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Эндоскопическая диагностика рака лёгкого

Падерин В.Ф.
ГОУ ВПО Уральская государственная медицинская академия’ Росздрава, г. Екатеринбург

Резюм е. Вы полнено 3864 ф ибробронхоскопи й  (ФБС) 3216 больны м . Ц ент ральны й  р ак  
диагностирован у 2324 (72,3%), периферический - у 621 (19,3%), медиаст инальный - у 271 (8,4%). 
Проведенные исследования позволили оптимизировать эндоскопическую диагностику опухолевого 
поражения трахеобронхиального дерева, представить эндоскопическую симптоматику опухолей  
и п ровест и  эн д о-м ор ф ол оги ч еск у ю  вери ф и кац и ю  ц ен т р а л ьн о го , п ер и ф ер и ч еск ого  и 
медиастинального рака органов дыхания.
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Клиническая бронхология является харак
терным примером становления новых дисциплин 
и процесса дальнейшей специализации в 
медицинской науке. Развитию клинической 
бронхологии способствовали рост заболева
емости и смертности раком легкого и прогресс 
хирургических методов лечения заболеваний 
трахеи, бронхов и легких, что потребовало 
уточненной диагностики характера и распро
странения патологического процесса [1, 2, 3].

Из всех методов диагностики наибольшее 
значение в распознавании рака легкого имеет 
бронхоскопический метод. Этот метод является 
незаменимым исследованием, дающим возмож
ность увидеть прямые и/или косвенные 
признаки опухоли [Т], получить представления 
о ее локализации, распространенности и 
морфологической структуре. Не подлежит 
сомнению, что рак легкого относится к чисто 
"бронхологическим" заболеваниям [3]. Даже 
периферический и медиастинальный рак, 
диагностика которого во многом связана с 
лучевыми методами (компьютерная и /или 
цифровая томография), для верификации 
нуждается в эндо- и /или трансбронхиальных 
биопсиях опухолевого образования.

Целью исследования являлось изучение и 
оптимизация эндоскопической диагностики 
опухолевого поражения трахеобронхиального 
дерева.

Материал и методы исследования
Проведён проспективный анализ эндоско

пических исследований 3216 больных различ-

П адерин Владимир Федорович  - канд. мед. 
наук, ассистент кафедры туберкулеза с курсом  
пульмонологии У ГМ А

ными формами рака легкого, из них мужчин 
95,4%. По возрасту, пациенты распределились 
следующим образом: 30-39 лет - 3,8%; 40-49 - 
55,7%; 50-59 - 28,9%; 60-69 - 11,6% больных. 
Диагноз верифицирован у всех больных: при 
ФБС в 95,7% случаев, при медиастиноскопии 
у 4,3% больных. Радикальному оперативному 
лечению подвергнуто 642 больных (20,3%), в 
том числе по поводу центрального рака 424 
обследованных пациентов (66,0%), по поводу 
периферического рака 218 больных (34,0%).

ФБС проводилась бронхоскопами BF-1T30, 
BF-P30/40, FB-19P  (фирмы производители 
"Олимпус" и "Пентакс"). Осуществлён комплекс 
бронхо-биоптических методик: эндобиопсия 
гибкими кусочками, трансбронхиальная биопсия 
стенки бронхов, катетеризационная биопсия при 
стенозе бронха, катетеризация периферических 
ветвей бронхиального дерева с учётом 
рентгенологических данных, чрезтрахеоброн- 
хиальная пункция лимфатических узлов, 
выполняемая при ригидной бронхоскопии.

Результаты исследования
В исследовании 3216 больных со злокачест

венным поражением легких распределились 
следующим образом:

2324 пациента (72,3%) с центральным 
раком лёгкого;

621 больных (19,3%) с периферическим 
раком легкого;

271 больных (8,4%) с медиастинальной 
формой рака легкого.

Ц ен т р а л ьн ы й  р а к  л ёгк о го .  Эндоброн- 
хиальный диагностирован у 1009 больных 
(43,4%), перибронхиальный - у 1215 (56,6%) 
больных. Полиповидный эндобронхиальный рак 
выявлен в 5,5% случаев. Перибронхиальный рак 
легкого подразделялся на массивно-узловатый



(57,5%), сверхкрупный (30,2%) и ограниченно- 
разветвлённый рак (12,3%).

Известно, что диагностика опухолевого 
поражения лёгких включает визуализацию 
прямых и косвенных признаков рака лёгкого 
[2, 3]. К прямым признакам относится наличие 
экзофитной опухоли в просвете трахеобронхи
ального ствола (эндобронхиальная форма роста); 
инфильтрация стенок бронха с бугристыми 
разрастаниями (смешанная, но преимущест
венно эндобронхиальная форма роста), 
характерная для Т2 и особенно для ТЗ 
центрального эндобронхиального рака проме
жуточного и главного бронха (по классифи
кации TNM); циркулярное сужение просвета, 
утолщение стенок, плоскобугристый инфиль
трат (эндофитная форма роста); выраженная 
складчатость слизистой, стеноз II и/или III 
степени бронха, отсутствие секрета в стено- 
зированном бронхе и дыхательная неподвиж
ность (перибронхиальная форма роста) [3].

Центральный эндобронхиальный рак харак
теризовался наличием в просвете бронха опу
холью красного и/или бледно-розового цвета с 
некрозом или без него, полностью лишенного 
нормального эпителия с хаотическим сосудис
тым рисунком на широком основании прилежа
щим к стенке бронха. Пораженный бронх всегда 
ригиден; при Т1 определялась ригидность 
долевого бронха; при Т2 - дистального отдела 
главного бронха. При Т1 бугристая опухоль 
полностью закрывала сегментарный бронх; у 
86,7% опухоль диагностирована во II, III, VI, 
язычковом сегментарном и верхне-зональном 
бронхе слева. Дополнительная эндосимптома
тика Т1 характеризовалась кровоточивостью, 
локальной гиперемией и/или красной слизистой 
оболочкой, отсутствием респираторных 
движений соседних сегментарных бронхов. 
Сосудистый рисунок слизистой долевого бронха 
зоны поражения Т1 представлен в виде локаль
ного застоя, обеднённого сосудами и/или хаоти
ческой васкуляризацией (диффузный "карциноз" 
богатый сосудами) из них у 10,4% обследованных 
больных эндоскопически отмечались неровные 
"путанные" сосуды, исходящие из основания 
опухоли, напоминающие экстравазаты на фоне 
красной слизистой; в 6,3% случаев наблюдалось 
продолжение спиралевидной сети сосудов в 
проксимальные долевые бронхи; у 48,4% 
пациентов при Т1 отсутствовала передаточная 
пульсация крупных сосудов в зоне поражения; 
в 30% случаев при осмотре сверхтонкими ФБС 
у больных с Т1 субсегментированные ветви 
соседних бронхов были неподвижны, расширены 
и инертны. В 28,1% обследованных больных с 
опухолью Т1 выявлена кровоточивость и/или 
изменённая слизистая, при этом у основания 
опухоли визуализирован гиперемированный вал 
и/или некроз.

Эндоскопическая симптоматика опухолей

Т1 отличалась меньшим разнообразием, чем 
картина опухолей Т2 или ТЗ по характеру 
поверхности, цвету и объёму поражения 
просвета бронха. Чаще поверхность образования 
выглядела гладкой и/или мелкобугристой 
"зернистой". Опухоли Т2 и ТЗ при эндоскопии 
выглядели частично некротизированными или 
без некроза, кровоточили, имели красный цвет 
с переходным оттенком от розового и/или 
тёмно-красного. Во всех случаях опухоль 
полностью обтурировала пораженный бронх с 
прорастанием в соседние сегментированные 
ветви у 63,4% больных (Рис. 1*).

Больные с центральным эндобронхиальным 
раком легкого (1009 человек) по размеру 
опухоли распределились следующим образом: 

опухоль Т1 - 305 больных (30,2%); 
опухоль Т2 - 589 больных (58,4%); 
опухоль ТЗ - 115 больной (11,4%).

Опухоль Т1 при эндобронхиальном росте 
диагностирована у 305 больных (30,2%), из них 
злокачественный процесс верифицирован при 
ФБС у 96,4% и при медиастиноскопии у 3,4% 
больных. По нашим данным, единственным 
методом диагностики экзофитной формы роста 
опухоли явилась ФБС с эндобиопсией опухоли.

Опухоль Т2 при эндобронхиальном росте 
определялась у 589 больных (58,4%), из них 
эндобронхиальное поражение верхне-долевого 
бронха диагностировано у 28,8% обследованных, 
нижнее-долевое поражение в 24,5% случаев и 
среднедолевое - у 4,1% больных. Переход 
"ракового" бронхита на главный или промежу
точный бронх установлен у 30,8% больных. 
Опухоль в 73,6% полностью закрывала просвет 
долевого бронха, окраска варьировала чаще от 
розово-матового цвета до насыщенного крас
ного цвета с синюшным оттенком; консистенция 
опухоли плотная, с участками бугристой 
кровоточащей поверхности. Некроз опухоли 
выявлен в 40,7%. Слизистая оболочка в 
окружении опухоли всегда изменена и имела 
грубую конвергирующую бугристую складча
тость с зоной "пламенной" гиперемии (Рис.2).

Нами установлены следующие типы 
эндобронхиального роста опухоли при Т2:

бугристая опухоль с фестончатыми 
краями интенсивно красного цвета с некроти
ческими вегетациями белёсо-желтого цвета, не 
дифференцированными сегментарными вет
вями, без эндобронхиального секрета;

мелкозернистая опухоль с пламенной 
гиперемией слизистой, чаще определяемой в 
среднедолевом бронхе;

полиповидная гладкая опухоль жёлто
розового цвета, чаще выявляемая в средне
долевом бронхе, исходящая на широком 
основании из сегментарного бронха, плотная, 
подвижная с некрозом или без него;

П р и м еч ан и е: * р и су н к и  см  н а  ц вет н ой  вк л ей к е



бугристая опухоль жёлто-розового 
цвета, с некрозом и конвергирующей складча
тостью слизистой, а также гнойными выделе
ниями по периферии чаще определяемая в 
нижнедолевом бронхе;

опухолевидное разрастание, состоящее 
из нескольких гранулематозных образований 
(двух и более), ярко-красного цвета с точечным 
некрозом, поражающее верхнедолевой бронх;

вегетирующая опухоль с грубой про
дольной складчатостью, кровоточивостью и 
некротическим налётом, определяемая в 
язычковом или среднедолевом бронхе.

При Т2 диагноз верифицирован во время 
ФБС у 98,1%; повторные ФБС иденти
фицировали клеточную структуру опухоли ещё 
у 1,9% больных. Основным методом верифи
кации Т2 при эндобронхиальном росте опухоли 
явилась ФСБ с повторной эндобиопсией опухоли. 
Трудности эндоскопической диагностики 
возникали при некротическом налёте на 
поверхности опухоли.

Опухоль ТЗ при эндобронхиальном росте 
определена у 115 больных (11,4%). Опухоль 
главного бронха всегда рассматривается, как 
прогрессирование процесса из верхнедолевого 
и/или промежуточного бронхов, где образо
вание, полностью обтурируя бронх, распростра
няется в проксимальном направлении или 
перибронхиальном или лимфо-гематогенным 
путём по слизистой оболочке, инфильтрируя 
её. Опухоль крупная, стелющаяся, перекрывает 
частично или полностью просвет главного 
бронха. У 37,8% больных главный бронх, чаще 
левый, обтурирован полностью с образованием 
обструктивного пневмонита всего легкого. 
Слизистая оболочка в окружении опухоли с 
зоной пламенной гиперемии и/или бугристой 
инфильтрацией, имитирует эндосимптоматику 
распространённого "ракового зндобронхита" [3J. 
Опухоль ТЗ всегда больших размеров, особенно 
по длиннику бронхиального ствола. При 
диффузном распространении "раковой инфиль
трации" просвет бронха сужен и превращается 
в узкую ригидную трубку или щель, прида
точная пульсация и дыхательные движения 
стенок главных бронхов отсутствуют. Опреде
ляется ригидность главных бронхов и нижней 
трети трахеи; а также распластанность би
фуркационного угла трахеи. При ТЗ диагноз 
верифицирован у всех больных методом 
повторных эндобиопсий опухоли при ФБС.

Центральный перибронхиальный рак в 
отличие от эндобронхиального характери
зовался только косвенными эндоскопическими 
симптомами. Именно эта форма, её эндоскопи
ческая картина, создаёт определённые труд
ности для расшифровки. Косвенные эндоскопи
ческие симптомы опухоли (локальная инфильт
рация слизистой, сужение просвета бронха, 
компрессия, деформация стенок бронха, 
расширение шпор сегментарных и субсегмен- 
тарных бронхов, нарушение сосудистого 
рисунка слизистой, локальный эндобронхит) не

являю тся патогномоничными для рака и могут 
встречаться при другой патологии лёгких. Эти 
признаки п озволяю т предполож ить наличие 
патологпи в бронхиальном стволе, уточнить 
локализацию процесса и провести дальнейшие 
мероприятия по получению материала для его 
верификации.

Нами предпринят поиск таких эндоскопи
ч е ск и х  си м п т о м о в , к о то р ы е с д е л а л и  бы 
подозрение на перибронхиальный рак наиболее 
вероятным и могли бы достоверно назваться 
признаками опухоли.

Больные с центральным перибронхиальным 
раком  л е гк о го  (1 2 1 5  ч е л о в е к ) по р азм ер у  
опухоли распределились следующим образом: 

микроинвазивный рак (Tis) - 32 больных
(2 ,6%);

опухоль Т1 - 327 больных (26,9%); 
опухоль Т2 - 775 больных (63,8%); 
опухоль ТЗ - 81 больной (6,7%).

Ведущ ими эндоскопическими признаками 
центрального перибронхиального рака для Tis 
(м икроинвазивны й рак) явл яли сь сочетани я 
с т е н о за  I ст еп е н и  с у б се гм е н т а р н о го  или 
сегментарного бронха, хаотического сосудистого 
рисунка, локальной гиперемии и уплотнения 
с л и зи с т о й  (2 ,6 %  с л у ч а е в  ц е н т р а л ь н о го  
перибронхиального рака). Для Т1 характерными 
я в л я л и с ь  с о ч е т а н и е  ст е н о за  III ст е п е н и , 
д ы х а т е л ь н о й  н еп о дви ж н о сти  и о т су т ст в и е  
сек р е т а  в стен о зи р о ван н о м  бр он хе (2 6 ,9 %  
б о л ь н ы х ); д ля  Т 2 - со ч етан и е  с т е н о за  III 
ст еп е н и , д ы х а т е л ь н о й  н е п о д в и ж н о с т и  и 
инф ильтрации сли зи стой  стен ози р ован н ого  
бр он ха (6 3 ,8 %  о б с л е д о в а н н ы х ); д л я  ТЗ - 
соч етан и е стен о за  II и/или II -II I  степ ен и , 
р и ги дн ости , и н ф и льтр ац и и  и б у гр и ст о ст и  
слизистой (6,7% больных). Выделены три вида 
опухолевого стеноза бронха: типичный - у 63,2% 
обследованн ы х; относительно типичны й - в 
22,2% случаев; атипичный - у 14,6% больных. 
Основным эндоскопическим признаком микроин- 
вазивного рака [Tis] являлся стеноз I степени 
субсегментарного или сегментарного бронхов в 
сочетании с локальной гиперемией, уплотне
нием и ха о ти ч еск и м  сосуд и сты м  рисунком  
слизистой, при полном отсутствии характерных 
клинико-рентгенологических данных (Рис. 3).

М икроин вазивны й рак бронха я в л я е т ся  
р е н т ге н о н е га т и вн ы м  ц е н т р а л ь н ы м  р ако м , 
вы явл яем ы м  только эндоскопически чащ е у 
рабочих осн о вн ы х проф ессий горнорудной, 
м е т а л л у р ги ч еск о й  и м а ш и н о ст р о и т е л ь н о й  
о т р а сл е й  С р ед н его  У р ал а . Он я в л я е т с я  
исключительно находкой при целенаправленном 
бронхоскопическом поиске с морфологическим 
изучением биоптатов слизистой. Единственным 
методом диагностики явилась Ф БС  с эндоброн- 
хиалыюй биопсией слизистой. У всех больных 
с T is  (32  бо л ьн ы х - 2 ,6% ) д и агн о сти р о ван  
плоскоклеточный ороговевающий рак. Больные 
радикально прооперированы : вер хн ед о л евая  
л о б эк то м и я  - у 23, ср ед н ед о л евая  - у 1 и 
нижнедолевая - у 8 больных. Carcinoma in situ,



как пишет Трахтенберг А.Х. [61, является 
нстинным ранним раком лёгкого.

При Т1 опухолевый стеноз в 83,9% 
локализовался в I, II, III, VI и верхнезональном 
бронхах; слева изменения встречались в два раза 
чаще, чем справа. Последовательность эндоби- 
оптических манипуляций зависит от направ
ления пораженного сегментарного бронха и 
степени сужения бронха. При опухолевом 
стенозе I и II степени целесообразно в первую 
очередь прибегать к браш-биопсии и катете
ризации, а затем эндобиопсии слизистой 
стенозированного бронха; при стенозе III 
степени последовательность биоптических 
манипуляций меняется: вначале эндобиопсия 
гибкими "оптическими" кусачками, а затем 
катетеризация и браш-биопсия. В исследовании 
диагноз верифицирован при Т1 в 92,5-100% 
случаев, включая повторные ФБС.

При Т2 первичная опухоль локализовалась 
в верхнедолевом бронхе в 52,2% случаев, в 
среднедолевом бронхе у 6,5% больных, в 
промежуточном бронхе в 12,4% случаев и 
нижнедолевое поражение определялось у 
28,9% больных. При этом визуализированы 
следующие разновидности стеноза бронха:

сужение III степени устья долевого, 
участка промежуточного бронха с респира
торной неподвижностью, отсутствием секрета 
(типичный стеноз бронха);

сужение II степени с респираторной 
неподвижностью, локальным м сосудов 
слизистой, инфильтрацией, бугристыми 
высыпаниями (относительно типичный опухо
левый стеноз бронха);

сужение I степени, респираторная 
подвижность, наличие секрета, локальная или 
диффузная гиперемия, расположение опухоли 
чаще в средне- и/или нижнедолевом бронхах 
(атипичный опухолевый стеноз бронха).

При опухоли ТЗ рак, инфильтрирующий 
главный бронх, установлен у 6,7% обследован
ных больных; справа в 71,6%, слева в 28,4% 
случаев. Диагностических затруднений в рас
шифровке стеноза главного бронха не бывает, 
так как определяется высокое расположение 
стеноза с ярко выраженной ригидностью, 
инфильтрацией, бугристостью и связь с верх
недолевым и промежуточным процессом.

При анатомо-эндоскопическом сопостав
лении 218 радикально прооперированных 
больных выделены узловатый [57,5%], массивно
узловатый [30,2%] и ограниченно-разветвлённый 
[12,3%] центральный преимущественно пе
рибронхиальный рак. Установлено, что стеноз 
бронха и дополнительные эндосимптомы 
обусловлены развитием опухоли с прорас
танием стенки бронха в дистальном направлении 
за сужением при первом и втором варианте 
развития опухоли; интрамуральным ростом 
опухоли в стенке бронха с утолщением её в 
три раза в третьем варианте. При узловом Т1 
показана эндобиопсия и браш-биопсия, 
подкреплённая при Т2 ещё и трансбронхиальной

пункционной биопсией; при массивно-узловом 
и ограниченно-разветвлённом Т1 -Т2 - показана 
катетеризация, браш-биопсия и эндобиопсия 
слизистой стенозированного участка слизистой. 
П рим енение ко м п л ек са  эн д о б и о п ти ч ески х 
методик позволило верифицировать рак при 
Т1 у 92,5%; при Т2 - у 94,6%; при ТЗ - у 100% 
больных.

Периферический рак лёгкого. С одинаковой 
частотой  рак встр ечал ся во всех  сегм ен тах 
правого и левого лёгкого, часто во II и III 
с егм е н т а х , со о т в е т ст в е н н о  24 ,8%  и 23 ,3% . 
О тн оси тельн о часто, особенно Т 2, о п ухоль 
располагалась в VI сегменте (16% больных). У 
59,9% рак локализовался вблизи междолевой 
щ ели. По классиф икации TNM Т1 диагнос
тирован в 36,8%; Т2 - 59,6%; ТЗ - 3,6%. Справа 
опухоль определялась в верхней доле 38,1%; 
средней - 3,8% ; ниж ней - 17,8% ; сл ева  - в 
верхней доле 23,2%, нижней - 16,7%.

Э н д о сем и о ти к а  п ер и ф ер и ческо го  рака 
характеризовалась наличием "малой" опухоли 
бронхов 4-5 порядка; опухоль, определяемая в 
просвете бронхов, всегда гладкая бледная или 
розовая, плотная, неподвиж ная с м алои зм е- 
нённой слизистой; в соседних субсегментарных 
в е т в я х  о п р ед ел я ется  расш ирение (зи я н и е) 
бронхов поражённой зоны при Т2 и/или ТЗ - 
1 4 ,3 % ; н ал и ч и ем  с т е н о за  I I - I I I  степ ен и  
субсегментарной ветви , чащ е III, V, IV и X  
сегментарных бронхов в сочетании с локальным 
эндобронхитом и слизистым секретом при ТЗ - 
периферический рак, доросший до централь
ного - и м и ти р ую щ и й  п ер и б р о н хи ал ьн у ю  
опухоль - 8,3%; наличием локальной инфиль
трации слизистой в субсегментарных бронхов 
[продольная или циркулярная] во II, III, VI и 
бронхов нижнедолевого бронха - 4,2%; иногда 
локальн ая инф ильтрация обнаруж ивалась в 
одном или двух соседн их субсегм ен тарн ы х 
в е т в я х  ср ед н ед о л ев о го  и/или я зы ч к о в о го  
бронхов только при Т2; наличием локальной 
гиперемии в сочетании с неподвижностью стенок 
бронхов и отсутствием движения в них секрета 
- 1,8%. При периф ерическом раке [Т2 - ТЗ] 
в ы со к о  и н ф о р м ати вн ы е э н д о ск о п и ч е ск и е  
си м п т о м ы  при Ф Б С  о т м е ч е н ы  в 14 ,3 % ; 
достаточно информативны - в 13,3%. Перифери
ческий рак, как определяемый при Ф БС  (27,6%), 
так и не определяемый (72,4%), требует своего 
набора эндоскопических методик получения 
м атери ала для морф ологического изучения. 
Вы п олн яется катетеризация периф ерических 
в е т в е й  сегм ен тар н ой  зон ы  п ор аж ен и я под 
визуальным контролем с учётом рентгеноло
гической симптоматики. Верификация диагноза 
при Т1 - до 40%; Т2 - 66,4%; ТЗ - 78,1%.

Периферический рак всегда представляет 
диагностическую проблему. При достоверных и 
косвенных эндоскопических симптомах опухо
левого поражения бронхов 4-5  порядка (опу
х о л ь , и н ф и льтр ац и я, расш ирение бр он хов, 
эндобронхит, кровотечение, складчатость сли
зистой) эндобронхиальные катетеризационные



манипуляции дают положительный результат 
в 66,4-78,1^0.

Определена явная и достоверная тенденция 
к распространению опухоли по бронхам и 
лёгочной ткани в зависимости от локализации, 
объёма поражения и гистологической структу
ры Т. При Т1 недифференцированный рак 
(центральный и периферический) диагности
рован у 31,81±4,9%; при Т2 - у 48,75±3,5%; при 
ТЗ - у 61,9±10,5%. При плоскоклеточном раке 
происходит уменьшение числа больных в 
зависимости от локализации опухоли: при Т1 - 
у 57,95±5,3% ; Т2 - у 38,81±3,4%; ТЗ - у 
28,57±9,8% (р<0,05 между Т1 и ТЗ). Ортоградные 
метастазы рака лёгкого в лифатические узлы 
средостения при медиастиноскопии обнаружены 
у 36,2±2,7% больных. При недифференци
рованном раке лёгкого метастазы в медиасти- 
нальных лимфатических узлах выявлены в 
61,2±4,2%, при плоскоклеточном - в 17,14±3,2%, 
аденокарциноме - в 13,9±5,8%. Метастатическое 
поражение при Т1 в медиастинальные ЛУ 
определялось в 18,2±4,1%, при Т2 - в 40,8±3,8% 
и при ТЗ - в 76,2±9,3% (р между Tl, Т2 и ТЗ 
<0,05). Установлена высокая частота выявления 
метастазов при недифференцированном раке 
лёгкого, соответственно при Т1 - 42,8±9,4%, 
при Т2 - 64,48% и при ТЗ - 76,9±11,7% (р 
между ТЗ и Т1 <0,05).

М едиастинальная форма рака  - это своеоб
разное проявление метастатического пораже
ния внутригрудных лимфатических узлов при 
раке лёгкого. Опухоль, не достигая больших 
размеров рано метастазирует в лимфатические 
узлы средостения. Первичная опухоль может 
локализоваться в крупном бронхе, не вызывая 
нарушения бронхиальной проходимости. В ос
новном болеют мужчины, старше 40 лет. При 
лучевом обследовании выявляется сочетанное 
поражение внутригрудных лимфатических уз
лов в виде сплошного, массивного, гомогенного 
конгломерата с крупноволнистым, бугристым, 
нечетким наружным контуром, расположенным 
по ходу трахеобронхиального дерева.

По нашим данным, эндосимптоматика 
подобной формы рака характеризуется 
расширением бифуркации трахеи, выпя-
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Рисунок 1. Эндоф отограмма центрального эндоброн- 
хиального рака VI сегментарного бронха слева (Т1). 
Просвет полностью обтурирован мелкобугристой опухолью 
с частичным центральным некрозом, кровоточивостью по 
периферии и малигнизацией шпоры нижнедолевого бронха. 
Биопсия при ФБС - плоскоклеточный неороговевающий 
рак

\
Рисунок 3. Эндофотограмма центрального микроинва- 
зивного рака I сегментарного бронха слева [Tis]. Стеноз 
I степени в сочетании с бугристостью. Биопсия при ФБС - 
плоскоклеточный рак

Рисунок 2. Эндофотограмма центрального эндобронхи- 
ального рака верхнедолевого бронха слева [Т2]. Опухоль 
состоит из двух образований на 2 /3  прикрывающие  
просвет. Биопсия при ФБС - недифференцированный рак 
с переходом на главный бронх

Р и сун о к 4 . Э н д о ф о то гр а м м а . М ед и а с ти н а л ь н ы й  
мелкоклеточный рак - прорастание опухоли: васкуля-
ризация слизистой, бугристость медиальной стенки левого 
главного бронха и расширение бифуркации трахеи

Рисунки к статье Падерина В .Ф ., Чугаева Ю .П. “Эндоскопия аномальных, дизонтогенетических 
и врожденных поражений трахеобронхиального ствола” с 49

Рисунок 1. 
сужения

Эндофото. Дискинезия трахеи II степени

Рисунок 3. Эндофото. Остеопластическая трахеобронхо- 
патия. Видны грануляции в виде "сталактитов"

Рисунок 2. Эндофото. Трахеобронхомегалия правого  
главного бронха

Рисунок 4. Эндофото. Муковисцидоз. Отек, гиперемия, 
вязкая слизь в трахее и крупных бронхах


