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Диагностическую ценность фиброброн-
хоскопии (ФБС) в значительной мере повы-
шает использование дополнительных ди-
агностических эндобронхиальных мани-
пуляций (биопсии, браш-биопсии, диагно-
стического бронхоальвеолярного лаважа 
(БАЛ)) [18, 23].

Однако при формулировании показаний 
к проведению ФБС практически во всех ру-
ководствах отсутствует сопутствующая ре-
гламентация их использования в той или 
иной клинической ситуации.

Центральный рак лёгкого, как правило, 
имеет прямые или косвенные, анатомиче-
ские или фунциональные эндобронхиаль-
ные симптомы. Поэтому здесь очевидна не-
обходимость забора при проведении ФБС 
биопсийного материала. Проведение щип-
ковой и браш-биопсии, а также забора брон-
хоальвеолярной жидкости (БАЛЖ) для по-
следующего выявления атипичных клеток 
являются рутинными эндоскопическими 
манипуляциями. Поэтому при подозрении 
на опухолевый процесс (злокачественный 
или доброкачественный) они должны быть 
скрининговыми. По мнению многих авто-
ров, эти дополнительные эндобронхиаль-
ные манипуляции удачно дополняют друг 
друга, и их сочетанное применение повы-

шает вероятность морфологической вери-
фикации диагноза [36, 23, 39, 5, 67, 63, 47].

Достаточно остро в пульмонологии сто-
ит проблема диагностики раннего рака лёг-
кого. В частности рядом авторов атрофиче-
ские изменения слизистой расцениваются 
как предраковые [22, 30].

Очевидно, что наличие визульных при-
знаков атрофического эндобронхита долж-
но сопровождаться забором биопсийного 
материала при проведении ФБС.

Одной из самых актуальных проблем 
здравоохранения в настоящее время явля-
ется туберкулёз лёгких. Эпидемическая 
ситуация по туберкулёзу в России и в мире 
неблагоприятна. Её отягощает повышение 
заболеваемости лиц трудоспособного воз-
раста; людей, контактировавших в очагах с 
больными; подростков. Заболеваемость на-
селения Российской Федерации туберкулё-
зом с 1991 г. увеличилась на 150 % к 2005 г. 
и составила 88,1 на 100 тыс. населения. 
Смертность от туберкулёза увеличилась за 
этот период почти в 3 раза. Высок процент 
поздней диагностики туберкулёза легких 
в лечебных учреждениях общей лечебной 
сети. В настоящий момент заболеваемость 
и смертность от туберкулёза продолжают 
расти. Расхождение диагнозов по туберку-
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лёзу у умерших в нетуберкулёзных больни-
цах достигает 80 % и более [2, 31, 34, 11].

Многие авторы отмечают схожесть те-
чения пневмонии и инфильтративного ту-
беркулёза лёгких на современном этапе. 
Размываются традиционные представления 
о верхнедолевой локализации процесса. Ту-
беркулёз нередко поражает нижние доли 
лёгких. Трудности диагностики приводят к 
тому, что диагноз заболевания выставляется 
в среднем через 4,5 недели после его начала 
[17, 1, 25, 12, 3, 29].

В этой ситуации на эндоскопическую 
службу возлагаются большие задачи по сво-
евременной диагностике туберкулёза лёг-
ких, как правило, не имеющего специфиче-
ской эндобронхиальной картины. Наиболее 
информативными методами получения мате-
риала для проведения бактериологического 
пейзажа нижних дыхательных путей вооб-
ще и для исследования кислотоустойчивых 
микобактерий туберкулёза (МБТ) в частно-
сти является БАЛ и использование т.н. «за-
щищённой» браш-биопсии. Использование 
этих методик препятствует контаминации 
образцов микрофлорой верхних дыхатель-
ных путей и полости рта [6, 28, 9, 65, 62].

Диагностическая ценность различных 
методов получения биоматериала для по-
следующей лабораторной диагностики 
представлена в таблице.

Количественные критерии оценки 
бактериологического исследования 

мокроты и материала нижних дыхательных 
путей (по Белобородову В.Б., 2005)

Метод получения 
материала

Диагностическая 
значимость коли-
чества микрофло-
ры (КОЕ/мл)

Свободное откашливание >105

Эндотрахеальный аспират 105–106

Бронхиальный лаваж 104

Защищённые цитологиче-
ские щётки 103

Микроскопия методом Циля-Нильсена 
является одним из базисных методов, под-
тверждающих диагноз лёгочной формы 
туберкулёза на основании обнаружения 
кислотоустойчивых бактерий в мокроте па-
циента. Микроскопия методом Циля-Ниль-
сена применяется уже более 100 лет из-за 
сравнительной простоты исследования, 
доступности, дешевизны расходных мате-
риалов и оборудования и относительно вы-
сокой чувствительности самого метода: при 
бактериоскопии мазка, окрашенного по Ци-
лю-Нильсену, МБТ могут быть обнаружены 
при наличии 100.000–1.000.000 бактериаль-

ных клеток в 1 мл патологического матери-
ала [40, 35, 56, 64].

Разумеется, имеются более чувстви-
тельные методики обнаружения МБТ. Ме-
тоды накопления (флотация) повышают 
выявляемость МБТ по сравнению с обыч-
ной микроскопией на 10 %. Люминес-
центная микроскопия при туберкулезе в 
настоящее время является эффективным 
бактериоскопическим методом лаборатор-
ной диагностики, широко применяющим-
ся в микробиологических лабораториях 
Российской Федерации. Чувствительность 
метода люминесцентной микроскопии 
10.000–100.000 МБТ в 1 мл материала. Раз-
витие молекулярной биологии позволило 
значительно повысить эффективность об-
наружения МБТ. Базовым методом молеку-
лярно-генетических исследований является 
полимеразная цепная реакция, направлен-
ная на выявление ДНК микобактерий в ди-
агностическом материале. Преимущество 
бактериоскопии – в быстроте получения 
результата. Но именно метод бактериоско-
пии с окраской по Цилю-Нильсену являет-
ся наиболее экономичным и рекомендован 
Всемирной организацией здравоохране-
ния в качестве основного для выявления 
МБТ [40, 56].

Поскольку метод «защищённой» браш-
биопсии является достаточно дорогостоя-
щим, то становится очевидным: скринин-
говой дополнительной эндобронхиальной 
манипуляцией при проведении ФБС паци-
ентам, у которых необходимо исключить 
туберкулёзный процесс, должен стать диа-
гностический БАЛ с последующим опре-
делением МБТ методом бактериоскопии 
осадка с окраской материала по Цилю-
Нильсену. Нельзя не учитывать, что эта ме-
тодика доступна не только лабораториям 
при противотуберкулёзных диспансерах, 
но и лабораториям общеклинической сети.

Очевидно, что этот метод должен быть 
использован, прежде всего, у пациентов 
с нетипичным или осложнённым течени-
ем инфильтративного процесса в лёгких, 
особенно при наличии ВИЧ-инфекции или 
СПИДа [58, 48, 57].

В отличие от туберкулёза лёгких тубер-
кулёз бронхов имеет определённую визу-
альную симптоматику и может протекать 
в форме эндобронхита, инфильтрата сли-
зистой оболочки, язвенного процесса, руб-
цовых изменений, узелковых высыпаний. 
Поэтому возникает необходимость диффе-
ренциального диагноза между туберкулёз-
ными, неопластическими и неспецифиче-
скими поражениями слизистой. Кроме того, 
в литературе неоднократно описано сочета-
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ние туберкулёзного и опухолевого процес-
сов [16, 15,14, 27, 33, 43, 50].

Локальными изменениями в слизистой 
трахеобронхиального дерева могут стоять 
и изменения, связанные с саркоидозом, дру-
гими поражениями лёгких неопухолевой 
природы, в частности с профессиональной 
патологией [32, 8, 38, 53, 60].

Очевидно, что необходимо регламен-
тировать ситуации, когда цитоморфологи-
ческое исследование биоптата слизистой 
оболочки должно сопровождаться бактери-
оскопией материала с окраской по Цилю-
Нильсену.

Наличие диссеминированных процес-
сов также требует определённых дополни-
тельных эндобронхиальных вмешательств. 
Следует исходить из того, что диссемини-
рованный процесс может иметь туберкулёз-
ную или опухолевую природу; кроме того, 
известно не менее 150 заболеваний, сопро-
вождающихся лёгочной диссеминацией 
[42, 41, 32, 21, 38, 68, 51].

Наиболее точно этиологию диссеми-
нированного процесса можно установить, 
проведя забор биопсийного материала при 
трансбронхиальной или трансторакальной 
биопсии для цитологической верификации. 
Это в полной мере относится и к саркоидо-
зу – одному из наиболее часто встречаемых 
заболеваний, сопровождающихся лёгочной 
диссеминацией [10, 19, 66, 55, 54].

Но на сегодняшний день эта методика 
недоступна для большинства эндоскопиче-
ских кабинетов. Поэтому рутинным мето-
дом следует считать диагностический БАЛ 
с последующим проведением общего ана-
лиза БАЛЖ.

В большинстве своём изменения цитоло-
гического состава БАЛЖ при неопухолевых 
диссеминациях непатогномоничны и различ-
ные варианты «сдвига» БАЛЖ (нейтрофиль-
ный, лимфоцитарный, эозинофильный) могут 
отражать один и тот же процесс на разных фа-
зах своего развития [44, 45, 37, 68, 61].

Но в сочетании с данными клинической 
картины и других дополнительных мето-
дов исследования результаты исследования 
БАЛЖ могут оказать определённую диагно-
стическую помощь [28, 26, 4, 7, 46, 52, 59, 51].

При заболеваниях, характеризующихся 
образованием специфических клеток и те-
лец (например, злокачественные опухоли 
легких, асбестоз, гемосидероз, гистиоци-
тоз X), информативность цитологического 
исследования бронхоальвеолярных смывов 
может быть приравнена к информативности 
биопсии [28, 46, 59].

Таким образом, скрининговые меро-
приятия при проведении ФБС пациентам с 
диссеминированными процессами в лёгких 

должны включать в себя диагностический 
БАЛ с последующим проведением общего 
анализа БАЛЖ, исследованием БАЛ на на-
личие МБТ и атипичных клеток.

Необходимость забора биопсийного ма-
териала при наличии диссеминированно-
го процесса в лёгких очевидна, когда име-
ется локальная эндобронхиальная симпто-
матика. При саркоидозе, например, возмож-
но даже развитие ″плюс-ткани″ со стенози-
рованием сегментарных, долевых бронхов 
и, даже, трахеи. Эти процессы необходимо 
дифференцировать с опухолевыми разрас-
таниями. [24].

Однако отсутствие подобных изменений 
эндобронхиальной картины не исключает 
наличия специфических морфологических 
изменений слизистой трахеобронхиального 
дерева. Это особенно характерно для сар-
коидоза лёгких, при котором преобладает 
неспецифическая эндобронхиальная сим-
птоматика, что вовсе не исключает нали-
чие саркоидных эпителиоидно-клеточных 
гранулём в слизистой трахеобронхиального 
дерева [20, 13, 49].

С другой стороны, подобные эпите ли о-
идно-клеточные гранулемы иногда обнару-
живают при злокачественных опухолях и их 
также относят к саркоидной реакции. Вы-
явление эпителиоидно-клеточной грануле-
мы в биопсийном материале не может счи-
таться критерием окончательного диагноза, 
но является существенной составляющей 
клинического диагноза [8].

По-видимому, забор биопсийного мате-
риала из слизистой трахеобронхиального 
дерева должен проводиться и при наличии 
неспецифической эндобронхиальной кар-
тины на фоне существующей лёгочной дис-
семинации.

Исходя из вышесказанного авторы пред-
лагают свой алгоритм применения допол-
нительных диагностических эндобронхи-
альных манипуляций. В алгоритм заложен 
тот диагностический минимум, который 
должен сопутствовать бронхологическому 
исследованию в той или иной клинической 
ситуации. С другой стороны, предлагаемый 
алгоритм учитывает реально имеющиеся 
экономические возможности отечественно-
го здравоохранения.

Мероприятия необходимого 
дополнительного диагностического 

минимума при проведении 
бронхологического исследования

I. Мероприятия необходимого дополни-
тельного диагностического минимума для 
исключения туберкулёзного поражения.

Проведение диагностического БАЛ с по-
следующим определением МБТ необходимо 
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при первичных лечебно-диагностических 
ФБС в следующих клинических ситуациях:

1. При наличии рентгенологических 
при знаков увеличения лимфатических уз-
лов сре достения.

2. При наличии клинико-рентге ноло ги-
ческих признаков плеврального выпота.

3. При наличии клинико-рентгенологи-
чес ких признаков синдрома инфильтрации 
лёгочной ткани.

4. При наличии клинико-рентгено логи-
ческих признаков синдрома округлой тени.

5. При наличии клинико-рентгенологи-
ческих признаков синдрома ателектаза.

6. При наличии диссеминированных 
про цессов в лёгких.

Учитывая сложность лабораторного вы-
явления МБТ, многократное проведение ди-
агностического БАЛ (при каждом случае 
проведения повторной ФБС) проводилось в 
следующих ситуациях:

1. При наличии лёгочного инфильтрата 
верхнедолевой локализации.

2. При наличии лёгочного инфильтрата с 
локализацией в 6-м сегменте нижней доли.

3. При одновременном наличии 2-х и 
более очагов инфильтрации лёгочной ткани 
различной локализации.

4. При наличии у пациента с лёгочным 
инфильтратом сопутствующего плевраль-
ного выпота.

5. При наличии у пациента лёгочной ин-
фильтрации, осложнённой деструкцией лё-
гочной ткани или её абсцедированием.

6. При наличии у пациента с лёгочным 
инфильтратом сопутствующего хрониче-
ского спаечного процесса в плевральной по-
лости.

7. При наличии у пациента с лёгочным 
инфильтратом кровохарканья.

8. При сочетании лёгочной инфильтра-
ции и диссеминированного процесса в лёг-
ких неясной этиологии.

9. При затяжном течении инфильтратив-
ного процесса в лёгких.

10. При наличии у пациента с лёгочным 
инфильтратом сопутствующего сахарного 
диабета.

11. При наличии у пациента с лёгочным 
инфильтратом сопутствующей язвенной бо-
лезни.

12. При наличии у пациента с лёгочным 
инфильтратом сопутствующей анемии.

13. При наличии лёгочной инфильтра-
ции на фоне хронической обструктивной 
болезни лёгких.

14. При наличии лёгочной инфильтра-
ции на фоне бронхоэктатической болезни.

15. При наличии лёгочной инфильтра-
ции сопутствующего внелёгочного тубер-
кулёза.

16. При наличии лёгочной инфильтра-
ции у лиц, страдающих хроническим алко-
голизмом.

17. При наличии лёгочной инфильтра-
ции у наркоманов.

18. При наличии лёгочной инфильтра-
ции у ВИЧ-инфицированных и больных 
СПИДом.

19. При наличии лёгочной инфильтра-
ции у лиц с неблагоприятными производ-
ственными факторами (работники пылевых 
производств, медицинские работники, слу-
жащие учреждений системы исполнения 
наказания и т.д.).

20. При наличии лёгочной инфильтра-
ции у лиц с неблагоприятным эпидемиоло-
гическим анамнезом (контакт с больными 
туберкулёзом).

21. При наличии лёгочной инфильтрации 
у лиц с неблагополучным социальным стату-
сом (лица без определённого места житель-
ства, вынужденные переселенцы, недавно 
освободившиеся из мест лишения свободы).

Обязательной методикой выявления ми-
кобактерий туберкулёза является микроско-
пия осадка по методу Циля-Нильсена.

Клинические ситуации, требующие 
определения микобактерий туберкулёза в 
бипсийном материале (в случае проведения 
щипковой биопсии изготавливаются мазки-
отпечатки с последующим определением в 
них МБТ по методу Циля-Нильсена):

1. При обнаружении подозрительных 
узелковых высыпаний на слизистой голо-
совых складок и подскладочного простран-
ства гортани (проводится щипковая и браш-
биопсии).

2. При обнаружении подозрительных 
узелковых высыпаний на слизистой брон-
ха (проводится щипковая и браш-биопсии).

3. При наличии пигментных пятен на 
слизистой бронха (проводится щипковая и 
браш-биопсии).

4. При наличии рубцовой деформации 
бронха (браш-биопсия из устья бронха).

5. При наличии выраженной гиперемии 
междолевой шпоры на фоне окружающих 
атрофических изменений слизистой брон-
хов (из гребня шпоры берётся щипковая би-
опсия, а также браш-биопсии из устий, при-
легающих к шпоре бронхов).

6. При наличии белесоватого крошко-
видного секрета (берётся браш-биопсия из 
устья бронха, из которого этот секрет по-
ступает).

7. При сочетании большого по объё-
му инфильтративного поражения лёгких с 
удовлетворительным самочувствием паци-
ента (проводится браш-биопсия из устьев 
сегментарных и субсегментарных бронхов, 
«дренирующих» очаг инфильтрации).
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8. При сочетании большого по объёму 

инфильтративного поражения лёгких с ви-
зуальным отсутствием секрета в бронхах, 
определяемого при ФБС (проводится браш-
биопсия из устьев сегментарных и субсег-
ментарных бронхов, «дренирующих» очаг 
инфильтрации).

9. При сочетании инфильтративного по-
ражения лёгких с локальной атрофией сли-
зистой дренирующих бронхов (берётся 
браш-биопсия из устья бронхов).

10. При наличии на стенке бронха устья, 
подозрительного на свищевое устье брон-
холимфонодулярного свища (берётся браш-
биопсия из устья свища).

11. При наличии язвенных поражений 
слизистой бронха неясного генеза (прово-
дятся щипковые и браш-биопсии).

Проведение диагностического БАЛ с 
последующим исследованием БАЛЖ на 
МБТ при повторных ФБС показано при об-
наружении вышеизложенных изменений 
слизистой бронха у больных, которым диа-
гностический БАЛ не проводился при пер-
вичных ФБС, т.к. они не относились к пере-
численным выше группам риска.

II. Мероприятия необходимого дополни-
тельного диагностического минимума при 
подозрении на опухолевый генез поражения 
(при наличии анатомических или функцио-
нальных, прямых или косвенных эндоброн-
хиальных признаков опухолевого процесса).

При первичных ФБС:
1. Щипковая биопсия.
2. Браш-биопсия.
3. Исследование БАЛЖ на атипичные 

клетки.
При повторных ФБС проводятся те же 

самые мероприятия в случае расхожде-
ния данных визуального эндоскопическо-
го осмотра и результатов цитологического и 
морфологического исследования.

III. Мероприятия необходимого допол-
нительного диагностического минимума 
при наличии атрофического эндобронхита 
(при отсутствии локальной рентгенологи-
ческой симптоматики).

При первичных ФБС:
1. Щипковая биопсия (берётся из оча-

гов с максимально выраженной атрофией, 
а также при наличии локальных особенно-
стей сосудистого рисунка).

2. Браш-биопсия (берётся из очагов с 
максимально выраженной атрофией, а так-
же при наличии локальных особенностей 
сосудистого рисунка).

3. Исследование БАЛЖ на атипичные 
клетки (диагностический БАЛ проводится в 
бронхиальном бассейне с максимально вы-
раженной атрофией слизистой или с локаль-
ными изменениями сосудистого рисунка).

При повторных ФБС проводятся те же 
самые мероприятия в случае, если резуль-
таты цитологического и морфологического 
исследования в предыдущих исследовани-
ях трактуются как воспалительные или дис-
трофические.

IV. Мероприятия необходимого допол-
нительного диагностического минимума 
при наличии диссеминированного процесса 
в лёгких:

При первичных ФБС:
1. Исследование БАЛЖ на атипичные 

клетки.
2. Исследование БАЛЖ на МБТ мето-

дом микроскопии осадка.
3. Проведение общего анализа БАЛЖ.
4. Щипковая и браш-биопсия из слизи-

стой трахеобронхиального дерева, где име-
ются локальные изменения. При отсутствии 
видимых локальных изменений биопсий-
ный материал берётся из слизистой бронха, 
который дренирует бассейн с максималь-
но выраженными рентгенологически выра-
женными изменениями.

При повторных ФБС: 
1. Исследование на общий анализ 

БАЛЖ, атипичные клетки и МБТ проводит-
ся в обязательном порядке при неэффектив-
ности лечения или прогрессирования про-
цесса.

2. Повторное исследование общего ана-
лиза БАЛЖ может проводиться с целью 
оценки эффективности лечения.

V. Мероприятия необходимого дополни-
тельного диагностического минимума при 
наличии лёгочного кровотечения с неуста-
новленным источником:

При первичных ФБС (при отсутствии 
локальной рентгенологической симптома-
тики):

1. Исследование БАЛЖ на атипичные 
клетки.

2. Исследование БАЛЖ на МБТ мето-
дом микроскопии осадка.

3. Проведение общего анализа БАЛЖ.
При первичных ФБС (с наличием локаль-

ной рентгенологической симптоматики):
1. Исследование БАЛЖ на атипичные 

клетки.
2. Исследование БАЛЖ на МБТ мето-

дом микроскопии осадка.
3. Проведение общего анализа БАЛЖ.
4. Исследование БАЛЖ с целью опреде-

ления бактериальной флоры.
При повторных ФБС: 
Исследование на общий анализ БАЛЖ, 

атипичные клетки и МБТ проводится в обя-
зательном порядке при неэффективности 
лечения или прогрессирования процесса.

Таким образом, регламентация ис-
пользования дополнительных эндоброн-
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хиальных манипуляций в зависимости от 
конкретной клинико-эндоскопической си-
туации должна стать обязательной состав-
ной частью системы показаний и противо-
показаний к проведению ФБС.
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