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В предыдущей статье (Атмосфера.
Пульмонология и аллергология. 2005.
№ 2. С. 23–28) мы описали основные
методы, определяющие возможности
современной трахеобронхоскопии
(ТБС) в диагностике бронхолегочной
патологии. Далее целесообразно осве-
тить значение ТБС при различных забо-
леваниях легких и определить ее место
среди других методов исследования. 

Опухоли бронхов и легких
Опухоли бронхов и легких – одно

из основных показаний к ТБС. В насто-
ящее время центральный эндоброн-
хиальный рак (рис. 1) удается вери-
фицировать при ТБС практически в
100% случаев. Это осуществляется
путем визуально контролируемой
биопсии кусачками, в сложных случаях
дополняемой пункцией опухоли. Ис-
ключения составляют ситуации, когда
возникающие во время ТБС непредви-
денные осложнения вынуждают пре-
кратить исследование, не выполнив
запланированного объема биопсии.

Более сложна диагностика так на-
зываемого “раннего рака”, к которо-
му относятся и опухоли in situ. Выявить
у пациентов группы риска по раку лег-
кого такие новообразования, почти не-
видимые простым глазом, помогают
флюоресцентная хромобронхоско-
пия [1, 2], осмотр бронхов с помощью
видеоэндоскопов с высокой степе-
нью разрешения [3], иммуноцито-
химическое исследование биопта-
тов слизистой [4].

Диагностика периферически
расположенных опухолей, особенно

малых размеров, также бывает до-
вольно сложной, так как подобраться к
таким новообразованиям через брон-
хи очень непросто. Даже у опытных
специалистов, использующих все со-
временные диагностические методи-
ки, частота верификации перифериче-
ских опухолей легкого диаметром ме-
нее 2 см редко достигает 40–50%.
В сложных случаях ТБС должна соче-
таться с чрескожной пункционной
биопсией под контролем компьютер-
ной томографии (КТ). Некоторый оп-
тимизм вызывает недавнее сообще-
ние о применении эндобронхиального
ультразвукового исследования (УЗИ)
для локализации периферических но-
вообразований, что позволило повы-
сить эффективность бронхоскопичес-
кой биопсии при снижении лучевой
нагрузки на пациента и персонал.

Большого мастерства требует и ди-
агностика перибронхиально распо-
ложенного рака, особенно на ранних
стадиях. Заподозрить наличие такой
опухоли можно по данным рентгено-
графии и КТ, а также при внимательном
осмотре бронхов во время ТБС с фик-
сацией внимания на изменениях релье-
фа и сосудистого рисунка бронхиаль-
ной стенки. Для ее верификации тре-
буется пункционная биопсия стенки
бронха в подозрительном месте, жела-
тельно под контролем эндобронхиаль-
ного УЗИ. К сожалению, на практике у
значительного числа больных с пери-
бронхиальным раком диагноз верифи-
цируют лишь после того, как опухоль
прорастает слизистую оболочку брон-
ха, приобретая комбинированную фор-
му роста. На этом этапе чаще всего
опухоль оказывается неоперабельной. 

Рак легкого, как правило, не сопро-
вождается патогномоничными клини-
ческими проявлениями и может иметь

разнообразную рентгенологическую
симптоматику: в виде гиповентиляции
или ателектаза участка легкого, тени в
области корня легкого или в перифе-
рических его отделах, полости распа-
да, очагов инфильтрации легочной тка-
ни (рис. 2). Поэтому все подозритель-
ные в отношении онкологического
процесса затемнения или полостные
образования в легких, прикорневые
или расположенные на периферии,
служат прямыми показаниями к ТБС и
различным методам бронхоскопичес-
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Рис. 1. Эндофитная форма цент-
рального рака легкого.
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Рис. 2. Основные рентгенологиче-
ские синдромы рака легкого (схе-
ма): 1 – прикорневая тень; 2 – тень
в области верхушки легкого (опу-
холь Панкоста); 3 – полость распа-
да; 4 – ателектаз; 5 – округлая тень
или инфильтрат на периферии лег-
кого.



кой биопсии, выбор которых опреде-
ляет врач-бронхолог. Сочетание со-
временного рентгенологического
исследования и квалифицированно
выполненной ТБС существенно повы-
шает точность диагностики рака легко-
го. Эндобронхиальное УЗИ дает до-
полнительные шансы для правильного
диагноза в сложных ситуациях. 

Медиастинальные 
новообразования 
и лимфаденопатии
Медиастинальные новообразова-

ния и лимфаденопатии также могут
служить показаниями к ТБС, хотя уви-
деть их через бронхоскоп невозможно.
Выявление на обзорных рентгено-
граммах патологических образований
или увеличенных лимфатических узлов
в средостении требует проведения КТ
или магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) для уточнения их локализа-
ции. При увеличенных паратрахеаль-
ных и бифуркационных лимфатических
узлах и опухолях средостения, распо-
ложенных в непосредственной близо-
сти от трахеи, материал для их цито-
логической верификации можно полу-
чить с помощью транстрахеальной
пункционной биопсии [5], особенно
если непосредственно перед пункци-
ей локализовать образование с помо-
щью транстрахеального УЗИ [6, 7]. 

Однако не очень надежные резуль-
таты пункционной биопсии и невоз-
можность получить материал для гис-
тологического исследования (что
очень важно при опухолях лимфатиче-
ской системы) в настоящее время пе-
рестали удовлетворять требованиям
практики. На смену бронхоскопичес-
ким методам пришли более инвазив-
ные, но и значительно более инфор-
мативные методы: медиастиноскопия,
плевромедиастиноскопия и видеото-
ракоскопия [8–10]. К ним следует при-
бегать в тех случаях, когда бронхоско-
пические способы биопсии оказыва-
ются неэффективными.

Диффузные 
заболевания легких
Эту же тенденцию можно в опре-

деленной степени отнести и к диагно-

стике диффузных заболеваний легких
(ДЗЛ) – сопровождающихся диссеми-
нацией или диффузными изменения-
ми легочного рисунка на рентгено-
граммах и требующих для верифика-
ции морфологического исследования. 

С начала 1970-х годов трансброн-
хиальная биопсия легкого (ТББЛ),
выполняемая с помощью ригидного, а
затем и гибкого бронхоскопа, стала
ведущим методом диагностики ДЗЛ.
Со временем, однако, выяснилось, что
при ТББЛ не всегда удается получить
достаточно легочной ткани, чтобы ус-
пешно провести дифференциальную
диагностику при целом ряде ДЗЛ,
особенно сопровождающихся фибро-
зом в легочной паренхиме. И хотя
меньшая травматичность все еще поз-
воляет ТББЛ оставаться методом пер-
вичной эндоскопической диагностики
ДЗЛ, ее все чаще дополняют торако-
скопической биопсией, выполняе-
мой с помощью кусачек [11] или эндо-
степлеров, герметично прошивающих
паренхиму легкого с одновременным
отсечением участка легочной ткани
нужного размера [8, 10]. 

Важную диагностическую инфор-
мацию при многих заболеваниях лег-
ких, и в первую очередь при ДЗЛ, мо-
жет предоставить исследование мате-
риала, полученного с помощью брон-
хоальвеолярного лаважа (БАЛ) [12,
13]. Подсчет цитограммы и определе-
ние активности альвеолярных макро-
фагов в БАЛ позволяет определить ос-
троту течения экзогенных аллергичес-
ких альвеолитов [14], выявить ранние
признаки и прогнозировать течение
фиброзирующего альвеолита при ря-
де системных заболеваний, например
при системной склеродермии. По-
вторно проводимый в процессе лече-
ния ряда ДЗЛ (например, саркоидоза)
БАЛ позволяет контролировать эф-
фективность терапии и определять ее
прогноз [15]. Подобных примеров ди-
агностического значения БАЛ можно
привести очень много, и заслуга в
этом принадлежит, в первую очередь,
возросшим возможностям лаборатор-
ной диагностики [13, 16].

ТБС и БАЛ показаны и при подо-
зрении на грибковые, паразитар-

ные и метастатические поражения
легких.

Неспецифические 
воспалительные 
заболевания легких
Возможность осмотра и биопсии

слизистой трахеи и бронхов во время
ТБС позволяет объективизировать
проявления хронического обструктив-
ного бронхита (ХОБ) наряду с функ-
циональными методами исследова-
ния легких. Бронхофиброскоп позво-
ляет глубоко заглянуть в дыхательные
пути. Это дает возможность у больных
с нисходящими трахеобронхитами оп-
ределить дистальную границу пора-
жения бронхиального дерева и интен-
сивность воспаления в нем. 

К сожалению, полного паралле-
лизма между эндоскопической и мор-
фологической картинами воспали-
тельного процесса в бронхах нет [17].
Исключение составляют лишь выра-
женные атрофические изменения сли-
зистой, которые наблюдаются у боль-
ных, длительно контактирующих с
производственной пылью, и создают
весьма характерную эндоскопическую
картину (рис. 3). 

У большинства же больных с хро-
ническими воспалительными заболе-
ваниями легких, осматривая слизис-
тую видимых через бронхоскоп отде-
лов бронхиального дерева, можно су-
дить лишь о распространенности
воспалительных изменений, степени
их выраженности и о характере содер-
жимого бронхов, да и то с известной
долей условности [17]. Некоторый
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Рис. 3. Атрофический эндобронхит
у больного пневмокониозом.
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объективизм придает исследованию
биопсия стенки бронха и морфологи-
ческое изучение биоптатов, которое
позволяет определить характер по-
вреждения эпителия и степень нару-
шения бронхиального клиренса.

ТБС эффективна в поисках дрени-
рующего бронха при острых и хрони-
ческих абсцессах легкого (рис. 4), а
также при наличии полости в легком –
для дифференциальной диагностики
между бактериальным нагноением и
распадающимся раком. 

Трудности абсолютной стерилиза-
ции бронхофиброскопов осложняют
проведение микробиологической ди-
агностики. Наш опыт применения ТБС

у больных с острыми и хроническими
воспалительными заболеваниями лег-
ких заставляет нас при необходимос-
ти бактериологического исследова-
ния микрофлоры бронхов отдавать
предпочтение жесткому бронхоскопу,
поддающемуся надежным методам
стерилизации. 

Туберкулез легких
Туберкулез легких является пока-

занием к диагностической ТБС в связи
с высокой частотой поражения трахеи
и бронхов. ТБС позволяет обнаружить
характерные изменения слизистой
дыхательных путей и получить морфо-
логическое подтверждение специфи-
ческого характера воспаления (нали-
чие эпителиоидных клеток, гигантских
клеток Пирогова–Лангханса и др.).
Кроме этого ТБС играет очень важную
роль в дифференциальной диагности-
ке туберкулеза с неспецифическими
воспалительными процессами, доб-
рокачественными и злокачественны-
ми опухолями, саркоидозом и други-
ми ДЗЛ [14]. 

Легочное кровотечение 
и кровохарканье
Если строго следовать терминоло-

гической логике, кровохарканье явля-
ется симптомом легочного кровоте-

чения. На практике
легочным кровотече-
нием (гемоптоэ) на-
зывают выделение
при кашле чистой
крови или интенсив-
но кровянистой мок-
роты, а к кровохарка-
нью (гемофтизу) от-
носят откашливание
мокроты, окрашен-
ной кровью или со-
держащей ее про-
жилки. И легочное
кровотечение, и кро-
вохарканье являются
прямыми показания-
ми к диагностичес-
кой ТБС, так как это
единственный спо-
соб определить ис-
точник кровотечения

или хотя бы его приблизительную ло-
кализацию.

Причины легочного кровотечения
и кровохарканья чрезвычайно много-
образны (таблица). Помимо патологии
трахеобронхиального дерева и парен-
химы легких среди них нужно назвать
заболевания крови и органов крово-
обращения, геморрагические диатезы
и капилляротоксикозы, тромбоэмбо-
лию легочной артерии, легочную фор-
му эндометриоза и др. 

Традиционно кровохарканье свя-
зывают с туберкулезными и другими
деструктивными процессами в легких,
а также с опухолями бронхов, но са-
мой частой причиной служит хрониче-
ский бронхит как одно из самых рас-
пространенных заболеваний дыха-
тельной системы. Причиной кровохар-
канья при ХОБ являются изменения
сосудистой системы легких, и прежде
всего бронхиальных артерий. Извест-
но, что развитие эмфиземы и пневмо-
склероза приводит к снижению венти-
ляции измененных участков легкого,
сужению ветвей легочной артерии и
тромбозу ее дистальных разветвле-
ний. Параллельно возникает расшире-
ние бронхиальных артерий, и начинают
усиленно функционировать существу-
ющие в норме и вновь образованные
анастомозы между бронхиальными и
легочными артериями, как на уровне
крупных артерий, так и микроциркуля-
торного русла. При этом наблюдается
сброс крови из бронхиальных арте-
рий, где давление выше, в легочные.
Возникают зональные очаги гипервас-
куляризации с давлением крови, близ-
ким к 120–150 мм рт. ст., что значи-
тельно выше нормы. При этом часть
тромбированных ветвей легочной ар-
терии реканализируется. Стенки рас-
ширенных бронхиальных артерий,
анастомозов и реканализированных
легочных артерий отличаются хрупко-
стью. Высокое давление в системе ле-
гочных артерий и хрупкость сосудис-
тых стенок способствуют возникнове-
нию кровохарканья и легочного крово-
течения. 

Основным методом диагностики,
позволяющим оценить изменения со-
судов легких, является ангиография

Методы исследования

3*2005

Рис. 4. Дренажный эндобронхит у
больного абсцессом легкого.

Основные причины кровохарканья и легочного кровотече-
ния у больных хирургического профиля (n = 308) 

Диагноз
Крово- Крово-

Всего
харканье течение

Рак легкого 113 9 122

Бронхоэктазы 36 18 54

Абсцесс легкого 21 27 48

Множественные абсцессы 8 9 17
(бактериальная деструкция 
легкого)

Инородные тела в бронхах  8 3 11
(в том числе бронхолитиаз)

Хроническая пневмония 7 2 9

Гангрена легкого 0 8 8

Хронический бронхит 8 0 8

Туберкулез легких 3 4 7

Эхинококкоз легких 2 0 2

Поликистоз легкого 0 2 2

Трахеобронхомегалия 1 0 1

Причина не установлена 12 7 19

Итого 219 89 308



бронхиальных артерий. Однако и ТБС
позволяет уточнить локализацию ис-
точника легочного кровотечения, сте-
пень его интенсивности, а также ис-
ключить другие причины кровохарка-
нья (прежде всего, рак легкого). ТБС
желательно выполнять на высоте кро-
вотечения, ибо спустя 1–2 дня после
его остановки в бронхах можно не уви-
деть никаких следов крови. Следует
подчеркнуть, что и отрицательные
данные ТБС могут иметь дифферен-
циально-диагностическое значение. 

При наличии большого количества
крови в бронхах Smiddy J. и Elliot R.
(1973) предложили методику последо-
вательного посегментарного промыва-
ния бронхов физиологическим раство-
ром через бронхофиброскоп. Этот спо-
соб позволил авторам обнаруживать
источник кровотечения у 93% больных,
даже при отсутствии патологии при
рентгенологическом исследовании. 

Для диагностики такой причины
кровохарканья, как идиопатический ге-
мосидероз, при ТБС выполняют ТББЛ
с последующим гистологическим изу-
чением биоптата и БАЛ с иммуноцито-
химическим исследованием [12]. 

Хронический кашель
Среди показаний к диагностичес-

кой ТБС следует назвать синдром хро-
нического кашля – когда кашель не
поддается терапии в течение 1–2 мес,
и причина его остается неясной. И хо-
тя опухоли легкого, по данным Irwin R.
et al. (1977), редко сопровождаются
изолированным синдромом кашля
(без тех или иных рентгенологических

проявлений), наш опыт дает нам осно-
вание утверждать, что ТБС служит од-
ним из наиболее важных исследова-
ний в комплексной диагностике при-
чин хронического кашля [18–20]. 

Бронхообструктивный
синдром
ТБС играет важную роль в диффе-

ренциальной диагностике хронических
обструктивных заболеваний легких и
других нарушений проходимости тра-
хеи и бронхов. В первую очередь это
относится к опухолям, инородным те-
лам (в том числе эндогенного проис-
хождения – бронхолитам) и рубцовым
стриктурам трахеи и крупных бронхов,
при которых рентгенологическая
симптоматика может полностью отсут-
ствовать, а клиническая картина весь-
ма напоминает бронхиальную астму
[21, 22]. Поэтому в тех случаях, когда у
больного имеется затрудненное дыха-
ние, не купирующееся на фоне совре-
менной медикаментозной терапии,
показана ТБС, нередко выявляющая ту
или иную органическую патологию в
крупных дыхательных путях. 
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