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Резюме
Цель исследования -  оценить эффективность применения тонких ультра-звуковых зондов для поиска и верификации 
периферических новообразо-ваний лёгких. Материалы и методы. В 2016 году в Челябинском онкологи-ческом дис­
пансере, на амбулаторном этапе, было выполнено 323 брон-хоскопии с применением ультразвуковых 20 МГц зондов с 
целью поиска и верификации периферических новообразований. Результаты. Ультразву-ковая визуализация новооб­
разований достигнута и произведена биопсия новообразования лёгкого у 168 (52%) пациентов. Гистологическая вери­
фикация получена у 93 (55%) больных. Заключение. Применение ультра-звуковых зондов как дополнение рутинной 
бронхоскопии с целью визуа-лизации новообразования и получения материала для гистологического исследования 
является высокоинформативным методом и в 55 % случаев позволяет верифицировать процесс на амбулаторном этапе. 
Ключевые слова: периферические новообразования лёгких, перифериче-ский рак лёгкого, ультразвуковая бронхоскопия, 
ультразвуковой тонкий 20 МГц зонд, пневмофиброз

Summary
Objective: The objective of this study was to evaluate the effectiveness of thin ultrasonic probes to search and verification of 
peripheral lung tumors. Materi-als and Methods: In 2016, the Chelyabinsk oncologic dispensary, outpatient phase, bronchoscopy 
was performed 323 using the ultrasonic probe of 20 MHz with a view to finding and verifying peripheral tumors. Results: Ultra­
sound imaging of tumors reached 168 (52%) of the total number of the bron-choscope with a mini ultrasound probes. Histological 
verification was obtained in 93 (55%) patients. Conclusion: The use of ultrasound probes as a supple-ment routine bronchoscopy 
for the purpose ultrasound imaging tumors and to obtain material for histological examination is a highly informative method 
in 55% of cases, it allows to verify the process of outpatient.
Keywords: peripheral lung tumors, miniprobe ultrasound, ultrasound bron-choscopy, pneumofibrosis

Введение
В России злокачественные новообразования лёгких 

составляют 12,0 % впервые выявленных злокачествен­
ных опухолей всех локализаций [1]. В структуре смерт­
ности новообразований патология трахеи и легких яв- 
ля-ются самой частой причиной смерти среди мужского 
населения [2,3]. Дан-ное страдание стабильно занимает 
1-е место среди мужского населения и 10-е среди женщин 
[4,5]. В 2015 году данный показатель составил 26,79 % 
всех опухолей у мужчин [5]. При этом морфологическое 
подтверждение (верификация) клинического диагноза за­

болеваний трахеи, бронхов и лёг-ких в 2015 году соста­
вило 74,0% [5].

Проблеме периферических новообразований лёг­
ких посвящено мно-го публикаций, из которых большая 
часть рассматривает применение раз-личных диагности­
ческих процедур с целью визуализации и верификации 
процесса [1-3,6].

Новообразования в лёгких, будь то единичный очаг 
или множе-ственные новообразования необходимо вери­
фицировать для решения во-проса о применении хирур­
гического лечения [8].



Таблица 1. Размеры выявленных новообразований

Размеры новообразования, см Количество выявленных случаев методами рентгенографии 
и компьютерной томографии, п

1 ,0 -2 .0 2
2,0 - 3.0 119
3.0 - 4.0 105

Болес 4,0 78
Ателектаз доли 19

Всего 323

Точный дооперационный диагноз определяет объем 
операции. Важ-ным прогностическим фактором резуль­
тата лечения являются размеры новообразования [3,6]. 
Так, если опухоль имеет размеры до 3,0 см в диа-метре, 
отсутствуют метастазы в регионарные лимфоузлы, то на 
стойкую ремиссию после хирургического лечения можно 
надеется у 60-80% боль-ных [9,10].

По данным А.Х. Трахтенберга, В.И. Чиссова [12], 
при злокачествен-ных опухолях диаметром до 3 см 5-лет- 
няя выживаемость в 2 раза выше, чем при новообразо­
ваниях размером более 6 см (62 и 29% соответствен-но). 
Радикальные хирургические операции выполняются 
лишь 4,2-16% больных с впервые выявленным перифе­
рическим раком легкого [11-13]. Поэтому сокращение 
сроков обследования пациентов и ранняя верифика-ция 
процесса у пациентов с периферическими новообразова­
ниями является актуальной проблемой [14-15].

Несмотря на наличие большого спектра диагно­
стических и высоко-технологичных методов обследова­
ния больных (цитологическое исследо-вание мокроты, 
браш-биопсия, узкоспектральная бронхоскопия, аутоф- 
лю-оресцентная бронхоскопия, когерентная томография) 
верифицировать процесс на амбулаторном этапе удается, 
по данным разных авторов, в 30-93% [9,12,14]. Это связа­
но с периферическим расположением новообразо-вания, 
малыми размерами опухоли, отсутствием инфильтрации 
слизистой оболочки достижимых при бронхоскопии 
бронхов и, следовательно, суб-страта для морфологиче­
ского исследования [16].

Для выполнения трансбронхиальной биопсии под 
ультразвуковым контролем, трансторокальной пункции 
под рентгенологическим контро-лем или КТ навигацией, 
диагностической торакоскопии и атипичной ре-зекции 
легкого необходима госпитализация, применение седа­
тивных пре-паратов или наркоза. Данный процесс за­
нимает большое количество вре-мени и довольно дорог 
[17].

Начиная с 2000-х годов большое внимание уделя­
ется ультразвуко-вому обследованию легких, которое 
позволяет диагностировать либо об-легчнть поиск пе­
риферического новообразования при оперативном вме­
шательстве [16,18].

Неоднозначность подходов и низкий процент вери­
фикации процесса на амбулаторном этапе послужил сти­
мулом для данной работы.

В 2002 году профессор N. Kurimoto [24] предложил 
способ приме-нения тонких ультразвуковых зондов с це­
лью поиска и верификации пе-рифернческнх новообра­

зований легких. Этот способ заключался в следу-ющем: 
пациенту перед процедурой выполнялось рентгеноло­
гическое и КТ исследование легких. Под внутривенной 
анестезией в рентген-операционной выполнялась диа­
гностическая бронхоскопия. При отсут-ствии субстрата 
в сегменте предполагаемой локализации опухоли под 
рентгенологическим контролем вводился проводник с за­
ранее помещен-ным в него тонким ультразвуковым зон­
дом. При визуализизации опухоли аппарат и проводник 
фиксировались, ультразвуковой зонд извлекался и по 
проводнику вводились биопсийные щипцы, выполнялся 
забор материа-ла. Верификация новообразования при та­
ком методе обследования боль-ного колеблется от 30 до 
85% [19-25].

Материалы и методы
В 2016 году в Челябинском онкологическом дис­

пансере на амбула-торном этапе у пациентов с подозре­
нием на злокачественное новообразо-вание легких было 
выполнено 323 бронхоскопии с использованием эндоб- 
ронхиального ультразвукового исследования. Наша рабо­
та основана на анализе материалов от 323 пациентов с 
новообразованиями легких. Среди них мужчин было 244 
(75,5%), женщин 79 (24,5%) средний возраст паци-ентов 
составил 64±9,7 лет.

Всем пациентам на амбулаторном этапе выполня­
лось рентгенологи-ческое исследование легких и ком­
пьютерная томография грудной клетки. Показаниями для 
выполнения ультразвукового исследования легких были 
периферическое новообразование более 2,0 см в диаме­
тре (таблица 1).

Результаты и обсуждение
Из 323 обследованных больных ультразвуковая ви­

зуализация опу-холи достигнута у 168 пациентов (52%), 
им произведена биопсия новооб-разования легкого. У 
155 пациентов (48%) новообразование этим спосо-бом не 
было обнаружено.

Из 168 выполненных биопсий опухолевый про­
цесс был вернфнциро-ван у 93 (55%) пациентов. Подо­
зрение на злокачественное новообразова-ние отмечено 
у 14 (8%) больных. У 42 пациентов (25%) в материале 
брон-хобнопсии диагностирован хронический бронхит; 
у 15 (9%) -  очаговый пневмофиброз (рисунок 1 - этот 
и другие рисунки к статье см. на специальной цветной 
вкладке журнала - прим, ред.).

Характер опухолевого процесса не был установлен 
у 53 пациентов (32%) в связи расположением ультразву­



Таблица 2. Гистологические формы диагностированных новообразований

Г «отологическая форма опухоли
Абсолютное ко­

личество Процент

Плоскоклсточная карцинома 32 34
Адснокарцинома 17 13
Нейроэндокринный рак 5 5
Мелкоклсточная карцинома 24 26
Другие формы 15 16

Таблица 3. Эффективность диагностики новообразований в зависимости от размеров опухолевого узла 
и метода рентгенологического исследования легких

Размеры новообразо­
вания.

Выполнено ультра­
звуковое сканирова­

ние легких

Визуализация до­
стигнута при ультра­
звуковом сканирова­

нии

Процесс верифици­
рован Процент

см п п D п (%)

До 2.0 2 0 0 0

2.0 - 3.0 79 49 22 45

3.0 - 4,0 101 54 29 54

Более 4.0 137 61 39 64

Ателектаз доли 4 4 3 75

Итого 323 168 93 55

кового зонда на границе со здоро-вой паренхимой лёгкого 
либо в связи с перебронхиальным расположением опухо­
ли. Гистологическая верификация опухолевого процесса 
приведена в таблице 2.

Данные таблицы 2 свидетельствуют о том, что са­
мой частой гистоло-гической формой опухоли была пло­
скоклеточная карцинома, диагности-рованная у 32 (34%) 
больных (рисунок 2). Второй по частоте была адено-кар­
цинома лёгкого, которая выявлена у 17 (18%) пациентов 
(рисунок 3). У 24 лиц был диагностирован мелкоклеточ­
ный рак, что составило 26% от общего числа наблюдений 
(рисунок 4), а нейроэндокринный рак -  у 5 (5%) пациен­
тов (рисунок 5). Другие формы злокачественных новооб- 
разо-ваний лёгкого были верифицированы у 15 пациен­
тов, что составило 16% от всех форм карцином.

Проведен анализ эффективности применяемого нами 
комплекса ме-тодов обследования больных в зависимости 
от размеров опухолевого узла и метода рентгенологиче­
ского исследования легких. Результаты диагно-стики но­
вообразований приведены в таблице 3. Как видно из этой 
табли-цы, самый низкий процент успешной диагностики 
новообразований заре-гисгрирован при опухолевых узлах 
до 3,0 см в диаметре. Из 79 пациентов при ультразвуко­
вом сканировании лёгких новообразование определялось 
у 49 пациентов. Из 49 пациентов злокачественный процесс 
был верифици-рован у 22 пациентов или в 45%. В группе 
больных с размерами новооб-разования от 3,0 до 4,0 см 
из 101 пациента ультразвуковая визуализация достигнута 
у 54 пациентов и верификация злокачественного новооб- 
разо-вания у 29 пациентов или 54% случаев. Процент мор­
фологической диа-гностики опухолей в группе больных 
с новообразованием более 4,0 см со-ставляет 64%, из 137 
пациентов ультразвуковая визуализация достигнута у 61 
пациента и верификация получена у 39 больных.

Из 323 у 11 пациентов после биопсии опухоли воз­
никло капиллярное кровотечение, во всех случаях прово­
дился успешный эндоскопический ге-мостаз.

Заключение
Проведение бронхоскопии с использованием уль­

тразвуковых зондов легко переносится пациентом н не­
значительно увеличивает время проце-дуры (от 5 до 30 
минут).

Перед бронхоскопией всем пациентам необходимо 
выполнять рент-генологическое исследование и компью­
терную томографию легких.

Дополнение бронхоскопии ультразвуковым обсле­
дованием лёгких с помощью ультразвуковых зондов счи­
таем целесообразным, когда разме-ры новообразования в 
лёгком более 2,0 см в диаметре.

Применение ультразвуковых зондов с целью уль­
тразвуковой визуа-лизацни новообразования и забора 
материала для гистологического ис-следовання является 
высокоинформативным методом и часто позволяет вери­
фицировать процесс на амбулаторном этапе. При бронхо­
скопии с ис-пользованием ультразвуковых зондов тяже­
лых осложнений обычно не ре-гистрируется.и
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Рисунок 1. Очаг нневмофиброза в трансбронхи- 

алы юм биоптазе под кон-тролем ультразвукового 
исследования. Окраска гематоксилнн+эознн. Уве­

личение х200.
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Рисунок 2. Плоскоклезочная карцинома с орогове­
нием в трансбронхиаль-ном биоитате под контро­
лем улы  развукового исследования. Окраска ге- 

магоксилин+эозин. Увеличение х200.
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Р и с у н о к  3. В ы с о к о д и ф ф е р е н ц и р о в а н н а я  а д ен о - 
к а р ц и н о м а  в т р а н с б р о н х и -а л ы ю м  б н о п т а т с  под 

к о н т р о л е м  у л ь т р а з в у к о в о г о  и с с л е д о в а н и я . О к р а с к а  
ге м а т о к с и л н н + эо з и н . У в е л и ч е н и й  \2 0 0 .

Р и с у н о к  5. Н е й р о э н д о к р и н н а я  к а р ц и н о м а  в т р а н с ­
б р о н х и а л ь н о м  б н о п т а т е  под к о н т р о л е м  у л ь т р а ­

зв у к о в о г о  и с с л е д о в а н и я . О к р а с к а  г е м а т о к с и - 
л и н + э о зи н . У в е л и ч е н и е  х200

Р и с у н о к  4. М е л к о к л е т о ч н а я  к а р ц и н о м а  в т р а н с б р о н - 
хи ал ьн о м  б и о п тате  под к о н тр о л е м  у л ьтр азв у к о в о го  

и ссл ед о в ан и я . О к р а с к а  гем ато к си л н н + эо зи н . У вели ­
че н и е  х200.
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