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Г л а в а 1. МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ

1.1. ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИИ

Становлению и развитию современной гастроэнтерологии во
многом способствовала эндоскопия. Наряду с детальным осмотром органов пи$
щеварения эндоскопия предоставляет возможность проведения и других диагно$
стических манипуляций, в том числе прицельной биопсии и последующего мор$
фологического изучения визуально выявленных изменений.

Технические усовершенствования эндоскопов, проведенные в последние де$
сятилетия, не только повысили диагностическую ценность метода, но и сделали
процедуру исследования более безопасной, доступной для учреждений практи$
ческого здравоохранения, в том числе амбулаторной сети. Частота развития ос$
ложнений эндоскопии, по данным разных авторов, сегодня составляет менее
5 %, а единственным противопоказанием к ее проведению, по мнению В. Е. На$
зарова и соавт. (2002), является отказ пациента от исследования.

Не умаляя высокой диагностической ценности эндоскопических исследова$
ний, необходимо помнить, что все они являются инвазивными и сопряжены
с дискомфортом и риском, особенно у детей, в связи с применением наркоза
и других способов анестезии. Исходя из этого, следует стремиться, чтобы эндо$
скопическое исследование было однократным, максимально информативным
и окончательным в решении клинических задач. Лечащий врач и врач$эндоско$
пист должны не только следовать «Стандартам (протоколам) диагностики и ле$
чения болезней органов пищеварения», но и дифференцированно выбирать ме$
тоды эндоскопического обследования и диагностических манипуляций, способ$
ствующих оптимальному завершению диагностического поиска.

В крупных медицинских центрах развитых стран мира принята практика
проведения эндоскопических исследований каждым врачом$гастроэнтерологом.
В России этот метод вряд ли доступен всем врачам$гастроэнтерологам, даже не$
смотря на возрастающее из года в год количество специалистов, владеющих ме$
тодом эндоскопии. Это объясняется сложностью технической поддержки и не$
обходимостью накопления опыта для адекватной оценки полученных визуаль$
ных данных и разграничения нормы и патологии.
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Все эндоскопы характеризуются наличием трех основных систем:
1) системы передачи света, которая обеспечивает освещение исследуемого

объекта;



2) системы передачи изображения от объекта к глазу наблюдателя;
3) механической системы, необходимой для проведения прибора по анато$

мическому каналу и осуществления различных манипуляций.
По виду инструментов эндоскопические методы разделены на ригидные, осу$

ществляемые жесткими эндоскопами в виде полой трубки (ректоскоп, эзофаго$
скопы) или эндоскопами, имеющими линзовую структуру (лапароскоп), гибкие
(при помощи фиброволоконных эндоскопов) и видеоэндоскопические (с помощью
особой видеокапсулы.

В жестких тубусных эндоскопах осмотр полостей осуществляется непосред$
ственно глазом, причем для более детального осмотра объектов на конце аппа$
рата устанавливается лупа, дающая увеличение в 1,5—2 раза.

Эзофагоскопы выпускаются 5 размеров, самый миниатюрный из них имеет
тубус диаметром 3,5—4 мм и длину 20 см и применяется для обследования ново$
рожденных.

Современный ректоскоп состоит из тубуса с мандреном и коннектора, к ко$
торому присоединяются световод и шланг для введения воздуха. В набор входят
несколько тубусов различного диаметра и длины, в том числе детский тубус
с мандреном диаметром 10 мм и длиной 25 мм. Однако, по мнению О. А. Кан$
шиной (1978), использование малокалиберных ректоскопов приводит к учаще$
нию диагностических ошибок и развитию осложнений. У детей старше 4—5 лет
рекомендуется проводить исследование типовыми аппаратами для взрослых.

Комплект лапароскопа состоит из троакара с гильзой, оптической трубки,
иглы для наложения пневмоперитонеума, гибкого световода, осветителя и набо$
ра инструментов. Наиболее легко ориентироваться в брюшной полости позволя$
ют оптические трубки с углом обзора 135—180�.

В последние годы разработаны лапароскопы с оптической трубкой малого
диаметра (фирма «Sass$Wolf» — 6 мм, «Storz» — 4 мм), которые целесообразнее
использовать у детей младшего возраста. Разработан и так называемый нидль$
скоп (для осмотра плода) диаметром 1,7 мм, который можно также использо$
вать для обследования новорожденных.

Фиброволоконная эндоскопия основана на передаче изображения по тон$
чайшим световодам, собранным в жгут. Для исследования верхних отделов пи$
щеварительного тракта используют эзофагогастродуоденоскопы — аппараты
с торцевой или полуоткосной оптикой. Наиболее популярны аппараты фирмы
«Olympus», «Pentax», имеющие диаметр 10 мм или 6—8 мм. Для обследования
новорожденных используются аппараты диаметром 5 мм; самый тонкий гастро$
скоп диаметром 2,2 мм служит для осмотра детей со стенозом верхних отделов
пищеварительного тракта. Блок управления прибором позволяет осуществлять
изгиб дистального конца аппарата, что обеспечивает осмотр всей поверхности
желудка, подачу воздуха и воды, отсос жидкости. «Холодный» источник света,
в отличие от обычных ламп накаливания, используемых в жестких эндоскопах,
не вредит слизистой оболочке и дает более яркое освещение. Принцип работы
гибких колоноскопов и сигмоскопов аналогичен. Чаще всего используют аппа$
раты фирм «Olympus», «Fuginon», «Pentax» и отечественной, фирмы «ЛОМО».
Существуют специальные детские модели, у детей старше 3 лет исследование
можно проводить типовым аппаратом.
Видеоэндоскопия. В видеоэндоскопах воспринимающим устройством явля$

ется миниатюрная ПЗС$матрица, встроенная в дистальную головку видеоэндо$
скопа. Получение и обработка цифрового сигнала позволяют сделать изображе$
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ние более качественным. Видеоэндоскопы лишены фасеточного рисунка зри$
тельного поля. Изображение, проецируемое на экран монитора, значительно
больше, чем при монокулярном исследовании, что позволяет выявлять даже
очень мелкие патологические изменения; оно более резкое и обеспечивает луч$
шую цветопередачу при исследовании слизистой оболочки. Функция цифрового
увеличения изображения позволяет проводить «прижизненную микроскопию»
с увеличением измененных участков до 50 раз. Полученная информация хранит$
ся в памяти компьютера и может быть распечатана с помощью принтера.

В нашей стране сейчас используют видеоэндоскопы «Olympus$EXERA»,
«Evis$240», «Fuginon$400».

Визуализировать весь просвет желудочно$кишечного тракта (ЖКТ) можно
с помощью капсульной видеоэндоскопии. Перед началом исследования пациент
заглатывает прозрачную капсулу размером 1 � 3 см, внутри которой находится
миниатюрная видеосистема с источником света и питания. Продвигаясь естест$
венным способом по ЖКТ, прибор осуществляет запись на видеокамеру. Метод
уже апробирован в России, однако стоимость такого исследования высока.
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В зависимости от способов введения через естественные отверстия различа$
ют эзофагоскопию, гастроскопию, дуоденоскопию, интестиноскопию, ретро$
градную панкреатохолангиоскопию, ректороманоскопию, сигмоскопию, коло$
носкопию.

Операционная эндоскопия включает лапароскопию, холедохоскопию и куль$
доскопию (осмотр органов малого таза).

Эндоскопия может также проводиться через искусственные отверстия —
гастростому и колостому.

Эзофагогастродуоденоскопия — наиболее часто используемый в гастроэнте$
рологической практике метод эндоскопии. Плановую ЭГДС проводят при подоз$
рении на заболевание верхних отделов пищеварительного тракта, особенно для
подтверждения или исключения злокачественных процессов, а также для прове$
дения лечебных манипуляций или хирургических вмешательств. Экстренную
ЭГДС проводят для выявления источника кровотечения из верхних отделов пи$
щеварительного тракта и его остановки, при подозрении на инородное тело и
для его извлечения, а также для дифференциальной диагностики с острыми за$
болеваниями пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки с неблагоприят$
ным течением.

При симптомах сужения пищевода, желудка и ДПК желательно выполнять
предварительное рентгеновское обследование. При наличии стриктур ЭГДС луч$
ше проводить эндоскопами с торцевой оптикой, позволяющими производить ос$
мотр по ходу продвижения аппарата. При общем тяжелом состоянии пациента
ЭГДС проводится по жизненным показаниям.

Плановое обследование проводится натощак; последний прием пищи допус$
кается не ранее 6 часов до исследования, а при нарушении моторно$эвакуатор$
ной функции желудка — и более. В экстренной ситуации ЭГДС проводится без
подготовки. Вопрос о премедикации решается в зависимости от состояния паци$
ента и предполагаемой длительности исследования в соответствии с его задача$
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ми. Анестезия выполняется непосредственно перед исследованием; чаще всего
орошают слизистую оболочку ротовой полости 2—5 %$м раствором ксикаина
или тримекаина из пульверизатора. У детей старше 10 лет при использовании
аппаратов диаметром 6—8 мм анестезию не проводят, достаточно лишь психо$
логической подготовки.

Стандартное положение больного при проведении исследования — лежа на
левом боку; в нестандартных ситуациях возможен осмотр в положении пациента
сидя или лежа на спине.

Выявленные при ЭГДС изменения описываются в виде стандартизированно$
го протокола (Назаров В. Е. [и др.], 2002).

Осложнения при проведении ЭГДС возникают редко и связаны с травмати$
зацией слизистой оболочки пищевода, желудка и ДПК или их перфорацией у
больных с дивертикулами либо при грубом манипулировании эндоскопом. По$
вреждение слизистой оболочки дистальных отделов пищевода и кардиального
отдела желудка в виде линейных кровоточащих разрывов может произойти при
неконтролируемых рвотных движениях, при избыточной инсуффляции воздуха
в желудок.

Интестиноскопия. Сложная и редко проводимая манипуляция. Тем не менее
существует потребность в осмотре тонкой кишки, морфологической верифика$
ции ряда ее заболеваний, в исследовании содержимого тонкой кишки, а также ее
иммунологической и ферментативной активности.

Интестиноскопия подразделяется на пероральную еюноскопию, перораль$
ную интестиноскопию, перанальную илеоскопию, пероральные и перанальные
исследования с использованием трансинтестинальных проводников и интраопе$
рационную интестиноскопию.

Проксимальные отделы тощей кишки на глубине 50—60 см дистальнее связ$
ки Трейтца (связка Трейтца — поддерживающий аппарат тонкой кишки, кото$
рый фиксирует дуоденоеюнальный изгиб и переднюю поверхность связок по$
звоночника) осматривают, используя гастродуоденоскоп с торцевой оптикой.
Для пероральной интестиноскопии применяют неуправляемый эндоскоп с ме$
таллической оливой на конце и резиновым баллончиком выше оливы (по типу
зонда Миллера — Эббота), имеющий длину 3 м и диаметр гибкой части 6 мм.
Эндоскоп продвигается пассивно под действием моторной активности кишки,
контроль осуществляется рентгенологическим методом.

Перанальная илеоскопия может быть осуществлена с помощью колоноскопа
или специального колоноскопа с широким (5 мм) каналом, через который про$
водится «дочерний» тонкий управляемый эндоскоп — «бэбиско».

Ретроградная панкреатохолангиоскопия. Исследования проводят с помощью
гастродуоденофиброскопа с боковой или косой оптикой, по инструментальному
каналу которого проводят «дочерний» тонкий управляемый эндоскоп с торце$
вой оптикой диаметром 2,2 мм (панкреатохолангиоскоп).

Панкреатохолангиоскопия является трудоемким методом, требует высокой
квалификации эндоскописта, проводится редко, в основном в узкоспециализи$
рованных учреждениях. В то же время она высокоинформативна для диагности$
ки заболеваний поджелудочной железы, печени, желчных путей.

Ректороманоскопия (ректоскопия, ректосигмоидоскопия) — осмотр слизистой
оболочки прямой кишки и дистальных отделов сигмовидной кишки. Обычно
удается осмотреть кишку на протяжении 20 см. Информативный, простой, дос$
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тупный и широко применяемый метод. Используется на первом этапе исследо$
вания толстой кишки.

Показаниями к проведению ректороманоскопии являются болевые или не$
приятные ощущения в прямой кишке и других отделах толстой кишки; наруше$
ние характера стула, ложные позывы, тенезмы, поносы, запоры, чувство непол$
ного опорожнения кишечника; анальные кровотечения, независимо от их интен$
сивности и периодичности; выпадающие при дефекации узлы; опухоли и т. д.;
определяемые при пальцевом исследовании узлы, опухоли, внекишечные обра$
зования; подозрение на поражение дистальных отделов толстой кишки, возник$
шее при рентгенологическом исследовании; подозрение на нарушения кровото$
ка в системе портальной вены.

Применение данного метода противопоказано при тяжелом общем состоя$
нии больного, декомпенсации сердечной деятельности, перитонитах и выражен$
ных сужениях заднего прохода, не позволяющих технически осуществить проце$
дуру исследования. При воспалительных процессах в анальной и перианальной
областях, парапроктите, неадекватных психических реакциях на процедуру не$
обходимо проводить предварительную психологическую подготовку пациента
и адекватное обезболивание. Для успешного проведения исследования необхо$
дима подготовка больного с целью освободить дистальный отдел кишечника от
каловых масс. Назначают бесшлаковую диету и очистительные клизмы (одну —
вечером, вторую — утром в день исследования). Процедуру проводят через
1—1,5 ч после последней клизмы. В последние годы для подготовки пациентов
к исследованию успешно применяются фортранс и эспумизан (Самедов Б. Х.
[и др.], 2003).

Медикаментозная подготовка и обследование проводится у детей до 3 лет.
Для исследования чаще всего используют коленно$локтевое положение пациен$
та; перед введением тубуса ректоскопа обязательно проводят пальцевое исследо$
вание. Помимо осмотра, через эндоскопическую трубку можно проводить лечеб$
ные и диагностические операции.

Колоноскопия — исследование всех отделов тонкой кишки с помощью гибких
фиброколоноскопов.

Показаниями к проведению плановой колоноскопии являются подозрение
на опухоль толстой кишки (клиническое или рентгенологическое), ректоскопи$
чески выявленный полипоз прямой кишки, диффузный полипоз, диагностика
неспецифического язвенного колита и болезни Крона толстой кишки, диагно$
стическое наблюдение за пациентами после оперативного вмешательства на тол$
стой кишке, любое изменение толстой кишки, для уточнения характера которо$
го требуется гистологическое исследование.

Показаниями к проведению неотложной колоноскопии являются кишечное
кровоизлияние, наличие инородных тел в ободочной кишке и непроходимость
кишечника (инвагинация) для проведения лечебных мероприятий.

Выполнение колоноскопии противопоказано при крайне тяжелых формах
язвенного колита (ЯК) и болезни Крона (БК), в острой фазе ишемического ко$
лита, химических поражениях толстой кишки из$за опасности прободения и па$
циентам с тяжелой легочно$сердечной недостаточностью.

При заболеваниях, сопровождающихся болями в перианальной области, так
же как и при проведении ректоскопии, требуется адекватное обезболивание. Как
правило, процедуру проводят без премедикации, а анестезию анального отвер$
стия — ксилостезиновым гелем. Детям до 8 лет исследование проводят под об$

20 � Ã ë à â à 1. Ìåòîäû èññëåäîâàíèÿ îðãàíîâ ïèùåâàðåíèÿ



щим наркозом. Ориентируются в просвете кишки по характерным эндоскопиче$
ским признакам того или иного отдела, без рентгеноконтроля. Методика прове$
дения процедуры предполагает достаточный уровень манипуляционной техники
эндоскописта, ряд приемов проводится с помощью ассистента.

По мнению С. Д. Трухманова и соавт. (2004), при фиброколоноскопии выяв$
ляется в 2 раза больше предопухолевых заболеваний толстой кишки (полипов),
чем при жесткой ректоскопии, и дополнительно столько же злокачественных
опухолей. Предлагается выполнять фиброколоноскопию всем пациентам с по$
дозрением на заболевания прямой кишки как первый шаг в онкопрофилактике
и раннем выявлении опухолей толстой кишки.

К неудачам исследования относят неполный осмотр из$за анатомических
особенностей толстой кишки пациента или недостаточной подготовки, которая
проводится по тем же принципам, что и подготовка к ректоскопии. Осложнения
в виде кровотечений или прободений крайне редки и составляют менее 0,01 %
случаев.

Операционная эндоскопия может быть самостоятельной лечебно$диагности$
ческой манипуляцией или дополнять оперативное вмешательство.

Лапароскопия (перитонеоскопия) — метод, позволяющий произвести осмотр
органов брюшной полости и малого таза. Осмотр только органов малого таза
называется кульдоскопией.

Показаниями к выполнению лапароскопии являются заболевания печени и
желчевыводящих путей, гепатомегалия неясного генеза, дифференциальная ди$
агностика желтухи, асцит неясного генеза, опухоли брюшной полости или по$
дозрение на опухоли, подозрение на острое хирургическое заболевание органов
брюшной полости или малого таза, требующее экстренной диагностики («ост$
рый живот»), подозрение на травматическое повреждение органов брюшной
полости.

Противопоказания к проведению исследования могут быть общими (сердеч$
но$сосудистая и легочная недостаточность, выраженные нарушения свертывае$
мости крови, коматозные состояния) и местными (нагноительные процессы на
передней брюшной стенке, резкое вздутие кишечника, выраженный спаечный
процесс в брюшной полости, множественные свищи передней брюшной стенки).

Лапароскопия — хирургическая операция. Она проводится в несколько этапов:
1) пункция брюшной полости иглой (троакаром) и наложение пневмопери$

тонеума;
2) введение троакара лапароскопа;
3) осмотр органов брюшной полости и малого таза;
4) проведение диагностических и лечебных манипуляций (биопсия печени,

спленопортография, холецистохолангиография и др.);
5) завершение осмотра, удаление всех инструментов;
6) ушивание кожной раны.
Осложнениями лапароскопии являются травмы сосудов брюшной стенки и

органов брюшной полости при введении иглы и троакара, перфорация полых
органов, перитонит, пневмоторакс, эмфизема передней брюшной стенки, боль$
шого сальника, медиастинальная эмфизема, воздушная эмболия. Частота воз$
никновения осложнений составляет 2—5 %, а летальность — 0,3 %.

На основе лапароскопического метода разработаны и широко используются
в практике эндоскопические операции, такие как холецистэктомия, аппендэкто$
мия, пилоротомия при врожденном пилоростенозе у детей и др. Уменьшение
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операционной травмы, сокращение сроков пребывания больных в стационаре
и периода реабилитации открывают большие перспективы применения эндоско$
пии в лечении острых и хронических заболеваний органов пищеварения.

Холедохоскопия — осмотр желчных протоков с помощью эндоскопа. Эндо$
скоп может вводиться в холедох во время операции через культю желчного пу$
зыря или холедохотомическое отверстие; транспапиллярно — когда через инст$
рументальный канал материнского дуоденоскопа в просвет холедоха вводится
дочерний эндоскоп через большой сосочек двенадцатиперстной кишки (ДПК)
(фатеров сосок); существуют чрескожный и чреспеченочный пути введения ап$
парата.

Метод позволяет обнаружить во время операции конкременты, стриктуры,
воспалительные, опухолевые и другие изменения.
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Эндоскопию подразделяют на диагностическую и лечебную, плановую и экс$
тренную.

Плановая эндоскопия позволяет шире использовать дополнительные диагно$
стические методики. Например, хромогастроскопия — метод, позволяющий наряду
с оценкой визуальных изменений слизистой оболочки пищевода желудка и ДПК
определить кислотообразующую и ощелачивающую функции желудка. Принцип
метода основан на свойстве водного раствора конго красного изменять свой цвет
при рН � 5,5 на синий (сине$фиолетовый), а при рН 1,0—1,5 — на черный.

Через тефлоновый катетер, введенный в биопсионный канал эндоскопа, оро$
шают слизистую оболочку желудка площадью 20—30 мл 0,3 %$ного раствора
конго красного. Зоны отсутствия кислой секреции окрашиваются в красный цвет
(в норме — антральный отдел), в теле желудка в норме отмечается черное окра$
шивание. Окраска антрального отдела в черный или сине$фиолетовый цвет сви$
детельствует о декомпенсации его ощелачивающей функции, окраска тела же$
лудка в красный цвет — об ахилии.

Применение хромогастроскопии особенно показано больным с эрозивно$
язвенными изменениями гастродуоденальной зоны, так как избавляет этих па$
циентов от выполнения зондовых методов оценки кислотообразующей функции
желудка. Реже применяют краситель эванс голубой, с помощью которого можно
оценить не только кислотообразующую функцию тела желудка, но и ее микро$
структуру; краситель нейтральный красный, требующий внутривенного введе$
ния, после чего эндоскопически отмечают время и место малинового окрашива$
ния, его характер (диффузное, сетчатое, очаговое), распространенность и время
максимального выделения красителя, что используется для изучения секреции,
и закисленный конго — для изучения ощелачивающей функции антрального
отдела и определения рН слизистой оболочки ДПК. Черный краситель меняет
цвет на красный в кислой среде, в щелочной — остается черным. При нарушении
ощелачивания и закислении слизистая оболочка ДПК окрашивается в красный
цвет.

Хромоэндоскопия применяется также для дифференциальной диагностики
доброкачественной и злокачественной трансформации слизистой оболочки, для
визуализации ее тонких структур.
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Раствор Люголя применяют для выявления раннего рака пищевода и границ
его инвазии. Он вступает в реакцию с гликогеном и окрашивает некератинизи$
рованные слущивающиеся эпителиальные клетки. Орошенная раствором Люго$
ля нормальная слизистая оболочка пищевода окрашивается в коричневый цвет,
участки лейкоплакии — в темно$коричневый, а воспаленная эрозированная сли$
зистая оболочка и раковая опухоль не окрашиваются.

Метиленовый синий используется для окрашивания очагов кишечной мета$
плазии, злокачественных новообразований, а также для контрастирования релье$
фа слизистой оболочки желудка, изменяющегося при онкологических процессах.

Индигокармин хотя и не окрашивает слизистую оболочку, но при растека$
нии на ее поверхности краска заполняет все складочки и подчеркивает рельеф,
что используется для оценки структуры так называемых желудочных полей.

Недавно отечественными учеными предложен метод хромогастроскопии
с 0,2 %$м раствором конго красного и 5 %$м раствором карбамида, позволяю$
щий выявить зоны колонизации Helicobacter pylori (Hp) в желудке по восстанов$
лению цвета красителя вследствие ощелачивания среды при гидролизе мочеви$
ны микробной уреазой (Корниенко Е. А., 2000). Чувствительность теста состав$
ляет 95 %, специфичность — 96 %. Метод может использоваться также для
повышения точности и информативности бактериологического и гистологиче$
ского методов путем забора биоптатов из выявленных зон колонизации.

Современным эффективным методом ранней диагностики злокачественных
новообразований ЖКТ является флюоресцентная компьютерная эндоскопия.
Флюоресцентная диагностика основана на избирательном накоплении ала$
сенс$индуцированного фотоактивного протопорфирина$9 в опухолевой ткани и
выявлении опухоли по интенсивности характерного свечения под действием
возбуждающего света.

Для обследования используют специальный флюоресцентный эндоскопиче$
ский аппаратный комплекс (Кондрашин А. С. [и др.], 2004). Чувствительность
метода составляет 96 %, специфичность — 92 %.

В диагностике используют также люминесцентную эндоскопию, основанную
на феномене свечения некоторых веществ. Исследование проводится с помощью
специальных автоматических программно$управляемых аппаратов и использует$
ся для выявления ранних стадий злокачественных новообразований, диагностики
ранних стадий гастродуоденальной рефлюксной болезни.

Диагностическая эндоскопия сочетается с другими исследованиями в составе
комбинированных методов.

Эндоскопическая пристеночная топографическая рН9метрия позволяет опре$
делить кислотность на поверхности слизистой оболочки различных отделов
ЖКТ под визуальным контролем. В биопсионный канал эндоскопа вводится эн$
доскопический рН$метрический зонд с измерительным электродом на конце,
который присоединяется к ацидогастрометру АГМ$03.

Метод прост в использовании, доступен, незначительно увеличивает продол$
жительность выполнения эндоскопического исследования. Методика проведе$
ния и нормативы представлены в подразд. 1.6.

Эндоскопическая флуометрия. Для оценки микроциркуляции слизистой обо$
лочки желудка и ДПК во время эндоскопии в последние годы предложено ис$
пользовать гелий$неоновый лазерный допплеровский флуометр ЛАКК$01 (НПП
«Лазма») со специальным датчиком, вводимым через биопсионный канал эндо$
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скопа (Зеленцов С. Н. [и др.], 2004). Метод способствует улучшению идентифи$
кации изменения слизистой оболочки и индивидуализации лечебных программ.

Другие варианты эндоскопического спектроскопического метода, основанно$
го на анализе цветового спектра, излучаемого тканью в обычном состоянии под
действием лазерного излучения, используются для обнаружения злокачествен$
ных новообразований, тяжелой дисплазии, воспаления и др.

Комбинированные спектроскопические методы перспективны для ранней
диагностики карциномы in situ.

Эндоскопическая ультрасонография. Комбинированный метод, сочетающий
в себе эндоскопическое и ультразвуковое исследование, проводится либо с по$
мощью обычной эндоскопии, с применением введенного в биопсионный канал
эндоскопа сверхтонкого ультразвукового датчика, либо с помощью современно$
го видеоэндоскопа — ультрасонографа. В этом аппарате на дистальной головке
помимо оптической системы располагается ультразвуковой датчик, работающий
на частотах от 7,5 до 40 МГц. Эхо$сигнал проникает на глубину до 4 см, высокая
разрешающая способность позволяет оценить структуру стенки полого органа,
определить степень инвазии опухоли, визуализировать прилегающие органы
и крупные сосуды.

Современная компьютерная техника, совмещая и обрабатывая видеоизобра$
жение и ультразвуковые сигналы, выполняет трехмерное моделирование всех
слоев исследуемого органа.

Ретроградная холангиопанкреатография. Метод сочетает проведение дуоде$
носкопии и рентгенологического исследования желчных и панкреатических
протоков.

Показаниями к проведению исследования являются признаки заболеваний
поджелудочной железы и желчных протоков, рубцовые стриктуры большого со$
сочка ДПК и его недостаточность, дифференциальная диагностика дивертику$
лов парапапиллярной области, рецидивирующие желтухи неясной этиологии,
хронический, часто рецидивирующий панкреатит, подозрение на наличие кон$
крементов в общем желчном протоке и нефункционирующем желчном пузыре
по данным холеграфии.

Противопоказано применение метода при остром панкреатите, вирусном ге$
патите, воспалительных заболеваниях ЖКТ с септическими осложнениями.

Подготовка больных, премедикация и анестезия такие же, как при проведении
ЭГДС, для хорошей релаксации ДПК назначают атропина сульфат, бускопан.

Исследование проводят в рентгенологическом кабинете. После введения эн$
доскопа в ДПК определяют положение большого сосочка, его состояние и воз$
можность канюлизации, которую осуществляют тефлоновым катетером. Под
контролем рентген$экрана вводят контрастное вещество (верографин, урогра$
фин, гипак) в протоки билиарно$панкреатической системы.

Частота развития осложнений при проведении процедуры опытными эндо$
скопистами составляет 1—3 %. Возможны раздражение поджелудочной железы,
инфицирование протоков, травмирование слизистой оболочки.

Метод наиболее информативен для диагностики стенозирующего папиллита,
холедохолитиаза, опухолей большого сосочка ДПК и желчных протоков, голов$
ки поджелудочной железы. Во время канюлирования фатерова соска могут быть
получены панкреатический сок и желчь для проведения специальных исследова$
ний.
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Лечебная эндоскопия базируется на широком спектре возможностей, предос$
тавляемых техническим прогрессом.

Через эндоскоп можно санировать слизистую оболочку — промывать и уда$
лять скопившийся секрет, гной и т. д., орошать ее лекарственными препаратами
с гемостатическим, противоотечным, регенерирующим действием, проводить
инъекции лекарственных и склерозирующих препаратов.

С помощью эндоскопии осуществляют удаление инородных тел и конкре$
ментов, проводят лучевую терапию, лазеротерапию (как деструкцию тканей, так
и терапевтическое воздействие низкоинтенсивным излучением разного спек$
тра), фотодинамическую терапию, криотерапию.

Повсеместно внедряются новые методы хирургической эндоскопии: диатер$
мокоагуляция при кровотечении, папиллосфинктеротомия, рассечение рубцо$
вых стриктур, удаление лигатур анастомозов, эксцизия доброкачественных опу$
холей, резекция слизистой оболочки при первичном раке, эндоскопическое бу$
жирование, баллонная дилатация, реканализация опухолей, постановка стентов
для восстановления проходимости желчных путей, лазерное дробление желчных
камней, клипирование кровоточащих сосудов и др.

1.2. МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
ОРГАНОВ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

Морфологические методы диагностики являются незаменимыми в современ$
ной гастроэнтерологии, с их помощью устанавливается диагноз таких заболева$
ний, как хронический гастрит, дуоденит, целиакия, ЯК, БК, болезнь Уиппла
(БУ), лимфангиэктазии и др.

Материал для прижизненного гистологического исследования можно полу$
чить при проведении аспирационной или эндоскопической биопсии.

При аспирационном методе забор материала проводится вслепую при помо$
щи введенного в желудок специального зонда, местоположение которого кон$
тролируется рентгенологически. При этом невозможно определить стенку же$
лудка, из которой проводится биопсия, и тем более выяснить, имеются ли на
участке биопсии какие$либо особенные изменения. В настоящее время в связи
с развитием эндоскопической техники этот метод практически не используют.

Направленная, или эндоскопическая, биопсия позволяет получить материал для
гистологического исследования из максимально измененных участков под контро$
лем зрения, что особенно важно для диагностики онкологических заболеваний.

Кусочки слизистой оболочки, полученные во время эндоскопического иссле$
дования, имеют очень малые размеры, что обусловливает ряд трудностей в обра$
ботке материала. Необходимо сразу после взятия биоптата тщательно расправить
кусочек слизистой оболочки отсеченной поверхностью кверху и поместить на по$
лоску фильтровальной бумаги для правильной ориентировки, предотвращающей
получение тангенциальных срезов. Биоптаты фиксируют в 10 %$м нейтральном
(забуференном по Лилли) формалине. Для лучшего выявления эндокринных кле$
ток и диагностики апудом рекомендуется фиксация в жидкости Буэна, для выяв$
ления тучных клеток желудка и кишечника — в жидкости Карнуа.

Материал должен быть тщательно промаркирован, с обязательным указани$
ем места взятия биоптата. Заливают ткань в парафин, оптимальная толщина ис$
следуемых срезов не более 4—5 мкм.

1.2. Ìîðôîëîãè÷åñêèå ìåòîäû èññëåäîâàíèÿ îðãàíîâ æåëóäî÷íî−êèøå÷íîãî òðàêòà � 25



Состояние слизистой оболочки достаточно полно можно оценить при тради$
ционной окраске гематоксилином и эозином. При изучении опухолей, язв и по$
липов, для выявления соединительной ткани пользуются окраской по методу
Ван Гизона. Диагностика раннего рака желудка, очагов кишечной метаплазии,
выявление таких факторов неспецифической защиты, как нейтральные мукопо$
лисахариды, возможны с помощью ШИК$реакции; кислые мукополисахариды
выявляют альциановым синим. Обкладочные клетки желудка хорошо выявля$
ются окраской по Крейбергу или Самсонову. Для выявления амилоида широко
используют окраску конго красным, для выявления липидов — суданом III и IV,
эндокринные клетки в различных тканях чаще всего выявляют методом сереб$
рения по Гримелиусу.

Для объективной оценки состояния слизистых оболочек применяют морфо$
метрические методы, однако для достоверной оценки полученных данных необ$
ходимо использовать только правильно ориентированные срезы при наличии
препаратов с мышечной пластинкой слизистой оболочки.

Подсчет клеточных элементов проводят с помощью окулярной сетки
Г. Г. Автандилова, в последние годы созданы специальные компьютерные про$
граммы для выполнения морфометрических исследований, такие как «Видео$
Тест». Морфолог, проводящий исследование, должен быть достаточно опытен,
чтобы не только уметь отличить норму от патологии, но и идентифицировать
артифициальные изменения слизистой оболочки (полнокровия, кровоизлияния,
сближение желез, деформации лимфоидных фолликулов вследствие сдавления
биопсионными щипцами и др.) и дифференцировать их с патологическими из$
менениями. Слизистая оболочка ЖКТ не всегда поражается диффузно, поэтому
предполагаемый диагноз подтверждается лишь положительным результатом
гистологического исследования, отрицательный же результат не опровергает ди$
агноза. Поэтому для повышения точности и информативности метода рекомен$
дуется проводить множественные биопсии.

В последние годы особую популярность приобрели иммуногистохимические
исследования местной иммунной системы желудка и кишечника. Фиксацию ма$
терила для этих исследований лучше проводить смесью Буэна без уксусной ки$
слоты, так как формалин, связываясь с белками тканей, приводит к маскировке
антигенных участков. Для разрушения межмолекулярных связей и усиления ан$
тигенности при использовании для иммуногистохимии фиксированных в фор$
малине срезов, депарафинированные срезы предварительно обрабатывают
трипсином по методу Керена и соавт. Наиболее простым в исполнении является
иммунофлюоресцентный метод. Прямым иммунофлюоресцентным методом с
помощью антисывороток определяют клетки, продуцирующие IgA, IgM, IgG,
IgE, и подсчитывают их количество на 1 мм2 слизистой оболочки по Savilahti.
Непрямыми иммунофлюоресцентными методами с помощью моноклональных
антител выявляют клетки, содержащие дифференцированные рецепторы мем$
бран Т$хелперов — индукторов (СD$4) и Т$супрессоров — цитотоксических кле$
ток (СD$8), СD$22, СD$3, определяют противовоспалительные цитокины
ИЛ$1�, ИЛ$1�, ИЛ$8, выявляют и идентифицируют эндокринные клетки,
Т$лимфоциты с �/�$рецептором, являющиеся 100 %$м маркером целиакии, об$
наруживают антипариетальные аутоантитела и антитела к различным инфекци$
онным агентам — вирусам герпеса, цитомегаловирусам, грибам рода Candida
и др. Применение всех иммунофлюоресцентных методов требует наличия лю$
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минесцентного микроскопа. Препараты, приготовленные этим методом, не вы$
держивают длительного хранения.

Иммуноферментные методики позволяют проводить исследование при по$
мощи световой микроскопии, использованные препараты можно долго хранить,
но реактивы для этих исследований труднодоступны и токсичны.

В последние годы в биоптате стали выявлять ДНК различных инфекцион$
ных агентов методом полимеразной цепной реакции (ПЦР). В основе ПЦР лежит
комплементарное достраивание участка геномной ДНК или РНК возбудите$
ля, осуществляемое in vitro с помощью фермента термостабильной ДНК$поли$
меразы.

С помощью электронной микроскопии можно выявить ультраструктурное
строение клеток эпителия ЖКТ, их функциональное состояние и состояние
межклеточного пространства. Биоптаты для электронной микроскопии фикси$
руют в глютаральдегиде и подвергают специальной обработке перед заключени$
ем в эпон$812.

Иммуногистохимические и электронно$микроскопические исследования
проводятся обычно в крупных научных центрах, в практическом здравоохране$
нии эти методы не получили пока широкого распространения из$за дороговиз$
ны и трудоемкости.
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Гистологическое исследование биоптатов слизистой оболочки пищевода
проводится при подозрении на злокачественную опухоль пищевода, папиллома$
тоз пищевода, барретовскую трансформацию в пищеводе, эрозивно$язвенный
эзофагит, при расхождении между эндоскопическими и рентгенологическими
данными, а также в неясных случаях. Необходимо выполнение множественных
биопсий (у детей не менее двух), проводимых на 2 см и более проксимальнее
линии Z, так как эндоскопическая граница пищеводно$желудочного перехода не
совпадает с анатомической.

При гистологическом исследовании пищевода можно обнаружить злокачест$
венную трансформацию эпителия, желудочную и кишечную метаплазию, увели$
чивающую риск развития аденокарциномы, дистрофически$некротические, вос$
палительно$дистрофические или различной степени воспалительные изменения.
Можно выявить и специфические изменения, характерные для цитомегалови$
русного, герпетического, кандидозного, туберкулезного или монилиазного эзо$
фагита, а также типичные для болезни Крона гранулемы при вовлечении пище$
вода в патологический процесс при этом заболевании. При коллагеновых забо$
леваниях в стенке пищевода выявляются васкулиты или периваскулиты.
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В соответствии с протоколом модифицированной Сиднейской системы необ$
ходимо у всех пациентов, в том числе и у детей, брать не менее 5 биоптатов: 2 из
антрального отдела (на расстоянии 2—3 см от привратника по большой и малой
кривизне), 2 из тела желудка (по большой и малой кривизне примерно в 8 см от
кардии) и 1 биоптат из угла желудка. У взрослых пациентов необходимо брать
дополнительный биоптат из кардиального отдела. Исследование угла желудка и
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кардиального отдела важно, поскольку именно там чаще всего развиваются
предраковые изменения.

При наличии язвы желудка проводят до 10 биопсий, причем материал берут
не со дна язвы, где чаще всего обнаруживают некротические массы, а с ее краев.
Необходимость тщательного гистологического исследования язв желудка связа$
на с тем, что разграничить доброкачественную и злокачественную язву при про$
ведении только эндоскопического исследования затруднительно.

Гистологическая картина слизистой оболочки неизмененного желудка и ее
возрастные особенности подробно описаны в монографиях В. М. Успенского
(1986) и Л. И. Аруина (1998). Оценку состояния слизистой оболочки желудка
проводят в соответствии с визуально$аналоговой шкалой (рис. 1.1). Оценивают
степень лимфоплазмоцитарной и лейкоцитарной инфильтрации и ее глубину,
выраженность атрофии желез, наличие метаплазии и дисплазии, степень инфи$
цированности H. pylori.

Диагностика хронического гастрита оценивается с помощью модифициро$
ванной Сиднейской системы — классификации, в которой учитываются этиоло$
гические, топографические и гистологические особенности этого заболевания.
При остром гастрите можно выявить специфические изменения, характерные
для цитомегаловирусов, герпес$вирусов и грибов. Специфические изменения
в виде гранулем обнаруживают при саркоидозе, болезни Крона, туберкулезе
и микозе.

Морфометрические методики позволяют оценить среднее количество эпите$
лиальных клеток в главных железах желудка, среднее количество эпителиаль$
ных клеток в ямке, железисто$ямочный эпителиально$клеточный индекс (отно$
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Рис. 1.1. Визуально$аналоговая шкала



шение первого показателя ко второму), эпителиальную формулу главной желе$
зы (процентное содержание главных, париетальных и добавочных клеток),
индекс массы пилорических желез (Самсонов В. А., 1973).
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Для повышения информативности исследования необходимо взятие не$
скольких биоптатов из разных участков (Noach L. [et al.], 1994). Оценка биопта$
тов проводится в соответствии с классификацией R. Whitehead (1985), в которой
выделены три степени дуоденита. Оценивается состояние ворсин, крипт, эпите$
лия ворсинок и собственной пластинки, выраженность клеточной инфильтра$
ции. С помощью ШИК$реакции можно выявить участки желудочной метапла$
зии, часто колонизированные H. pylori.

Иммуногистохимическими методами, так же как и при исследовании слизи$
стой оболочки желудка, выявляются различные вирусные антигены (ротавиру$
сы, герпес$вирус, цитомегаловирус и т. д.) при эрозивных поражениях эпителия.
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Наиболее целесообразно использовать биоптаты, взятые на 2 см дистальнее
связки Трейтца. Хронические воспалительные заболевания тощей кишки имеют
гистологическую картину, сходную с таковой при дуодените. Наиболее выра$
женные изменения в тощей кишке выявляются при целиакии. Характерными
изменениями при этом заболевании являются гиперрегенераторная атрофия
различной степени выраженности, значительная инфильтрация стромы и мно$
гочисленные внутриэпителиальные лимфоциты.

Существенную помощь в диагностике оказывает морфометрическое исследо$
вание, по данным которого определяются уменьшение толщины слизистой обо$
лочки и длины ворсинок, углубление крипт и изменение соотношения ворсин$
ка/крипта. В норме толщина слизистой оболочки тощей кишки составляет 600 мкм
и более, высота ворсинок — 500 мкм и более, глубина крипт — 300 мкм и менее;
соотношение ворсинка/крипта — более 2,5 (Красногорский И. Н., 2004).

Диагноз целиакии устанавливают в соответствии с классификацией M. Marsh
(1995). Поскольку гистологические изменения, характерные для целиакии, мо$
гут обнаруживаться и при других заболеваниях тонкой кишки, в первичном гис$
тологическом заключении обычно устанавливают диагноз хронического энтери$
та, отмечая, что подобная картина может соответствовать той или иной стадии
целиакии по Marsh.

Международные стандарты рекомендуют двухэтапное гистологическое ис$
следование на целиакию: на первом этапе проводится изучение морфологиче$
ских и морфометрических данных; на втором — при выявленном подозрении на
целиакию проводят иммуногистохимическое исследование для выявления
Т$клеток с �/�$рецептором, имеющих 100 %$ю специфичность в диагностике
этого заболевания. Этот высокоспецифичный тест, а также улучшение гистоло$
гической картины энтерита после соблюдения безглютеновой диеты в течение
6 мес. позволяют провести дифференциальную диагностику целиакии и других
заболеваний, при которых может наблюдаться сходная гистологическая картина
(аллергическая энтеропатия, лямблиоз, аутоиммунный дуоденит, постинфекци$
онный энтерит и др.).
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Гистологическое исследование тощей кишки позволяет выявить также спе$
цифические изменения, характерные для первичного вариабельного иммуноде$
фицита, болезни Уиппла, кишечной лимфоангиэктазии, болезни Крона, тубер$
кулеза, саркоидоза, злокачественных лимфом, коллагеновых болезней и др.
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Слизистая оболочка подвздошной кишки подвергается гистологическому
исследованию значительно реже, чем более доступные для эндоскопии и био$
псии отделы ЖКТ. Наиболее выраженные изменения слизистой оболочки под$
вздошной кишки отмечаются при БК и ЯК. Кроме того, можно диагностиро$
вать опухоли, лимфоангиэктазию, БУ. Лимфоретикулярную гиперплазию оце$
нивают по степени тяжести от 0 до IVA и IVБ. Дифференциальную диагностику
проводят с инфекционными илеитами (при иерсиниозе, криптоспородиозе,
кокцидиозе).
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Для адекватной дифференциальной диагностики воспалительных заболева$
ний толстой кишки рекомендуется брать не менее 10 биоптатов из разных отде$
лов. При ЯК в биоптатах обнаруживают эрозии, язвы, участки регенерации и
участки гиперплазии, лимфоцитарную инфильтрацию собственной пластинки
слизистой оболочки, изменение крипт и формирование крипт$абсцессов, дис$
трофические и атрофические изменения эпителия.

Иммуногистохимические исследования выявляют выраженные нарушения
местного иммунитета и высокий уровень аутоиммунных процессов в толстой
кишке. Гистологические и иммуногистохимические данные сходны при ЯК и бо$
лезни Крона, однако для болезни Крона характерно наличие специфических
эпителиоидных гранулем с многоядерными гигантскими клетками.

Незаменимо гистологическое исследование для диагностики рака толстой
кишки, полипоза, карциноида, особенно на ранних стадиях. С помощью гисто$
логических данных можно диагностировать коллагеновый и ишемический ко$
лит, постинфекционный туберкулезный, кандидозный, кампилобактериозный
колит. Для диагностики кампилобактериозного колита рекомендуют проводить
гистологическое исследование дважды (до и после специфического лечения ан$
тибиотиками и препаратами висмута).

Колонобиопсии и ректальные биопсии с включением в биоптат подслизи$
стой основы, где располагаются ганглиозные нервные клетки, используются
для диагностики болезни Гиршпрунга. Для выявления нарушений интраму$
ральной иннервации (гипоганглиоз, аганглиоз) также определяют гистохими$
ческим методом активность ацетилхолинэстеразы по Элмаку в модификации
А. А. Иудина (1996).

Высокоинформативным методом является гистологическая диагностика
амилоида при условии взятия биоптатов с подслизистой основой. С помощью
окраски конго красным гистологически можно выявить отложения амилоидоза
в подслизистой основе, в базальной мембране, в мелких сосудах, слизистой обо$
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лочке и подтвердить диагноз в 75 % случаев. Уточняет диагноз иммуногистохи$
мическое исследование с использованием специфических антисывороток.

1.3. УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

Ультразвуковое исследование является высокоинформативным, физиологич$
ным, доступным, скрининговым, безвредным, не имеющим противопоказаний
методом, широко распространенным в гастроэнтерологии, особенно при обсле$
довании детей. Показаниями к проведению УЗИ являются болевой абдоминаль$
ный синдром, синдром холестаза, гепатоспленомегалия, клинические и паракли$
нические показатели нарушения состояния печени, желчного пузыря, поджелу$
дочной железы, подозрение на объемный процесс в брюшной полости или
асцит, ультразвуковой мониторинг состояния органов брюшной полости, диаг$
ностика заболеваний желудка при невозможности выполнения ФГДС, диагно$
стика острого аппендицита, заболеваний толстой кишки опухолевого или воспа$
лительного генеза, заболевания аноректальной области.

Метод основан на том, что ультразвуковые колебания частотой 1,6—2,5 МГц,
направленные в глубь ткани, по$разному отражаются от структур с различной
плотностью. Анализируя отраженные эхосигналы, можно воссоздать картину
расположения органов в плоскости распространения колебаний. Известно, что
твердые тела хорошо проводят и отражают ультразвук, поэтому чаще всего УЗИ
используют для оценки состояния паренхиматозных органов. С помощью мето$
да можно судить о размерах печени, о состоянии ее паренхимы (наличие опухо$
лей, кист, цирроз и др.), оценить размеры, форму, толщину стенок желчного пу$
зыря и его содержимое, определить диаметр общего желчного протока, диаметр
ствола воротной и селезеночной вены, а также размеры, положение и структуру
паренхимы поджелудочной железы.

Ниже представлены нормальные эхографические размеры поджелудочной
железы (ПЖ) у людей различных возрастных групп (табл. 1.1).

Òàáëèöà 1.1

Ñðåäíèå ðàçìåðû ïîäæåëóäî÷íîé æåëåçû ïî äàííûì
óëüòðàçâóêîâîãî èññëåäîâàíèÿ (ñì)

Âîçðàñò ïàöèåíòà,
ëåò

Ïåðåäíåçàäíèé ðàçìåð Òåëî,
øèðèíà ÏÆãîëîâêè ÏÆ òåëà ÏÆ õâîñòà ÏÆ

3—4 ãîäà 8,3 5,26 5,01 9,23

5—6 ëåò 10,95 7,28 7,8 11,86

7—9 ëåò 15,9 13,1 13,0 17,65

10—12 ëåò 17,84 14,01 13,82 22,15

13—15 ëåò 19,56 15,03 15,1 25,65

Âçðîñëûå 24 22 22 33

При УЗИ органов брюшной полости можно также выявить метастазы опухо$
лей в лимфоузлы, наличие свободной или осумкованной жидкости в брюшной
полости. Разрешающая способность современных аппаратов составляет 2 см для
опухолей и 1 см для полостей с жидким содержимым. Повышает информативность

1.3. Óëüòðàçâóêîâûå ìåòîäû èññëåäîâàíèÿ æåëóäî÷íî−êèøå÷íîãî òðàêòà � 31




