

острого п р о с т а т и т а с целью 
вскрытия и дренирования гнойных 
очагов предстательной железы, улуч
шения акта мочеиспускания, а также 
удаления камней из железы [1.апс1е$ К.. 
с1 81, 1976]. 

Одним из методов лечения боль
ных р а к о м м о ч е в о г о п у з ы р я 
может быть его трансуретральная 
электрорезекция. Показанием к ее 
применению являются опухоли в 
стадии Т,—Т 2. Трансуретральная ре
зекция мочевого пузыря может быть 
выполнена и с паллиативной целью. 
Это оперативное вмешательство 
можно производить у больных раком 
мочевого пузыря с выраженными 
со 11у тству ющи м и за бо леван ням и. 
когда радикальное трансвезикальное 
вмешательство не может быть произ
ведено, а продолжающееся кровоте
чение угрожает жизни больного. 

Удаление опухоли мочевого пузы
ря производят нетлей электрорезек-
тоскопа от верхушки образования к 
его основанию. На определенном 
этапе наступает стадия «мнимой 
слепоты», промывная жидкость ста
новится малопрозрачной из-за при
меси крови, поступающей из множе
ственных артерий опухоли. В этот 

5.15. Цистоскопия. Транс
уретральная электрорезекция 
аденомы предстательной же
лезы. Виден семенной бугорок. 
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период хирург не должен терять само
обладания, продолжать электрорезек
цию, сконцентрировав внимание на 
объекте операции. По мере прибли
жения к основанию опухоли коли
чество сосудов уменьшается и крово
течение становится менее диффузным. 
Производят коагуляцию сосудов. 
Основание опухоли резецируют 
вместе с мышечным слоем мочевого 
пузыря и отправляют на гистологи
ческое исследование для подтверж
дения радикальности операции. Края 
раны и кратерообразное углубление в 
стенке мочевого пузыря подвергают 
глубокой диатермокоагуляции или 
эндовезикальному воздействию мощ
ного излучения ИАГ-лазера со сле
дующими параметрами: длина волны 
1060 нм, мощность 30—40 Вт, дли
тельность импульса 1,5—2 с. Мочевой 

что служит показателем к цистолито-
трипсии, которую лучше проводить в 
прозрачной среде. 

Цистолитотрипсию производят ме
ханическим, электрогидравлическим 
и ультразвуковым способами. Важ
ным моментом в механической ци-
столитотрипсии является захват 
конкремента и его дробление на весу 
для профилактики ранения стенки 
мочевого пузыря. По завершении 
цистолитотрипсии нужно устранить 
причину инфравезикальной обструк
ции, вызвавшей камнеобразование. 

Создание аш 1аратуры. способной 
обеспечивать сверхнизкую темпера-
гуру рабочего элемента эндоскопа, 
привело к образованию нового на
правления в лечении заболеваний 
мочевого пузыря и предстательной 
железы — криохирургии. Криоде-

5.16. Трансуретральный и трансвезикальный криодеструк-
торы. 

пузырь дренируют по уретре катете
ром на срок от 2 до 8—Ю сут. 
Длительность дренирования зависит 
от объема операции и глубины резек
ции стенки мочевого пузыря. 

В дальнейшем производят цисто-
скопический контроль каждые 3 мес. 
На месте электрорезекции при отсут
ствии рецидива определяется белесо
ватый бессосудистый участок с неж
ным рубцом. 

Нарушение пассажа мочи по ниж
ним мочевым путям способствует 
камнеобразованию в мочевом пузыре, 

струкцию проводят в газовой среде 
пациентам, которым нельзя выпол
нить радикальное оперативное лече
ние. Криодеетрукторы представлены 
на рис. 5.16. 

Трансуретральная хирургия по
зволяет лечить больных с аномалия
ми развития мочеточников, например 
урстероцеле. Во время цистоскопии 
находят точечное устье урстероцеле и 
производят его рассечение. При об
наружении конкрементов их извле
кают, подвергают дроблению и эва
куации. Отдаленные результаты по-
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зволяют положительно оценить этот 
метод лечения [ № т г ш Р. ет. аК, 1975; 
Вохег К. е[ а!., 1977]. 

Современные урологические эндо
скопические инструменты дают воз
можность извлекать катетеры, дре
нажные трубки, проведенные по мо
четочнику в мочевой пузырь во время 
операции, и другие и н о р о д н ы е 
т е л а мочевого пузыря и мочеис
пускательного канала. 

Эндоскопические методы лечения 
применимы при к а м н я х м о ч е 
т о ч н и к а и вторичном пиелонефри
те. Катетеризация мочеточника выше 
конкремента восстанавливает отток 
мочи из почки, способствует сти
ханию воспалительного процесса в 
пей. Камни мочеточника можно под
вергнуть литотрипсии с использова
нием ультразвуковой энергии и элект
рогидравлического разряда (аппарат 
«Байкал»). 

При локализации конкрементов в 
нижней трети мочеточника возможно 
его низведение в мочевой пузырь с 
помощью экстрактора Дормиа. В 
том случае, когда конкремент ущем
ляется в устье мочеточника, произ
водят рассечение устья мочеточника 
на протяжении 5— 8 мм токами 
высокой частоты с помощью инстру
мента, проведенного по второму 
каналу катетеризационного цисто
скопа. 

Возможности применения цисто
скопа и резектоскопа не ограничи
ваются проведением его по уретре. 
Возникают такие ситуации, когда 
необходимо осмотреть мочевой пу
зырь, проведя инструмент по эпи-
цистостомическому ходу, Эпицисто-
скопию производят при стриктурах 
уретры и для того чтобы выполнить 
циркулярную электрорезекцию долго 
незаживающего надлобкового сви
щевого хода. 

Осложнения. Количество осложне
ний трансуретральпой хирургии зна
чительно меньше, чем при открытых 
оперативных вмешательствах. Одна
ко осложнения возможны, о них 
следует помнить и постоянно осуще
ствлять их профилактику. 

Вторичного кровотечения, тампо
нады мочевого пузыря и его разрыва 
после операции можно избежать при 
тщательной эвакуации резецирован
ной ткани фрагментов конкрементов 
из мочевого пузыря с помощью 
эвакуатора Эллика или шприца Жанэ. 
Ирригация мочевого пузыря в тече
ние первых суток предотвращает 
образование сгустков крови и обеспе
чивает хорошую функцию катетера. 

Возможны различные виды травм 
мочевого пузыря. Одним из методов 
лечения этого осложнения является 
длительное дренирование пузыря, что 
предотвращает образование мочевых 
затеков и флегмон клетчатки малого 
таза. 

Грозным осложнением трансурет
ральной хирургии является развитие 
гемолиза при затянувшихся и обшир
ных операциях. Он возникает при 
попадании в кровеносное русло боль
шого количества промывной жид
кости. Гемолиз сопровождается сни
жением артериального давления, а 
иногда возникновением почечной не
достаточности. 

Надежными способами профилак
тики этого осложнения являются 
использование негемолизирующих 
растворов для ирригации (5 % рас
твор глюкозы, 0,9% раствор моче
вины и т.п.), поддержание низкою 
внутрипузырного давления путем пе
риодического опорожнения мочевого 
пузыря. Объем промывной жидкости 
не должен превышать физиологи
ческую емкость мочевого пузыря. 
Целесообразно применение приточпо-
аспирационного резектоскопа, а так
же надлобкового дренирования моче
вого пузыря во время операции. 

При применении экстракторов ти
па Дормиа возможны тяжелые 
осложнения. При несоблюдении по
казаний к их применению (камень 
больших размеров, камень в верхней 
трети мочеточника) могут наблю
даться перфорации или отрыв моче
точника, ущемление конкремента с 
экстрактором в мочеточнике с разви
тием острого пиелонефрита. При 
этих осложнениях требуется проведе-
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ние экстренного оперативного вмеша
тельства. 

Учет показаний и противопока
заний к экстракции конкремента, 
использование исправного инстру
ментария и щадящее манипулирова
ние являются залогом успешного 
применения эндоскопических мето
дик для лечения больных с камнями 
мочеточника. 

Несмотря на то что эндоскопия 
развивается уже более 100 лет, совре
менная технология производства эн
доскопической аппаратуры и инстру
ментов позволила сделать качествен
но новый шаг в развитии эндоскопи
ческой хирургии. Последнее пятиле
тие ознаменовало собой такие новые 
и перспективные методы эндоскопи
ческой хирургии, как уретеропиело-
скопия и чрескожная пиелокалико-
скопия. Уретероскопия позволяет 
произвести диагностическое исследо
вание мочеточника на всем его про
тяжении и ультразвуковую лито-
трипсию. 

Уретероскопия и ультразвуковая 
литотрипсия наиболее легко выпол-
ними у женщин в связи с анатоми
ческими особенностями строения 
уретры. Данное оперативное вмеша
тельство обычно выполняется под 
наркозом. 

Чрескожная пиелоскопия выпол
няется также под наркозом. Предва
рительно под контролем электронно-
оптического преобразвателя (ЭОП) 

производится (на фоне экскреторной 
урографии для визуализации чашечно-
лоханочной системы) чрескожная 
пункция лоханки с последующей 
дилятацией нефростомического хода 
до размера, необходимого для про
ведения нефроскопа. Затем, обычно 
через сутки, производится пиело
скопия и ультразвуковая литотрипсия 
конкрементов, находящихся в лохан
ке и чашечках почки. С помощью спе
циальных щипцов можно извлекать 
конкременты, оставшиеся после пие-
лонефролитотомии. Имеется воз
можность использовать нефропиело-
скоп для электрокоагуляции неболь
ших опухолевых образований и оста
новки кровотечений. 

В настоящее время ведутся исследо
вания по использованию гибких ла
зерных систем для лазерной аппли
кации опухолей лоханки и чашечек 
почек. 

Таким образом, прогресс эндоско
пии в урологии, достигнутый за 
последнее столетие, появление новых 
инструментов, методов диагностики 
и лечения позволили создать новое 
направление в клинической урологии, 
которое может быть названо транс
уретральной хирургией и эндоскопи
ческой урологией. Дальнейшее совер
шенствование эндоскопической аппа
ратуры и инструментов позволит 
качественно улучшить диагностику и 
лечение многих урологических забо
леваний. 



6 Другие виды 
эндоскопии 

6 .1 . А Р Т Р О С К О П И Я К О Л Е Н Н О Г О С У С Т А В А 

Артроскопия пока еще не нашла 
широкого применения в отечествен
ной медицине. Наибольшее распро
странение метод получил в Японии. В 
1918 г. К. ТакасН предпринял первые 
попытки исследовать полость сустава 
цистоскопом. В 1920 г. он впервые 
сконструировал артроскоп, с по
мощью которого произвел осмотр 
полости коленного сустава у больных 
туберкулезным артритом. В 1932 г. он 
сфотографировал полость коленного 
сустава, а в 1936 г. произвел первую 
цветную фотографию ее. Одновре
менно артроскопию стали применять 
в других странах (Германия, США, 
Франция, Англия и др.). Первое сооб
щение о проведении эндоскопии ко
ленного сустава в нашей стране 
сделала О.А. Ушакова (1976), которая 
выполнила артроскопию с помощью 
детского цистоскопа у 7 больных. 

6.1.1. МЕТОДИКА АРТРОСКОПИИ 

Аппаратура и инструменты. Артро-
скоп состоит из трех основных частей: 
осветительной и оптической систем, а 
также и системы для наполнения 
сустава жидкостью. Оптическая сис
тема включает в себя трубку с воло
конным световодом, через который 

освещается полость сустава, три оп
тических телескопа разного диаметра 
и с разными углами наклона линзы. 
Система для наполнения и промыва
ния полости сустава состоит из 
троакара длиной 102 мм и диаметром 
6,6 мм с двумя переходниками — 
один для введения, а другой для 
удаления жидкости. К троакару при
соединяются два направителя — один 
с острым концом для введения 
троакара, а второй с тупым для 
обеспечения движений троакара в 
полости сустава. 

Кроме основных частей, в набор 
артроскопа включены инструменты 
для выполнения мелких хирурги
ческих вмешательств: щипцы для 
биопсии под контролем зрения, захва
ты для удаления внутрисуставых тел, 
ножницы для разрезания спаек. К 
артроскопу можно присоединить фо
то- или киноаппарат, с помощью 
которых можно фиксировать различ
ные внутрисуставные элементы и 
патологические изменения тканей в 
полости коленного сустава. 

Существуют различные методы 
стерилизации артроскопа: газовая 
стерилизация в окиси этилена, зама
чивание в антисептических жидкостях, 
стерилизация парами формалина. 
Мы предпочитаем последний метод, 
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при применении которого стерилиза
ция продолжается 17 ч. 

Показания и противопоказания. 
Известно, что одной из самых частых 
травм опорно-двигательного аппара
та, особенно при занятиях физической 
культурой и спортом, являются раз
личные повреждения коленного 
сустава. 

Показания для производства арт-
росконии следующие: I) неясная 
клиника повреждения или заболева
ния коленного сустава, несмотря на 
тщательно проведенное клинико-
рентгенологическое обследование; 2) 
жалобы на дискомфорт в суставе 
после ранее произведенных оператив
ных вмешательств; 3) острая травма и 
гемартроз коленного сустава; 4) под
озрение на травму мениска при невоз
можности диагностировать повреж
дение заднего рога мениска с по
мощью других методов исследования 
(пневмография, томография и др.). 
При артроскопии можно выявить 

6 .1 . Введение троакара в по
лость коленного сустава (схе
ма). 

повреждение и заболевание сустав
ных хрящей, а также различ
ные заболевания синовиальной обо
лочки. 

Противопоказаниями к артроско
пии являются: I) спаечные процессы и 
контрактуры, фиброзные и костные 
анкилозы коленного сустава; 2) нали
чие инфекционного процесса в ко
ленном суставе в период обследо
вания. 

Обезболивание. Артроскопию 
производят под местной анестезией 
1 % раствором новокаина (30—40 мл). 
У детей раннего возраста (9—13 лет) 
исследование целесообразно произ

водить под наркозом, а у более стар
ших детей — под местной анестезией, 
вводя внутривенно седуксен и проме-
дол. 

Методика. Проведенные нами экс
перименты на трупах позволили 
уточнить различные доступы, даю
щие возможность лучше осмотреть 
полость коленного сустава. По наше
му опыту, нижние доступы — внут
ренний и наружный — являются 
самыми простыми и безопасными 
(рис. 6.1). 

После двукратной обработки опе
рационного поля антисептиком го
лень сгибают, с помощью пальпации 
определяют наружную или внутрен
нюю суставную щель и производят 
послойную анестезию. Затем делают 
продольный разрез длиной 0,5—I см 
по передневнутренней или наружной 
поверхности суставной щели на 1 см 
выше ее и на 1—1,5 см в сторону от 
собственной связки надколенника. 
Рассекают кожу, подкожную клет
чатку и капсулу. В троакар вставляют 
острый стилет и вводят его враща
тельными движениями через разрез в 
полость сустава, согнутого под углом 
в 90—100°. После прокола синовиаль
ной оболочки, когда конец троакара 
находится уже в полости сустава, 
острый стилет извлекают, вместо 
него вставляют тупой и конечность 
осторожно выпрямляют до 170—175°; 
в это время стилет вводят под 
надколенником до верхнего заворота 
сустава. Через систему трубок по 
переходнику троакара в полость 
коленного сустава нагнетают изото
нический раствор хлорида натрия. 
Производят промывание полости до 
просветления жидкости, а затем — 
тугое наполнение сустава, после чего 
тупой стилет заменяют оптической 
трубкой и производят осмотр всей 
полости коленного сустава. 

Осложнения. Артроскоиия являет
ся простым и безопасным методом 
исследования. Осложнения встре
чаются редко. 

Анализируя литературу, можно 
встретить описания следующих 
осложнений. 
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И н ф и ц и р о в а н и е п о л о с т и 
с у с т а в а . После артроскопии, как и 
после всех оперативных вмеша
тельств, не исключено возникновение 
инфекционного процесса в коленном 
суставе. Большое значение имеет 
тщательная стерилизация инстру
ментов и точное техническое выпол
нение исследования. В частности, 
эндоскопист не должен касаться тубу
са эндоскопа в момент осмотра, так 
как это нарушает стерильность инст
румента. Выходной кран гильзы 
троакара артроскопа нужно плотно 
соединять с трубкой, которую опус
кают в приемный сосуд, чтобы 
операционное белье не было мокрым 
от вытекающего при промывании 
полости сустава изотонического рас
твора хлорида натрия. 

П о в р е ж д е н и е с у с т а в н о г о 
х р я щ а . Суставный хрящ может 
быть поврежден во время введения 
троакара и манипуляцией инструмен
тов в полости сустава. При продви
жении троакара артроскопа в полости 
сустава необходимо пользоваться ту
пым толкателем, чтобы не повредить 
суставный хрящ и другие внутрису
ставные элементы. 

Г е м а р т р о з . Во время артроско
пии может возникнуть незначитель
ное кровотечение из места прокола. 
Кромс того, после удаления троакара 
в полости сустава остается небольшое 
количество изотонического раствора 
хлорида натрия. Все это может обус
ловить появление выпота в суставе, 
который, как правило, рассасывается 
без пункции сустава. 

Кроме того, в первые 2 дня после 
артроскопии может отмечаться от
сутствие или слабость функциониро
вания четырехглавой мышцы. Это 
объясняется раздражением верхнего 
заворота сустава, а также наполне
нием его изотоническим раствором 
хлорида натрия во время исследова
ния. 

При резких движениях голенью и 
самим инструментом может сломать
ся кончик эндоскопа и образоваться 
внутрисуставное инородное тело. 
Располагая опытом проведения более 

100 артроскопии, мы ни одного из 
перечисленных выше осложнений не 
наблюдали. 

е.1.2. ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ 
ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ И ПОВРЕЖДЕНИЙ 
КОЛЕННОГО СУСТАВА 

Артроскопические симптомы заболе
ваний коленного сустава чрезвычайно 
разнообразны, и для их выявления 
необходимо знать визуальные при
знаки неизмененных тканей сустава. 

К а р т и н а м е н и с к о в в н о р м е . 
При артроскопии внутренний мениск в норме 
представляет собой белый гладкий хрящева
тый элемент в виде полоски, идущей от края 
ноля зрения к центру. При этом свободный 
тонкий край мениска находится внизу, а иара-
капсулярный - наверху, где видна синовиаль
ная оболочка, которая покрывает место при
крепления мениска. Мениск имеет вид бледно-
красного треугольника. В центре поля зрения 
он встречается с поверхностью внутреннего 
мыщелка бедра. Вводя аргроскоп глубже на 
уровне суставной щели и одновременно 
выпрямляя конечность, м о ж н о увидеть тело 
мениска и часть заднего рога. Остальную 
часть заднего рога м о ж н о осмотреть, когда 
артроскоп находится в межмыщелковом 
пространстве. П о д мениском будет видна 
суставная поверхность большеберцовой 
кости, а наверху — суставной х р я щ внутрен
него мыщелка бедра. В норме он имеет вид 
белого гладкого круга, идущего сверху вниз 
(рис. 6.2). 

Повренедения менисков. Поврежде
ния менисков можно разделить на два 
основных типа: паракапсулярные и 
трансхондральные. Паракаисулярное 
повреждение при артроскопии выяв
ляется как нарушение целости при
крепления мениска к капсуле. Эта 
линия покрыта складкой синовиаль
ной оболочки. Под артроскопом она 
имеет вид треугольника бледно-крас
ного цвета. Нижняя линия этого 
треугольника является линией при
крепления мениска, т.е. его паракап-
сулярный разрыв обычно выглядит 
как резкое западение ткани в области 
перехода белого хряща (мениска) в 
красное (синовиальная оболочка), 
имеется также грубое рубцовое изме
нение в паракапсулярной области, что 
свидетельствует о старом поврежде-
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нии. Трансхондральные разрывы ме
нисков могут быть продольными 
(вдоль тела мениска) или поперечны
ми, полными или частичными. Опре
делить эти повреждения обычно лег
ко, так как гладкая поверхность 
мениска хорошо видна в иоле зрения 
и всевозможные нарушения ее легко 
определить визуально (рис. 6.3). 

Поражения жировой подушки. Жи
ровая подушка находится в переднем 
отделе сустава. Повреждение ее про
исходит вследствие прямого удара по 
колену или падении на коленный 
сустав. Иногда она ущемляется меж
ду суставными поверхностями бе
дренной и большеберцовой костей 
при резком разгибании голени. Арт-
роскопию при повреждениях жиро
вой подушки производят для вы
явления ее возможных дегенератив
ных изменений, что имеет важное 
значение. При исследовании можно 
исключить повреждение менисков 
или других внутрисуставных струк
тур, а главное, выяснить состояние 
жирового тела. В норме жировая 
подушка имеет бледно-красный цвет, 
форма ее напоминает маленькие 
клубнички, и при нагнетании жид
кости в сустав жировая подушка 
начинает двигаться и как бы плавает в 
поле зрения (рис. 6.4). 

При измененном жировом теле 
(болезнь Гоффи) жировая подушка 
увеличена в объеме. Иногда она даже 
мешает осмотру других структур 
сустава, особенно передних рогов 
менисков. Кроме того, она выглядит 
воспаленной, сочно-красного цвета, а 
в некоторых местах можно увидеть 
измененную склерозированную ткань 
белого цвета в зависимости от дли
тельности хронического процесса 
(рис. 6.5). 

Остеохондропатия надколенника 
(болезнь Левена). Дегенеративные 
изменения суставного хряща надко
ленника могут возникнуть вследствие 
хронической микротравматизации: 
повторные мелкие травмы в области 
надколенника, нарушение биомеха
ники четырсхглавной мышцы бедра, 
привычный вывих и подвывих надко

ленника. Рентгенологическая картина 
при болезни Левена зависит от стадии 
заболевания: в первой стадии изме
нений не наблюдается, во второй на 
аксиальном снимке иногда можно 
увидеть неровность суставной поверх
ности надколенника и ее исчерчен-
ность. 

При артроскопии в первой стадии 
обнаруживают нарушение целости 
суставного хряща надколенника, его 
шероховатость и в некоторых местах 
разволокнение (рис. 6.6). Во второй 
стадии — фрагментации хряща — 
выявляют трещины и эрозии разной 
глубины в хряще надколенника. Мел
кие хрящевые тела отшнурованы, и 
их можно увидеть в поле зрения, 
нередко они вытекают вместе с 
изотоническим раствором хлорида 
натрия. В третьей стадии язва пора
жает весь хрящ и доходит до костной 
ткани. 

При артроскопии суставная по
верхность неровная, желтого цвета, 
лишена покровного хряща. 

Рассекающий остеохондроз (бо
лезнь Кенига). Это заболевание во
зникает обычно в молодом возрасте 
(15—25 лет). Больной жалуется на 
боли в коленном суставе после 
физической нагрузки, периодически 
возникающие припухлости и блока
ды сустава. 

При рентгенологическом исследо
вании болезнь выявляют только в 
том случае, когда дистрофический 
процесс захватывает костную ткань. 
В связи с тем что заболевание 
ограничивается суставным хрящом, а 
оторванная хрящевая пластинка не 
содержит костных элементов, артро-
скопия предпочтительнее рентгено-
1рафии, особенно в начальных ста
диях заболевания, и играет важную 
роль как в установлении диагноза, так 
и в лечении. В ранних стадиях можно 
обнаружить начальные изменения 
хряща, его шероховатость и раз
волокнение. Можно определить мяг
кую консистенцию измененного хря
ща с помощью артроскопа или иглы. 
В дальнейшем можно установить 
стадии выбухания суставного хряща, 
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частичного отделения пластинки и, 
наконец, полного ее отделения с 
образованием дефекта на мыщелке 
бедра (рис. 6.7). Важно отметить, что 
обнаружение частично отделенной 
хрящевой пластинки на мыщелке 
бедра не исключает присутствия од
новременно свободного внутрису
ставного тела в полости сустава (рис. 
6.8). Частично отделенную хрящевую 
пластинку и внутрисуставное тело, 
если позволяют их размеры, можно 
удалить с помощью специальных 
щипцов через троакар, а иногда под 
контролем зрения через дополнитель
ное отверстие. Если это сделать не 
удается, то рекомендуется фикси
ровать тело длинной иглой (чтобы 
оно не сместилось) и произвести 
артротомию сустава. 

Хронический синовит. Боли и вы
пот в коленном суставе могут возни
кать вследствие различных заболева
ний: пигментно-виллезного синовита, 
ревматоидного артрита, деформи
рующего артроза. Пигментирован
ный виллезио-нодулярный синовит 
выделен как самостоятельная форма. 
Ранее его описывали под разными 
наименованиями: от ксантомы до 
геморрагического хронического вил-
лезного артрита или синовита. Это 
заболевание не имеет достаточно 
четких клинических и рентгенологи
ческих симптомов для установления 
диагноза. В связи с этим артроскопия 
является достоверным методом ис
следования, с помощью которого 
можно обнаружить карманы, образо
вавшиеся в результате пролиферации 
синовиальной оболочки, которая 
имеет много складок и перемычек, 
темно-красный, местами желтый цвет 
(рис. 6.9). 

При биопсии подтверждается эндо
скопический диагноз. 

Ревматоидный артрит. Ревматоид
ный процесс является одной из 
причин возникновения хронического 
синовита, при диагностике которого 
нередко возникает ряд трудностей, 
особенно в начальных стадиях забо
левания. 

На основании рентгенологической 

картины в начале заболевания также 
нельзя установить диагноз. В началь
ных стадиях можно диагностировать 
ревматоидный артрит с помощью 
эндоскопического исследования по 
состоянию синовиальной оболочки. 
Она воспалена, гиперемирована, 
имеются характерные для ревматоид
ного артрита синовиальные гипер
трофические складки, которые имеют 
вид отечных толстых гиперемирован-
ных складок больших размеров, по
крытых бледно-желтым налетом. В 
некоторых случаях можно обнару
жить участки мелких капиллярных 
кровоизлияний в синовиальных 
складках. В поле зрения плавают 
фибринные нити. В хронических ста
диях заболевания определяются внут
рисуставные фиброзные образования, 
поражения суставного хряща — эро
зии и деструкции, доходящие до 
костной ткани (рис. 6.10). 

Деформирующий артроз коленно
го сустава. Артроскопию производят 
с целью выяснить причины, обусло
вившие возникновение деформирую
щего артроза. В ряде исследований на 
синовиальной оболочке обнаружи
вают участки белой склерозирован-
ной ткани, образовавшиеся вслед
ствие хронического воспалительного 
процесса. Нередко в жидкости выяв
ляют плавающие, различные по раз
меру хондромные тельца и фибрин
ные нити. Характерно наличие изме
нений суставных хрящей различной 
степени выраженности: губовидные 
разрастания, хопдромаляция, от
слоение хряща и образование язв 
(рис. 6. И). При деформирующем 
артрозе артроскопия является не 
только диагностическим, но и лечеб
ным мероприятием: больные отме
чают уменьшение болей в суставе 
после артроскопии. Это объясняется 
тем, что в результате промывания 
полости сустава и удаления мелких 
хондромных телец утихает воспали
тельный процесс в синовиальной обо
лочке. Однако некоторые больные 
после артроскопии продолжают жа
ловаться на боли в коленном суставе, 
хотя кроме дегенеративно-дистрофи-



524 Руководство по клинической эндоскопии 

ческих изменений в суставе, другой чить внутрисуставные повреждения и 
патологии не выявляют. В таких предотвратить ненужное оперативное 
случаях этот метод помогает исклю- вмешательство. 

6.2. Э Н Ц Е Ф А Л О С К О П И Я ( Ц Е Ф А Л О С К О П И Я ) 

История развития внутричерепных 
эндоскопических исследований на
считывает более 70 лет. В 1910 г. X 
Ьезртозае впервые ввел смотровую 
трубку в расширенный боковой желу
дочек головного мозга. Термин «вент-
рикулоскопия» был предложен \У. 
Эапо'у в 1922 г. Он впервые высказал 
мысль, что прямое визуальное иссле
дование может стать ценным мето
дом диагностики внутрижелудочко-
вых опухолей, а также описал технику 

мощью эндоскопа желудочковой сис
темы головного мозга и хирур
гические манипуляции в ней, и цистер-
носкопию — новый эндоскопический 
метод исследования субарахноидаль-
ных ликворных цистерн. 

Аппаратура. Успехи современной 
внутричерепной эндоскопии во мно
гом обусловлены прогрессом эндо
скопической техники. Первый вентри
кулоскоп, которым воспользовался 
\У. Оапау, представлял собой про-

6.12. Вентрикулоскоп фирмы "01утрш" Л--21-43 с фиброволо-
конной оптикой, фотоаппаратом и блоком управления. 

удаления хориоидального сплетения 
через вентрикулоскоп. Т. Рау и Р. 
О г а т (1923) опубликовали первые 
эндоскопические снимки вентрику-
лярной системы. 

6.2.1. МЕТОДЫ ЭНЦЕФАЛОСКОПИИ 

В настоящее время применяют два 
метода внутричерепной эндоскопии: 
вентрикулоскопию — осмотр с по-

стую металлическую трубку с осве
щением от лобного рефлектора. Дол
гое время вентрикулоскопию выпол
няли с помощью цистоскопов. В 
настоящее время применяют жесткие 
или гибкие вентрикулоскопы, кото
рые выпускают главным образом 
фирмы «$1017.» (ФРГ), «01утрш» 
(Япония; рис. 6.12), «Норкт5»(США; 
рис. 6.13). 

Жесткий эндоскоп для внутримоз-



Другие виды эндоскопии 525 

говых исследовании представляет 
собой оптическую систему, соединен
ную с ирригационно-аспирационной 
системой для промывания полости 
желудочка и аспирации его содер
жимого, а также с приспособлением 
для электрокоагуляции. Стекловоло-
конный световод прибора обеспечи
вает хорошее освещение и позволяет 
выполнять черно-белые и цветные 
фотографии. Поскольку эндоскоп 
имеет небольшой диаметр (3—4,5 
мм) и тупой конец, он минимально 
травмирует мозговую ткань. 

Гибкий вентрикулоскоп (вентрику-
лофиброскоп) состоит из трех частей: 
эластичного стержня диаметром 4 мм 
со стскловолоконными жгутами и 

объектив позволяют осматривать все 
отделы боковых и третьего желудоч
ков головного мозга и визуально 
контролировать выполнение внутри
черепных электрохирургических ма
нипуляций и биопсии. Опыт показы
вает, что для вентрикулоскопии мож
но применять гибкие бронхофиб-
роскопы или специальный вентрику
лоскоп фирмы «01утрш» А-21-43. 

Для экспериментальных нейроана-
томических исследований исполь
зуют вентрикулофиброскопы диа
метром 2 —2,3 мм, в которых оболоч
ка, окружающая светопроводящий 
стекловолоконный жгут, играет роль 
коагулирующего инструмента (фир
ма «МасЫс1а» Япония). Цистерноско-

6.13. Жесткий вентрикулоскоп фирмы "Иорктз". 

управляемым дистальным концом, 
который вводят в желудочки голов
ного мозга, рукоятки управления, а 
также световода, соединенного с 
источником света. В дистальной части 
гибкого тубуса имеется канал для 
промывания и аспирации, а также для 
введения коагуляционного зонда и 
биопсийных щипцов. Значительный 
угол изгиба управляемого конца (30° 
вверх и 130° вниз) и широкоугольный 

пию производят с помощью жестких 
вентрикулоскопов или риноскопи
ческих телескопов с направлением 
зрения под углом в 30; 70 и 120°, 
Эндоскопы для внутричерепных ис
следований стерилизуют в парах 
формалина, окиси этилена, растворах 
хлоргексидина или хлорида бензал-
кония. 

Показания и противопоказания. 
Основным показанием к вентрикуло-
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скопии являются заболевания мозга, 
сопровождающиеся гидроцефалией. 
Пороки развития жилудочковой сис
темы, сосудистых сплетений и других 
внутрижелудочковых образований; 
кисты, опухоли желудочковой систе
мы, воспалительные и травмати
ческие повреждения головного мозга. 
Цистерноскопия является новым эн
доскопическим методом, и показания 
к се применению в клинической прак
тике окончательно не установлены. 
По мнению XV. Ргой (1976), цистерно
скопия может оказаться эффективной 
при патологии, локализующейся в 
области внутреннего отверстия слу
хового канала и мозжечка, заболева
ниях тройничного, лицевого и слу
хового нервов, при арахноиди
тах и опухолях мостомозжечкового 
угла. 

Внутричерепные эндоскопические 
исследования противопоказаны при 
кнойных менингоэнцефалитах, нару
шениях свертывающей системы кро
ви, а также тяжелых соматических 
заболеваниях, не связанных с пора
жением центральной нервной сис
темы. 

Методика вентрикулоскопии. Ис
следование выполняют под местной 
анестезией в сочетании с нейролепт-
анальгезией или под интубационным 
наркозом. Наиболее часто вентрику
лоскопию производят через передний 
рог бокового желудочка. У детей с 
незаращенным большим родничком 
эндоскоп вводят через большой род
ничок в передний рог бокового 
желудочка. 

Положение больного на столе с 
приподнятым головным концом на 
спине. Отступя от сагиттального и 
коронарного швов на 1,5 см, делают 
продольный разрез кожи и апоневро
за длиной 2 см. Для профилактики 
ликвореи кожно-апоневротический 
разрез и разрез твердой мозговой 
оболочки производят перпендикуляр
но друг к другу. При заращенном 
большом родничке или при необхо
димости произвести исследование че
рез задний рог бокового желудочка 
делают отверстие с помощью фрезы. 

Применяя мозговую канюлю или 
резиновый нелатоновский катетер 
диаметром 4 мм, пунктируют перед
ний рог бокового желудочка и по 
образованному каналу вводят в же
лудочек эндоскоп. 

При закрытом родничке эндоскоп 
удерживают стереотаксическим ап
паратом или специальным фиксато
ром, при нсзаращенном родничке — 
фиксатором или мануально. После 
окончания исследования твердую 
мозговую оболочку ушивают непре
рывным швом, а мягкие ткани — 
послойными узловыми швами. Для 
профилактики резкого снижения 
внутричерепного давления при введе
нии эндоскопа используют иррига-
ционно-аспирационнуго систему и 
придают голове больного соответ
ствующее положение. Неизмененная 
цереброспинальная жидкость обеспе
чивает достаточно хорошую види
мость. При мутной, ксантохромной 
или геморрагической жидкости реко
мендуют заменять ее теплым изото
ническим раствором хлорида натрия 
через ирригационно-аспирационную 
систему вентрикулоскопа. Для био
псии патологически измененной тка
ни используют щипцы, для остановки 
кровотечения — биполярный коа
гулятор. Отсутствие гидроцефалии не 
является противопоказанием к вент
рикулоскопии. Однако в этих случаях 
должен быть использован метод 
стереоэн 11ефал оскопии. 

Н.И. Грепц (1978) описал методику 
вентрикулоскопии IV желудочка у 
детей с выраженной окклюзионной 
гидроцефалией. Гибкий эндоскоп в 
направляющей трубке со слегка за
гнутым концом вводят в боковой 
желудочек. Под контролем зрения 
дистальный конец трубки устанавли
вают и фиксируют у задневерхнего 
угла отверстия Монро так, чтобы 
изогнутый конец эндоскопа был на
правлен в сторону сильвиева водо
провода. Далее продвигают только 
эндоскоп, отыскивают хорошо види
мые маммилярные тела и, двигаясь 
от них вверх и кзади, достигают устья 
сильвиева водопровода. Если его 
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устье оказывается достаточно широ
ким, то конец эндоскопа вводят в 
него. При продвижении эндоскопа по 
сильвиеву водопроводу требуется 
осторожность. Ориентиром продви
жения эндоскопа в просвете IV 
желудочка служит хорошо заметная 
средняя г цель ромбовидной ямки. 
Вентрикулоскопия позволяет осмот
реть всю полость IV желудочка. 

В эксперименте на животных Т. 
У а т а ю п и соавт. (1974) с успехом 
выполняли цистерно-вентрнкулоско-
пию, вводя тонкий фиброоптический 
эндоскоп с управляемым концом в 
С15(егпа сегеЬеИотеёиНапз 11утем 
субокципитальной пункции. Далее им 
удавалось провести инструмент в 
полость IV желудочка головного 
мозга и через спльвиев водопровод в 
III желудочек, осматривая по ходу 
исследования мозжечок, образования 
ромбовидной ямки и таламической 
области. 

Методика цистерноскопии. Иссле
дование производят под наркозом в 
положении больного на спине. \У. 
Ргот.1 (1976) разработал транспирами
дальный ретролабиринтный доступ 
через треугольник Траутмана височ
ной кости к боковой цистерне моста. 
В этой зоне может быть резецирован 
участок кости размером до 1 х 1 см без 
повреждения каких-либо образова
ний внутреннего уха и мозжечка. 
После мастоидотомии и вскрытия 
твердой мозговой оболочки парал
лельно верхнему каменистому синусу 
цистерноскоп вводят в боковую ци
стерну моста. Продвигая эндоскоп, 
можно последовательно осмотреть 
образования мостомозжечкового уг
ла, расположенные в боковой цистер
не мозга, межножковой и мостомоз-
жечковой цистернах. 

Опасности и осложнения. Внутри
черепные эндоскопические исследо
вания являются сложными хирурги
ческими вмешательствами, для их 
выполнения требуются прецизионная 
техника и хорошее знание топографи
ческой анатомии. Частота осложне
ний вентрикулоскопии, по данным .1. 
.Пгика (1972), составляет 10—30% и 

зависит от методики и контингента 
обследуемых. Осложнения могут воз
никнуть уже на первых этапах иссле
дования. Поскольку кости черепа у 
детей очень тонкие, требуется боль
шая осторожность при проведении 
трепанации. 

Грубое проведение эндоскопа через 
мозговую ткань может вызвать по
вреждение сосудов с последующим 
ыгугричерепным кровоизлиянием. 
Аналогичное осложнение может на
блюдаться и при повреждениях сосу
дов эпендимы, выстилающей стенки 
желудочков. Внутрижелудочковые 
кровотечения наиболее часто возни
кают при оперативных вмеша
тельствах, выполняемых но время 
вентрикулоскопии: биопсии опухолей, 
пункции впутрижелудочковых обра
зований, электрокоагуляции сосу
дистых сплетений. При кровотечении 
нарушается прозрачность церебро
спинальной жидкости, в результате 
чего невозможен дальнейший осмотр 
и визуальный контроль коагуляции 
кровоточащего участка. Сгустки кро
ви в III желудочке могут закупорить 
сильвиев водопровод и нарушить 
отток цереброспинальной жидкости. 
Кровотечение и расстройство мозго
вого кровообращения могут возник
нуть в результате колебания внутри
черепного давления при выпускании 
значительного количества церебро
спинальной жидкости. Профилакти
кой этого осложнения является за
местительное введение изотопическо
го раствора хлорида натрия. Однако 
замена цереброспинальной жидкости 
этим раствором и особенно газом 
нельзя считать абсолютно безопас
ной процедурой. 

Тяжелым осложнением вентрику
лоскопии является послеоперацион
ная ликворея, которая может при
вести к развитию инфекционных 
осложнений: менингита, перивентри-
кулярного энцефалита и др. Тщатель
ное зашивание раны и строгое со
блюдение асептики служат профил
актикой этих осложнений. 

Осложнения цистерноскопии боко
вой цистерны моста связаны с по-
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врсждемием сигмовидного и верхнего 
синусов, заднего полукружного кана
ла и эндолимфатического мешка, 
являющихся границами операцион
ного доступа через треугольник 
Траутмана. Инфицирование субарах-
ноидального пространства и крово
течение при ранении сосудистых 
образований, расположенных в об-

6.14. Петрификат опухоли III 
желудочка в области расши
ренного отверстия Монро. 
6.15. Опухоль III желудочка, 
растущая в полость бокового 
желудочка через отверстие 
Монро. 

6 . 1 5 . 

ласти мостомозжечкового угла, пред
ставляют главную опасность при 
л о м исследовании. 

6.2.2. ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ 
ВЕНТРИКУЛОСКОПИЯ 

Вентрикулоскопия позволяет осмот
реть центральную часть и рога 
бокового желудочка. Обычно в про
свете его четко контурируются хво
статое ядро, зрительный бугор и 
гиппокамп. Вентрикулоскопия по
зволяет обнаружить кисты опухоли в 
желудочке, выявить деформацию его 
стенок, оценить состояние выстилаю
щей их эпендимы и ее сосудистой 
сети. Можно произвести осмотр от
верстия Монро и сосудистых сплете
ний. Наличие отверстий в прозрачной 
перегородке позволяет исследовать 
противоположный боковой желудо
чек. 

При введении вентрикулоскопа в 
отверстие Монро становится види
мой полость III желудочка (рис. 6.14). 
При этом удается осмотреть зритель
ный, инфундибулярный и супрапи-
неальный вывороты, не всегда опре
деляется пинеальный выворот. Мож
но обнаружить вход в сильвисв 
водопровод, оценить состояние мам-
милярных тел и дна III желудочка. 
Дно его над межножковой цистерной 
выглядит более темным, и через него 
практически всегда видны базилярная 
артерия, начальные отделы задних 
мозговых артерий и задние перфори
рующие артерии. С помощью вен
трикулоскопа удается обнаружить 
опухоли, кисты и спайки в полости III 
желудочка (рис. 6.15). Во время 
вентрикулоскопии можно выполнить 
контрастное исследование III и IV 
желудочков, введя водорастворимое 
контрастное вещество (Сопгау-60 или 
01тег-Х) под визуальным контролем 
непосредственно в полость III желу
дочка или в сильвиев водопровод. 

Подробное описание вентрикуло-
скопической картины при различных 
заболеваниях головного мозга у 
детей дано в работе В.И. Ростоцкой и 
соавт. (1978). Вентрикулоскопию 
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производили больным, находившим
ся на лечении в детском отделении 
Института нейрохирургии им. Н.Н. 
Бурденко АМН СССР. Почти у 
половины больных с помощью вент
рикулоскопии были выявлены опухо
ли головного мозга с сопутствующей 
гидроцефалией, у остальных установ
лена гидроцефалия неопухолевого 
генеза: воспалительного, травмати
ческого, в результате порока разви
тия. 

При гидроцефалии неону холевого 
генеза эпендима желудочков гладкая, 
белого или желтоватого цвета, цереб
роспинальная жидкость часто ксан-
тохромная. Рефлекс эпендимы (отра
жение света) хорошо выражен. Желу
дочек значительно увеличен. Про
зрачная перегородка почти всегда 
имела один или несколько овальных 
дефектов. Отверстия Монро, сохра
няя овальную форму и ровные края, 
увеличены и достигают в поперечнике 
1—2,5 см. Рельеф стенок боковых 
желудочков сглажен. В некоторых 
случаях с помощью вентрикулоско
пии могут быть выявлены также 
дефекты боковых стенок желудочков. 
Величина и цвет сосудистых сплете
ний зависят от их наполнения кровью. 
При пережатии вены сплетения оно 
увеличивается в объеме и приобре
тает сочную темно-вишневую 
окраску. 

В толще сплетения определяются 
одна или несколько извитых артерий. 
Венозная сеть сплетений обычно 
представлена одним—двумя ствола
ми, иногда состоит из многочислен
ных тонких вен, идущих от сплетения 
к близлежащим субэпендимарным 
венам. В отдельных случаях может 
быть обнаружена гиперплазия сосу
дистого сплетения и фиксация его к 
стенкам желудочка. В случаях, когда 
прозрачная перегородка имеет дефект, 
через истонченный участок крыши III 
желудочка видны внутренние вены 
мозга и сосудистое сплетение. Через 
тонкое дно III желудочка над меж
ножковой цистерной обычно хорошо 
видны ствол и ветви базилярной 
артерии. Маммилярные тела имеют 

вид двух полусфер ярко-желтого 
цвета. Вход в сильвиев водопровод 
имеет вид правильной или слегка 
вытянутой воронки размером до 3—4 
мм и более. 

При окклюзионной гидроцефалии 
изменения конфигурации III желудоч
ка более заметны. Это выражается в 
углублении супрапинеального выво
рота и в опущении дна желудочка 
вследствие уменьшения глубины меж
ножковой цистерны. В некоторых слу
чаях часть дна между маммилярными 
телами плотно прижата к блюменба-
хову скату и в полость III желудочка 
резко вдается спинка турецкого седла. 

Пороки развития, обнаруживае
мые при вентрикулоскопии, выра
жаются в отсутствии сосудистого 
сплетения в области тела бокового 
желудочка (вместо него к отверстию 
Монро тянутся только вены), наличии 
кист в сплетениях, прозрачной пере
городке и просвете желудочков, ги
перплазии сплетений, сочетающейся с 
отшнурованием нижнего рога боко
вого желудочка, а также атрезии и 
стенозе сильвиева водопровода. По
следняя аномалия является одной из 
наиболее частых причин врожденной 
гидроцефалии окклюзионпого харак
тера. По данным Л. Лгика (1976), 
вентрикулоскопия позволяет диаг
ностировать цефалоцеле, локализую
щееся в стенках желудочков, а также 
синдромы Арнольда—Киари и 
Денди—Уокера, сопровождающиеся 
водянкой головного мозга. 

Гидроцефалия воспалительного 
генеза сопровождается характерны
ми локальными или распространен
ными изменениями эпендимы желу
дочков: снижением способности эпен
димы отражать свет, наличием на 
стенках желудочков просовидных вы
сыпаний, отсутствием эпендимарного 
слоя над передним стоком внутренней 
вены >мозга, наличием сероватых 
наложений, свисающих в просвет 
желудочков, и спаек в просвете 
боковых и III желудочков, которые в 
половине случаев сочетаются с час
тичной окклюзией отверстия Монро. 
В отдельных наблюдениях может 
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быть обнаружена пленочная окклю
зия входа в сильвиев водопровод. 
Сосудистые сплетения выглядят 
тусклыми, они могут быть замурова
ны в грубые спайки. Фиброзные 
изменения с образованием кист в 
перегородке и стенках желудочков 
являются наиболее характерными 
эндоскопическими признаками пере
несенного воспалительного процесса, 
хотя их выраженность не всегда 
соответствует тяжести перенесенного 
менингита. 

Травматические изменения в стен
ках желудочков проявляются нали
чием светло- или темно-коричневых 
гранулем, вызванных отложениями 
гемосидерина под эпендимой. В хо-
риоидальных сплетениях обнаружи
ваются старые, коричнево-зеленые 
осумкованные гематомы размером 
1 —1,5 см. Подобные изменения мо
гут быть последствиями повторных 
вентрикуЛярных пункций или родо
вой травмы с внутричерепными кро
воизлияниями. Последние, так же как 
и воспалительные процессы, сопро
вождаются развитием более или 
менее выраженного спаечного про
цесса в желудочках. 

При опухолях головного мозга 
вентрикулоскопия позволяет опреде
лить опухоль в просвете бокового 

6.16. Хориоидпапиялома в об
ласти отверстия Монро. 

желудочка, ее исходный рост и 
отношение к отверстию Монро. Так, 
опухоли, исходящие из сосудистого 
сплетения — хориоидпапилломы, 
обычно красновато-сиреневой окра
ски, имеют вид цветной капусты, 
баллотируют, имеют ножку, распо
лагаются чаще в области отверстия 
Монро (рис. 6.16). Опухоли прозрач
ной перегородки растут обычно в 
сторону одного из боковых желудоч
ков, окклюзируя его передний рог и 
отверстие Монро. 

При вентрикулоскопии обнаружи
ваются и опухоли, врастающие в 
просвет боковых и III желудочков. 
Исходным ростом этих опухолей 
являются подкорковые узлы, хиаз-
мально-селлярная область, полуша
рия головного мозга. Опухоли по 
цвету обычно отличаются от эпенди
мы желудочков. Гак, астроцитома и 
эпендимома внешне сходны с мозго
вой тканью, имеют желтовато-серый 
оттенок; глиобластомы характери
зуются красновато-пурпурным цве
том и неровной поверхностью. По
верхность пинеаломы богато васку-
ляризированная и мелкозернистая. 
X .лгика (1976) во время стереоэнцефа-
лоскопии удалось диагностировать 
внутрижелудочковые гамартомы ан-
гиоматозного и нейроглиального 
строения (синдромы Гиппеля—Лин-
дау и Серджа Вебера). Эти опухоли 
часто сочетались с другими доброка
чественными образованиями, напри
мер с астроцитомой. 

Кроме того, существуют и косвен
ные признаки опухоли изменения 
конфигурации стенок желудочков и 
отверстия Монро, атипичный пробег 
и строение сосудов эпендимы, изме
нения окраски эпендимы и снижение 
ее рефлекса. 

У больных с опухолями мозга, 
располагающимися паравентрику-
лярно, при вентрикулоскопии обнару
живаются лишь косвенные признаки 
опухоли. При саркоматозном пора
жении оболочек мозга на стенке III 
желудочка под неизмененной эпен
димой можно обнаружить метастати
ческие узелки. 
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Гистологическое строение обнару
женной при вентрикулоскопии опу
холи можно предположить уже на 
основании ее внешнего вида, но 
точный гистологический диагноз 
устанавливают на основании био
псии, произведенной во время мани
пуляции. Биопсию опухоли следует 
проводить с большой осторожностью 
и воздерживаться от нее при богатом 
кровоснабжении опухоли в связи с 
опасностью возникновения внутри-
желудочкового кровотечения. 

Дегенеративные изменения в желу
дочках у пожилых больных, согласно 
описанию Л. Лгика (1976), проявляют
ся в виде атеросклеротических изме
нений хориоидальных сосудов с по
ниженной их пульсацией. Атерома-
тозно измененные артерии имеют 
бледную окраску, их ветви неодина
кового калибра. В области хориои
дальных сплетений часто обнаружи
вают мелкие кисты желтоватого 
цвета. На стенке желудочков можно 
встретить белесоватые пятна лейко
плакии. 

Диагностическая вентрикулоскопия, 
как правило, позволяет определить 
причину гидроцефалии [Ростоцкая 
В.И. и др., 1978]. Так, у 27 больных из 
39 вентрикулоскопия подтвердила 
первоначальный диагноз, у 9 уточни
ла его, а у 3 позволила изменить диаг
ноз. У больного с предположитель
ным диагнозом опухоли III желу
дочка и очагом накопления изотопа в 
соответствующей области при вен
трикулоскопии в просвете III желу
дочка была обнаружена не опухоль, а 
конгломерат рубцовых сращений. У 
других больных с предположитель
ным диагнозом опухоли бокового 
желудочка при вентрикулоскопии был 
обнаружен порок развития мозга: у 
одного — поликистоз бокового желу
дочка, у другого — отшнурование 
нижнего рога и резчайшая гиперпла
зия сосудистого сплетения. 

6.2.3. ЛЕЧЕБНАЯ ВЕНТРИКУЛОСКОПИЯ 

Вентрикулоскопия может быть ис
пользована для электрокоагуляции 

сосудистых сплетений [Семенов В.Н., 
1973, 1976; Гренц Н.И., 1978; Р ш т а п 
Т., 1934; ЗсагГГ Л., 1936^ 1970, и др.]. 
Гиперплазия сплетений, как пред
полагают, является одной из причин 
повышенной продукции цереброспи
нальной жидкости и развития гидро
цефалии. При наличии кистозпых 
опухолей предпринимают пункцию и 
эвакуацию содержимого кист с по
следующей коагуляцией их под конт
ролем эндоскопа. По данным Т. 
Рики$Ыта и соавт. (1973), эта опера
ция сопровождается полным или час
тичным исчезновением неврологи
ческой симптоматики. Так, при пунк
ции кистозной тератомы, располагав
шейся в III желудочке и вызвавшей 
развитие окклюзионной внутрижелу-
дочковой гипертензии, авторам уда
лось восстановить проходимость 
сильвиева водопровода и задержать 
прогрессирование гидроцефалии. 
Перфорация прозрачной перегородки 
выполнена ими у 6 больных: у одно
го — при ее кисте, у 2 — при опухолях, 
обтурировавших отверстие Монро, и 
у 3 больных — для подготовки к 
атриовентрикулярному шунтирова
нию при гидроцефалии. \У. М1х1ег 
(1923) первым попытался использо
вать эндоскопический способ перфо
рации дна III желудочка для лечения 
окклюзионной гидроцефалии. Упо
минание об этом методе лечения 
окклюзионной гидроцефали, кото
рый был применен всего у 4 больных, 
имеется в работах Л. 8сагтТ (1970), К.. 
Запо и соавт. (1974). Наибольший 
материал по перфорации дна III 
желудочка при окклюзионной гидро
цефалии представлен в работе Н.И. 
Гренца и соавт. (1979). Эта операция 
была произведена авторами 10 детям 
в возрасте от 3 мес до 5 лет. 
Улучшение со стабилизацией гидро
цефалии было достигнуто у 9 боль
ных. Эндоскопический метод может 
быть использован для перфорации 
пленки, закрывающей вход в силь-
виев водопровод при окклюзионной 
гидроцефалии, при этом отмечен 
благоприятный исход. 

С помощью электрокоагуляции во 
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время вентрикулоскопии могут быть 
удалены некоторые опухоли папил-
ломатозного характера (рис. 6.17 и 
6.18), электроэксцизия которых не 
сопровождается кровотечением [Л/и-
ка Л., 1976]. К. Упс8 (1980) использо
вал вентрикулоскопию при шунти
рующих операциях в 102 случаях у 85 
больных для контроля положения 

6.17. Полость III желудочка 
при доступе через конечную 
пластинку. Видны остатки 
опухоли. 
6.18. Глазодвигательный нерв, 
выделенный из опухоли. 

6 . 1 8 . 

вентрикулярного катетера во избежа
ние попадания его в III желудочек и 
тампонады им отверстия Монро. 

6.2.4. ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ И ЛЕЧЕБНАЯ 
ЦИСТЕРНОСКОПИЯ 

При введении эндоскопа в боковую 
цистерну моста можно произвести 
осмотр задней стенки пирамиды и 
внутреннего отверстия слухового ка
нала. Видны V, VI, VII и VIII черепные 
нервы, нижняя мозжечковая артерия, 
лабиринтные сосуды и верхняя каме
нистая артерия. Используя опти
ческую систему, располагающуюся 
под углом 120°, можно осмотреть 
отверстие внутреннего слухового ка
нала, в который входят лицевой, 
промежуточный и слуховой нервы. 
Этот осмотр может способствовать 
ранней диагностике опухолей слухо
вого нерва. Через систему, распола
гающуюся под углом 70°, видна 
область гассерова угла между пару
сом мозжечка и пирамидой с входя
щим в меккелеву полость тройнич
ным нервом. В латеральной части 
боковой цистерны моста может быть 
обнаружен эндолимфатический ме
шок, расположенный субдурально у 
наружного отверстия эндолимфати-
ческого протока. 

Проведя эндоскоп в межножковую 
цистерну, находящуюся медиальнее 
верхушки пирамиды, можно увидеть 
III и IV черепные нервы, маммиляр-
ные тела. Каудальнее боковой цистер
ны моста с помощью цистерноскопа 
удается рассмотреть IX, X и XI череп-
рые нервы. Около корешка блуждаю
щего нерва обнаруживают латераль
ное отверстие IV желудочка (отвер
стие Л юшка). 

РгоП (1976) считает, что во время 
цистерноскопии, помимо визуальной 
диагностики аномалий развития на
званных выше образований и раннего 
выявления опухолей мостомозжечко-
вой области, может быть выполнена 
электродиагностика невритов лице
вого и слухового нервов при пара
личах лицевого нерва, болезни 
Меньера и нейросенсорной потере 
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слуха. Электрохирургические вмеша
тельства на тройничном, слуховом и 
вестибулярном нервах могут быть 
проведены во время цистерноскопии 
при невралгии тройничного нерва, 
приступах головокружения и постоян
ном шуме в ушах. 

Изложенные данные свидетель
ствуют о том, что вентрикулоскопия и 
цистерноскопия являются информа
тивными методами прямого визуаль
ного исследования ликворной систе
мы и могут быть использованы с 
диагностической и лечебной целью. 

6.3. А Н Г И О С К О П И Я 

Современные эндоскопы позволили 
производить прицельный осмотр 
внутренней поверхности магистраль
ных артерий и вен. Первые попытки 
осмотреть внутреннюю поверхность 
артерии с помощью полой трубки 
были предприняты А. Каррелем в 
1906 г. Однако отсутствие эндоскопов 
надолго задержало развитие этого 
метода. Интерес к нему возник после 
того, как Р. Брок в 1946 г. с помощью 
специального эндоскопа, проведенно
го через сонную артерию и аорту, 
смог осмотреть клапаны сердца. В 60-е 
годы был предпринят ряд экспери
ментов по исследованию внутренней 
поверхности артерии, были опробо
ваны самые разнообразные способы 
ангиоскопии. Наилучшее изображе
ние внутренней поверхности артерии 
было получено при использовании 
эндоскопа (типа цистоскопа), снаб
женного системой для нагнетания в 
просвет сосуда прозрачных раство
ров. 

Первым о клиническом применении ангио-
скопа дня диагностики с о о б щ и л .1. У о П т е г 
(1969), использовавший для этих целей 
прибор со стекловолоконной оптикой, по 
конструкции с х о д н ы й с современными лапа
роскопами и снабженный каналом для нагне
тания растворов. Ангиоскопия была выпол
нена при полностью выключенном на опреде
л е н н о м отрезке артерии кровотоке. Показа
нием к исследованию явилась н е о б х о д и м о с т ь 
контроля за эффективностью э м б о л э к т о м и и 
и интимтромбэктомии. Проведенная ангио
скопия позволила объективно судить об 
эффективности э м б о л э к т о м и и и состоянии 
внутренней поверхности артерий. 

3. У о П т е г (1970) применил ангиоскопию в 
условиях прекращенного центрального 
кровотока, которого добивались перекры
тием артерий клеммой или введенным в 
просвет артерии б а л л о н н ы м катетером. В ис

с л е д у е м о м отрезке артерии прозрачность 
среды достигалась нагнетанием изотониче
ского раствора хлорида натрия в течение 
всего исследования п о д давлением, которое 
было выше давления в коллатералях. В этих 
условиях изотонический раствор хлорида 
на 1 рия из артерий у х о д и л по коллатсралям и 
препятствовал поступлению крови. 

Аппаратура. В конце 70-х годов 
фирмой «01утрш» был создан фибро-
ангиокардиоскоп диаметром 5 мм и 
длиной 1000 мм. На дистальный 
конец эндоскопа надевают колпачок, 
заполняемый прозрачным раствором. 
Эндоскоп вводят в просвет сосуда 
через разрез длиной 5—6 мм и 
подводят к исследуемой части сосуда, 
кровь вытесняют прижатием колпач
ка к исследуемой зоне. Такой эндоскоп 
неудобен и позволяет получить мало 
информации при исследовании сосу
дов, его чаще применяют для кардио-
скопии. Последние модели фиброан-
гиоскопов в значительной мере на
поминают гибкие холедохоскопы. 
Осмотр осуществляют в условиях 
выключенного кровотока. Эндоскопы 
вводят через ангиотомическос отвер
стие (рис. 6.19). Кровь в выключенном 
участке сосуда замещают стерильной 
прозрачной жидкостью. Диаметр ан-
гиоскопа не должен превышать диа
метр исследуемого сосуда. С по
мощью эндоскопа могут быть с 
одинаковым успехом осмотрены и 
артерии, и вены, введение прибора 
можно осуществлять как ретроград
но, так и антеградно по отношению к 
току крови (рис. 6.20). 

Показания и противопоказания. В 
настоящее время ангиоскопию выпол
няют во время операции и в основном 
используют для оценки эффектив-



534 Руководство по клинической эндоскопии 

ности оперативного вмешательства: 
I) определения полноты удаления 
интимы после выполнения интим-
тромбэктомии; 2) установления вида 
и состояния наложенного сосудисто
го анастомоза; 3) уточнения состоя
ния интимы в дистальном отделе 
выключенного из кровообращения 
сосуда; 4) выявления наличия или 
отсутствия сгустков крови; 5) при 
необходимости получить материал 
для гистологического исследования 
(ангиобиопсия); 6) выяснения состоя
ния клапанного аппарата вен. 

Противопоказаниями к исследова
нию являются: 1) небольшой диаметр 

6.19. Интраоперационная ан-
гиоскопия (схема), 
6.20. Выключение участка ар
терии с помощью баллонного 
катетера (схема). 

исследуемого сосуда (меньше диамет
ра эндоскопа); 2) выраженные наруше
ния анатомии сосуда (чрезмерная 
извитость, резкие перегибы, сдавле-
ние); 3) резко выраженный атероскле
роз сосуда; 4) невозможность сохра
нить стерильность операционной 
раны. 

Ангиоскопию необходимо прово
дить абсолютно стерильным эндо
скопом. Этого достигают его стери

лизацией окисью этилена, в парах 
формальдегида или погружением ра
бочей части эндоскопа в растворы 
антисептика (0,5% раствор хлоргек-
сидина, гебитана) на 10—15 мин. 

Методика. Исследование представ
ляет собой довольно сложную проце
дуру. При ее выполнении необходимо 
участие трех человек: хирурга, кото
рый обнажает сосуд, перекрывает 
кровоток, вводит эндоскоп в артерию 
и все время следит, чтобы эндоскоп не 
повредил стенку сосуда в зоне ангио-
томического отверстия, эндоскописта, 
который осматривает сосуд и дает 
указания хирургу о направлении 
продвижения эндоскопа (вперед, на
зад), помощника, который осуще
ствляет нагнетание раствора по сис
теме в просвет кровеносного сосуда, 
ускоряя или замедляя введение по 

команде хирурга и эндоскописта. 
Необходима четкая и слаженная 
работа всех участков исследования. 
Одним из необходимых условий 
исследования является строгое соблю
дение асептики всеми участниками 
исследования. 

При полностью выключенном кро
вотоке канал эндоскопа, по которому 
нагнетают раствор, может быть ис
пользован в качестве инструменталь-
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ного канала. Через канал можно 
ввести биопсийные щипцы, ножницы 
и другие инструменты, с помощью 
которых можно осуществить био
псию интимы (ангиобиопсия), захва
тить и удалить оставшуюся после 
интимтромбэктомии часть интимы, 
бляшку, тромботические массы. При 
флебоскопии, помимо контроля за 
полнотой удаления тромбов, можно 
произвести рассечение клапанов и 
фиброзных перегородок, часто явля
ющихся причиной флеботромбоза. 
Для удаления мелких тромбов мож
но использовать канал, по кото
рому производят отсасывание раст
вора. 

После завершения ангиоскопии за
шивание сосуда и восстановление 
кровообращения проводят по обще
принятой методике. 

Осложнения. Наиболее частым 
осложнением является повреждение 
сосуда в зоне введения эндоскопа, 
требующее иногда выполнения 

пластических операций (протезирова
ние, замена части стенки артерии 
заплатой из аутовены). Продолжи
тельное исследование, сопровождаю
щееся нагнетанием значительного 
количества жидкости, иногда ослож
няется тромбозом мелких сосудов, 
развитием отека мягких тканей. Са
мые грозные осложнения могут воз
никнуть при нарушении асептики: 
местные гнойно-воспалительные про
цессы, септикониемия и сепсис. 

Ангиоскопия — еще не до конца 
разработанный эндоскопический ме
тод исследования сосудов. Далека от 
совершенства аппаратура, не изучены 
все возможности данного метода и 
технические приемы. Безусловно, ме
тод получит широкое распростране
ние при создании ангиоскопов и 
зондов, которые можно будет вво
дить в сосуды с помощью чрескожной 
пункции, выключая из кровообраще
ния тот или иной отрезок сосудистой 
системы. 
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