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Summary – The lecture summarises modern methods of per‑
forming surgery for primary and metastatic liver cancer. Based 
on 183 observations and literature, the authors come to a con‑
clusion that resection surgery still holds its dominant positions 
in treating malignant neoplasms of liver. Special consideration 
is given to surgical technique and efficiency of radio frequency 
ablation and portal venous embolization. Short‑ and long‑term 
treatment results will appear to be improved by developing ana‑
tomicity and thereby radicality and atraumaticity of resections to 
be, given the indications to occur, re‑performed and combined 
with chemotherapy, endovascular methods of dealing with can‑
cer, and methods of local destruction of focal liver neoplasms.
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Лекция, посвященная истории эндоскопии и современ‑
ным методам эндоскопической диагностики. Рассмотрены 
особенности получения изображений высокой четкости, 
«виртуальная хромография», флуоресцентная диагности‑
ка, увеличительная эндоскопия, конфокальная лазерная 
эндомикроскопия, эндоскопическая ультрасонография, 
капсульная и баллонная интестиноскопия. Сделано за‑
ключение, что возможности новых методов диагностики 
открывают широкие перспективы для раннего выявления 
заболеваний верхних отделов желудочно‑кишечного трак‑
та, что способствует развитию органосберегающих и мало‑
инвазивных вмешательств на пищеводе, желудке и тонкой 
кишке.

Развитие эндоскопии, начавшись с конца XVIII в., 
прошло несколько последовательных этапов, каждый 
из которых характеризовался совершенствованием 
аппаратуры и появлением новых методов. Выделя‑

ют четыре основных периода развития эндоскопии: 
«ригидный» (1795–1932), «полугибкий» (1932–1958), 
«волоконно‑оптический» (1958–1981) и «цифровой» 
(1981–2003), сменившийся периодом телемедицин‑
ских технологий.

Ригидный период

Появление эндоскопии следует датировать 1795 г., 
когда были предприняты первые, достаточно опас‑
ные попытки подобных исследований. В 1806 г. 
Philip Bozzini сконструировал аппарат для исследо‑
вания прямой кишки и матки, используя в качестве 
источника света свечу. Этот инструмент был назван 
Lichtleiter, а Bozzini считается изобретателем перво‑
го эндоскопа. Однако сконструированный им аппа‑
рат не нашел практического применения и никог‑
да не использовался на людях, а сам изобретатель 
был наказан медицинским факультетом города Ве‑
ны «за любопытство». Французский хирург Antoine 
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Jean Desormeaux, считающийся отцом эндоскопии, 
в 1853 г. применил для освещения во время иссле‑
дования спиртовую лампу. Инструмент совмещал в 
себе систему зеркал и линз и использовался, глав‑
ным образом, для осмотра урогенитального тракта. 
Главными осложнениями при таких исследовани‑
ях были ожоги. Kussmaul в 1868 г. ввел в практику 
методику гастроскопии с помощью металлической 
трубки с гибким обтуратором. Вначале в желудок 
вводился гибкий проводник (обтуратор), а по нему 
металлическая полая трубка. Введение такой трубки 
было возможно при условии, что верхние зубы на‑
ходились на одной прямой с осью пищевода. В даль‑
нейшем принцип Куссмауля был положен в основу 
всех методик с использованием жестких и полужес‑
тких гастроскопов.

Полугибкий период

Наибольший вклад в развитие гастроскопии в этот 
период сделал R. Schindler (1932), который разрабо‑
тал конструкцию полугибкого линзового гастроско‑
па. Гастроскоп Шиндлера представлял собой трубку 
длиной 78 см, его гибкая часть имела 24 см в длину 
и содержала большое число короткофокусных линз, 
обеспечивающих возможность осмотра. Этот инс‑
трумент позволял детально обследовать 4/5 слизис‑
той оболочки желудка, однако большинству проце‑
дур сопутствовал довольно выраженный дискомфорт, 
что ограничивало применение гастроскопии. Тем не 
менее, благодаря энтузиазму и настойчивости авто‑
ра, методику удалось достаточно широко внедрить в 
клиническую практику. В последующие годы были 
предложены многие модификации полугибких гас‑
троскопов. Н. Taylor (1941) сконструировал гастро‑
скоп с изгибаемой дистальной частью, которая при 
управлении позволяла осматривать часть «слепых» 
зон желудка. В 1948 г. Е.В. Benedict создал операци‑
онный гастроскоп, имевший биопсийный канал и 
позволявший проводить манипуляции внутри желуд‑
ка. В эти же годы многие разработки были посвяще‑
ны документации результатов исследования. Первые 
успешные опыты с внутрижелудочной фотографией 
были проведены T. Uji в 1950 г. В 1958 г. S. Tasaka и 
S. Achizawa представили фотографии, выполненные 
с помощью гастрокамер.

Волоконно-оптический период

Третий этап в гастроинтестинальной эндоскопии 
связан с принципом передачи света по гибким стек‑
лянным волокнам и использованием когерентного 
оптического пучка, который был предложен Хопкин‑
сом в 1954 г. В создании первого фиброгастроскопа 
приняли участие Curtiss, Hirschowitz и Peters. Этот 
аппарат обладал значительно большими разрешаю‑
щими возможностями по сравнению с самой совер‑
шенной моделью полугибкого эндоскопа, и исследо‑
вание с его помощью легче переносилось больными. 
С этого времени и началось развитие современной 

эндоскопии, которая постоянно расширяет сферу 
своего применения, благодаря кооперации с другими 
диагностическими методами и широкому внедрению 
различных лечебных манипуляций.

Цифровой период

Нынешний электронный период начался благодаря 
созданию Boyle и Smith в 1969 г. прибора с зарядовой 
связью (ПЗС), преобразующего оптические сигналы 
в электрические импульсы. Десять лет спустя инже‑
нерами компании Welch Allyn был создан первый 
электронный эндоскоп – эндоскопия вошла в век 
цифровых технологий. Электронная видеоэндоско‑
пия дала возможность сразу нескольким специалис‑
там видеть весь процесс эндоскопического исследо‑
вания, увеличивать изображение и сохранять его в 
компьютерной базе данных.

Телемедицина

Начиная с 2000 г. благодаря совершенствованию ви‑
деокамер и системы беспроводной передачи изоб‑
ражения развивается телемедицина, позволяющая 
проводить исследование дистанционно и делающая 
доступным такие отделы пищеварительного тракта, 
как тонкая кишка.

Таким образом, на современном этапе эндоскопия 
значительно расширила свои возможности, выделив‑
шись в отдельную область медицины. В настоящее 
время развитие эндоскопической техники позволяет 
выполнять многие вмешательства, ранее традицион‑
но считавшиеся хирургическими. С помощью мало‑
инвазивных технологий выполняются полипэкто‑
мии, резекции слизистой и диссекции в подслизис‑
том слое пищевода и желудка, стентирование желч‑
ных протоков и стриктур как пищеварительного, так 
и респираторного тракта, остановки кровотечений и 
создание соустий между полым органом и кистами 
поджелудочной железы и многие другие вмешатель‑
ства. Стали доступными эндоскопическому лечению 
ранние раки желудочно‑кишечного тракта, подсли‑
зистые образования, пищевод Барретта. С другой 
стороны, бурное развитие хирургии привело к тому, 
что такие операции, как обширные резекции подже‑
лудочной железы, печени, симультанные операции 
на нескольких органах перестали быть эксклюзивны‑
ми, вошли в повседневную хирургическую практику. 
Новые возможности хирургии и лечебной эндоско‑
пии предъявляют более высокие требования к эндо‑
скопии диагностической. Необходима более точная 
и возможно более ранняя диагностика заболеваний 
как желудочно‑кишечного тракта, так и окружающих 
органов, что, в свою очередь, дает толчок к развитию 
новых направлений эндоскопических и комбиниро‑
ванных методов обследования.

Изображение высокой четкости (HDTV) достигает‑
ся высокой разрешающей способностью: количество 
телевизионных строк равно 1080, что почти вдвое пре‑
вышает аналогичный показатель обычной системы 
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передачи видеосигнала PAL (576 строк). Качество 
изображения, получаемого в этом режиме, не снижа‑
ется при увеличении, что позволяет четко различать 
капилляры и тончайшие структуры слизистой обо‑
лочки по всей наблюдаемой зоне и не только обеспе‑
чивает высокую достоверность диагностики, но и по‑
ложительно влияет на эффективность терапевтичес‑
ких процедур.

Narrow Band Imaging (NBI) – «виртуальная хро‑
мография». Классическая хромоскопия известна уже 
давно и представляет собой исследование после об‑
работки слизистой оболочки различными красите‑
лями с целью более четкой визуализации ее рельефа 
и контрастного выявления мелких патологических 
образований [2]. Данная технология позволят в узко‑
спектральной зоне «проявлять» кровеносные сосуды 
и другие тканевые структуры без нанесения красите‑
лей. Принцип виртуальной хромографии основан на 
преимущественном поглощении света определенной 
длины волны гемоглобином. Таким образом, при ос‑
вещении слизистой оболочки желудочно‑кишечного 
тракта узкоспектральным лучом (преимущественно 
сине‑зеленого диапазона) свет активно поглощается 
кровеносными сосудами и в значительно меньшей 
степени – участками, их лишенными. В результате 
появляется возможность контрастного выделения 
капилляров и других структур (рис. 1). При обследо‑
вании в режиме узкополосного освещения капилляры 
собственной пластинки имеют коричневую окраску, а 
вены подслизистого слоя – голубую. Применение ре‑
жима NBI при исследованиях верхних отделов желу‑
дочно‑кишечного тракта помогает обнаружить очаги 
кишечной метаплазии, а также идентифицировать 
рисунок, характерный для пищеводно‑желудочного 
перехода, что является неоценимым диагностическим 
методом при пищеводе Барретта [6]. Оценка структу‑
ры микрососудистого рисунка дает возможность опре‑
делять зоны с дисплазией высокой степени и выявлять 
злокачественные поражения на ранней стадии, в том 
числе carcinoma in situ [1].

Перспективным методом, улучшающим раннюю 
верификацию опухолевого поражения, является флу-
оресцентная диагностика. Она основана на избиратель‑
ности накопления фотосенсибилизатора в опухоли 
и возможности его обнаружения по флуоресценции 
при освещении светом определенной длины волны, 
совпадающей с пиком поглощения препарата. В 90‑х 
годах ХХ столетия появились опухолеспецифичные 
фотосенсибилизаторы, способные избирательно 
поглощать свет определенной длины волны и флу‑
оресцировать в возбужденном состоянии. Накапли‑
ваясь в патологической ткани, фотосенсибилизатор 
обеспечивает яркую флуоресценцию очага неопла‑
зии при освещении его возбуждающим светом. Глав‑
ным преимуществом этого метода являются точность 
определения границ опухоли, выявление невидимых 
глазом очагов поражения и, как следствие – высокой 
информативности последующей биопсии [4].

Увеличительная эндоскопия (Zoom‑эндоскопия) 
в последнее время занимает одно из ведущих мест в 
уточняющей диагностике патологии пищевода, же‑
лудка, двенадцатиперстной и толстой кишки. Метод 
основан на изменении фокусного расстояния между 
линзами на дистальном конце аппарата. Благодаря 
цифровым технологиям получения изображения, на 
экране монитора появляется картина увеличенного 
объекта без искажений и артефактов. Эндоскопы се‑
рии GIF type Q160Z (Olympus) позволяют получить 
изображение слизистой оболочки верхних отделов пи‑
щеварительного тракта с увеличением до 115 раз. При 
Zoom‑эндоскопии детально оцениваются строение 
эпителия, архитектоника слизистой, ее неоднород‑
ность и нерегулярность, появляющиеся при патологи‑
ческих процессах. Метод увеличительной эндоскопии 
позволяет различать минимальные нарушения типич‑
ного строения ткани и четко выявлять участки кишеч‑
ной метаплазии и дисплазии или неопластических 
изменений. Большей эффективности можно достичь, 
комбинируя хромоскопию с увеличительной эндоско‑
пией, благодаря чему можно выявить пренеопласти‑
ческие процессы, а также рак желудка и пищевода на 
ранних стадиях [2].

Дальнейшее продвижение на пути детальной 
оценки слизистой оболочки привело к разработке 
конфокальной лазерной эндомикроскопии, которая 
позволяет получать изображение с 1000‑кратным 
увеличением и, по сути, является прижизненной 
микроскопией. Метод основан на использовании 
света голубого лазера, луч которого с дистального 
конца эндоскопа фокусируется на поверхности тка‑
ни. Предварительно нанесенные флуоресцентные ве‑
щества возбуждаются светом лазера и дают свечение, 
которое избирательно улавливается специальным 
конфокальным оптическим блоком в точно заданной 
горизонтальной плоскости. За счет этого формирует‑
ся микроскопическое изображение высокого разре‑
шения, позволяющее оценить микроструктуру ткани, 
вплоть до клеточного ядра (рис. 2). Разрешающая 
способность аппарата доходит до 0,7 микрон, а глу‑
бина изучения ткани достигает 250 мкм, что позволя‑
ет не только визуализировать клетки поверхностного 
эндотелия, но и оценивать структуру lamina propria. 
На основании проведенного в Германии пилотного 
исследования на базе клиники Horst‑Schmidt (г. Вис‑
баден) и Universitatsklinik (г. Майнц), сделан вывод, 
что применение конфокальной эндомикроскопии 

Рис. 1. Схема получения изображения при NBI 
(пояснения в тексте).
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уменьшает количество последующих диагностичес‑
ких биопсий в 4 раза [7].

Современным методом, позволяющим оценивать 
характер и глубину поражения стенки верхних отде‑
лов желудочно‑кишечного тракта, является эндоско-
пическая ультрасонография. Метод основан на исполь‑
зовании ультразвукового сканирования при положе‑
нии датчика в непосредственном контакте со стенкой 
полого органа. Датчик расположен на дистальном 
конце эндоскопа, или используются ультразвуковые 
датчики‑зонды, вводимые через биопсийный канал 
обычного эндоскопа. Для создания оптимальной сре‑
ды проведения ультразвуковых волн датчик эхоэн‑
доскопа покрывается сменным латексным баллоном, 
который заполняется водой на время исследования. 
С этой же целью можно выполнять исследование, за‑
полняя водой сам полый орган или же комбинируя 
эти способы в процессе манипуляции. В отличие от 
традиционного ультразвукового исследования распо‑
ложение датчика в просвете исследуемых пищевода, 
желудка или двенадцатиперстной кишки исключает 
экранирование ультразвуковых волн воздухом. Вы‑
сокая разрешающая способность эндоскопического 
ультразвука позволяет отчетливо дифференцировать 
слои стенки желудочно‑кишечного тракта и прово‑
дить дифференциальную диагностику поражений 
слизистой оболочки, подслизистых образований и 
опухолей. Высокая частота ультразвука позволяет 
точно определять распространенность опухолево‑
го поражения как на протяжении, так и в глубину. 
Злокачественные поражения, как правило, визуа‑
лизируются в виде ткани различной эхогенности, 
нарушающей регулярное слоистое строение стенки 
органа и имеющей нечеткие контуры (рис. 3). Эндо‑
скопическое ультразвуковое исследование позволяет 
определить протяженность поражения, что является 
особенно актуальным при инфильтративных формах 
рака, имеющих склонность к росту по подслизистому 
слою без видимых изменений слизистой оболочки. 
Информативность исследования в отношении стади‑

рования онкологического процесса значительно по‑
вышается возможностью визуализации пораженных 
регионарных лимфатических узлов.

При подслизистых поражениях эндосонография 
позволяет определить размер образования, характер 
роста и его точную локализацию в том или ином слое 
стенки полого органа. Метод является определяющим 
для выбора способа удаления подслизистых новообра‑
зований, так как опухоли и кисты, исходящие из собс‑
твенной мышечной пластинки слизистой или из под‑
слизистого слоя могут быть удалены эндоскопически 
(рис. 4). В то же время крупные опухоли, локализую‑
щися в мышечном или адвентициальном слоях стенки 
желудочно‑кишечного тракта, требуют хирургическо‑
го лечения [10]. При варикозном расширении вен пи‑
щевода и желудка эндоскопическая ультрасонография 
позволяет выявить степень расширения сосудов, про‑
следить динамику изменений при прогрессировании 
болезни или на этапах лечения [5]. Использование 
эхоэндоскопов с секторным сканированием обеспечи‑
вает возможность выполнения пункционной биопсии 
патологического образования или склерозирования 
вен под ультразвуковым контролем. Эндоскопическая 
ультрасонография в динамике позволяет контролиро‑
вать эффективности вмешательства.

Помимо совершенствования методов визуализа‑
ции и проникновения «вглубь» стенки органа, сов‑
ременная эндоскопия расширяет свои возможности 
за счет обследования «белого пятна» гастроэнтероло‑
гии – тонкой кишки. Одним из методов здесь явля‑
ется капсульная эндоскопия, которая позволяет полу‑
чить изображение слизистой тонкой кишки на всем 
протяжении [3]. Принцип основан на использовании 

Рис. 2. Схема получения изображения при конфокальной 
лазерной эндомикроскопии.

Расположение ткани и плоскости сканирования (использовано изоб-
ражение Professor A. Polglase, Cabrini Hospital, Australia): а – световая 
микроскопия, поперечный срез; б – световая микроскопия, горизон-
тальный срез; в – эндомикроскопия, горизонтальный срез.

а

б

в

Рис. 3. Рак желудка.
а – видеоэндоскопия; б – эндосонография (стрелками указана опухоль, 
инфильтрирующая все слои стенки желудка).

Рис. 4. Подслизистое образование – киста пищевода.
а – видеоэндоскопия; б – эндосонография (видна киста, располагаю-
щаяся в подслизистом слое стенки пищевода, возможно эндоскопи-
ческое удаление).

а б

а б
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видеокапсулы, которая при пассивном продвижении 
по желудочно‑кишечному тракту осуществляет видео‑
съемку. Метод является эффективным в выявлении 
ранних стадий воспалительных заболеваний тонкой 
кишки, таких как болезнь Крона, эрозии и язвы. Во 
время исследования четко видны отек, гиперемия и 
дефекты слизистой оболочки. Высокое разрешение и 
увеличение при исследовании позволяют дифферен‑
цировать диффузные поражения при хроническом 
энтерите и лимфосаркоме. Капсульная эндоскопия 
эффективна в поиске источников рецидивирующих 
интестинальных кровотечений, особенно при отри‑
цательных результатах гастроскопии, колоноскопии 
и ангиографии. Можно визуализировать источник 
кровотечения и, благодаря специальной программе, 
определяющей проекцию положения капсулы на пе‑
реднюю брюшную стенку, – судить о его локализации. 
Исследование неинвазивно, безболезненно, может 
проводиться амбулаторно без подготовки кишечника 
и общей анестезии. С другой стороны, неуправляе‑
мость капсулы и невозможность исследования в реаль‑
ном времени делает невозможной экспресс‑диагнос‑
тику угрожающих жизни состояний. Невозможность 
биопсии требует уточняющей диагностики для мор‑
фологической верификации выявленных изменений, 
не всегда возможна точная топическая диагностика.

Большинства этих недостатков лишен метод ин-
тестиноскопии с помощью одно‑ или двухбаллонного 
интестиноскопа. Он основан на продвижении эндо‑
скопа по тонкой кишке с поочередной фиксацией ус‑
тройства и наружной силиконовой трубки в просвете 
тонкой кишки при помощи одного или двух баллонов, 
что позволяет исследовать практически всю тонкую 
кишку. Это невозможно выполнить при обычной push‑
эндоскопии, так как изгибы кишки не позволяют про‑
водить аппарат без ее перерастяжения. При баллонной 
интестиноскопии тонкая кишка присборивается и 
спрямляется. Сначала проводится антеградный, затем 
ретроградный осмотр через толстую кишку. Управ‑
ляемость дистального конца эндоскопа, исследова‑
ние в режиме реального времени с возможностью его 
прекращения  позволяют осматривать тонкую кишку 
и при частичной непроходимости. Наличие инстру‑
ментального канала дает возможность проводить за‑
бор материала для гистологического исследования и 
выполнять различные лечебные манипуляции [8, 9]. 
Применение баллонного интестиноскопа дает воз‑
можность выполнить полный осмотр тонкой кишки, в 
том числе и после операций с формированием анас‑
томоза по Ру, и провести селективное контрастирова‑
ние отключенного сегмента кишки и желчных прото‑
ков после наложения билиодигестивных анастомозов.

Таким образом, современное развитие эндоскопи‑
ческой техники позволяет обследовать желудочно‑ки‑
шечный тракт на большей протяженности при прове‑
дении в то же время мельчайшей, вплоть до микроско‑
пии, детализации интересующих участков и оценить 
распространенность поражения вглубь стенки полого 

органа и за ее пределы. Возможности такой доскональ‑
ной диагностики открывают широкие перспективы 
наиболее раннего выявления заболеваний верхних от‑
делов желудочно‑кишечного тракта, что способству‑
ет развитию органосберегающих и малоинвазивных 
вмешательств на пищеводе, желудке и тонкой кишке.
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DEVELOPMENT OF DIAGNOSTIC TECHNOLOGIES 
IN ENDOSCOPY AND PRESENT‑DAY POTENTIAL 
FOR DIAGNOSING GASTROINTESTINAL TRACT 
NEOPLASMS
Yu.G. Starkov, E.N. Solodinina, K.V. Shishin
Institute of Surgery named after A.V. Vishnevskiy (27 Bolshaya 
Serpukhovskaya St. Moscow 113093 Russia)
Summary – This lecture covers history of endoscopy and modern 
methods of endoscopic diagnostics. The authors consider fea‑
tures of getting high resolution images, computed virtual chro‑
mography, fluorescent diagnostics, magnifying endoscopy, con‑
focal laser endomicroscopy, endoscopic ultrasonography, and 
capsular and balloonintestinoscopy. Potential of new diagnostic 
methods offers great opportunities for early diagnosing gastroin‑
testinal tract diseases that allow to develop organ‑saving and low‑
invasive surgery for esophagus, stomach and small intestine.
Key words: endoscopy, present-day methods.
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