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A. M. АМБАРЦУМЯН

ФИБРОСКОПИЯ в ДИАГНОСТИКЕ НОВООБРАЗОВАНИИ 
МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ

Изучена возможность использования фиброскопни при топической и морфоло
гической диагностике предопухолевых и опухолевых заболеваний мочевого пузыря. 
Установлена эффективность методики фнброцистоскопии в выявлении указанных но
вообразований.

Одним из основных методов диагностики опухолевых заболеваний 
мочевого пузыря является цистоскопия [2, 3]. Для визуального иссле
дования слизистой мочевого пузыря в онкоурологической практике ис
пользуются эндоскопы различных типов, в основе которых лежит жест
кий корпус, куда вводится оптический тубус.

С помощью гибких светловолоконных эндоскопов было обследо
вано 125 пациентов с подозрением на опухолевую патологию мочевого 
пузыря (мужчин—87, женщин—48). Исследования проводились эндо
скопом фирмы «Олимпас», имеющим наружный диаметр 6 мм, что со
ответствует № 18 по шкале Шарьера. Объектив фиброскопа имеет тор
цевое расположение, дистальный его отдел подвижный и совершает из
гибы до 160° благодаря дистанционному управлению, что в отличие от 
ригидной цистоскопии позволяет выявлять опухоли, локализованные в 
области шейки мочевого пузыря.

Стерилизация фиброскопа осуществлялась с помощью 0,1% раст
вора диоцида и 0,2% раствора хлоргексидина. При этом разрушения^ 
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рубашки фиброскопа не наблюдалось. С целью удаления химических 
веществ с фиброскопа производили промывание стерильным физиоло
гическим раствором или дистиллированной водой. К биопсийному ка
налу подсоединяли полиэтиленовую трубку, которую посредством трех 
ходового крана подключали к хирургическому отсосу и источнику до
зированной подачи кислорода. Таким образом, посредством биопсийно
го канала осуществлялись подача газа, отсасыва.тие содержимого мо
чевого пузыря и биопсия. Фиброцистоскопию осуществляли без пре
медикации.

Исследование проводили после полного опорожнения мочевого пу
зыря. Метод введения фиброскопа в мочеиспускательный канал анало
гичен •катетеризации мочевого пузыря резиновым катетером. Преиму
ществом данного этапа исследования в отличие от обычной цистоско
пии является возможность постоянного визуального осмотра слизистой 
уретры по ходу проведения эндоскопа. Подвижность и эластичность ди
стального отдела эндоскопа позволяет при резких деформациях, кото
рые наиболее часто возникают в простатической части, успешно их 
преодолевать и вводить эндоскоп в мочевой пузырь (8 наблюдений). 
Во всех данных случаях попытка цистоскопии ригидным эндоскопом 
была безуспешной.

После введения фиброскопа в мочевой пузырь при наличии в нем 
остаточной мочи производили ее эвакуацию. Затем вводили в пузырь 
200—250 см3 кислорода и осматривали слизистую в последовательно
сти, аналогичной при исследовании жестким эндоскопом. Гибкость и 
управляемость фиброскопа позволяет осуществлять методику инвер 
сионной цистоскопии [1]. Сущность методики заключается в изгибе 
корпуса эндоскопа в пузыре в виде круга с подведением объектива не
посредственно к шейке мочевого пузыря и внутреннему устью уретры. 
Это позволяет сделать доступным осмотр и взятие материала для мор
фологического исследования труднодоступных для жестких эндоскопов 
отделов. По окончании исследования газ из пузыря эвакуировался, 
фиброскоп осторожно извлекался с одновременным контрольным ос
мотром слизистой.

Комплексное фиброскопическое исследование слизистой мочевого 
пузыря с циитологическим и гистологическим исследованиями материа
лов прицельных биопсий позволило из общего числа обследованных 
(125) выявить новообразования у 33 (26%): папилломы мочевого пу
зыря—у 8, переходноклеточные папилломы—у 6, рак—у 15, рецидив 
рака—у 1, малигнизация—у 3 больных.

В результате проведенных фиброскопических исследований моче
вого пузыря нами выявлен ряд существенных преимуществ указанно
го метода, особенно значимых в онкологической практике: безболезнен
ность или минимальная болезненность, обусловленная мягкостью и 
гибкостью рабочего отдела; быстрота выполнения цистоскопии благо
даря подвижности дистального отдела, гибкости и легкости проведения 
прицельной биопсии. Кроме того, угол зрения любого эндоскопа в воз
душной среде больше, чем в жидкой. Естественно, что при фиброцисто- 
скопин, осуществляемой в воздушной среде, одновременно просматри
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вается большая площадь слизистой. Существенным преимуществом, 
является также отмеченная ранее возможность визуализации трудно
доступных для обычных эндоскопов участков, поскольку известна боль
шая частота поражения злокачественными новообразованиями области 
треугольника. Весьма важной особенностью является возможность про
ведения прицельной биопсии из участка слизистой, наиболее внушаю
щего подозрение при визуальном осмотре (данный участок может на
ходиться на противоположной стороне обозреваемых через жесткий эн
доскоп папилломы или аденоматозной доли простаты), ьстественно^ 
что ввиду ригидности обычных цистоскопов проведение прицельной 
биопсии из данных участков не представляется возможным. В подоб
ных ситуациях фиброскопическая прицельная биопсия незаменима.

Применение фиброцистоскопии дало возможность установить, 
истинную природу заболевания даже при наличии кровотечения в мо
чевом пузыре. В двух наблюдениях при безуспешной попытке обычной 
цистоскопии на высоте кровотечения нами был поставлен правильный 
диагноз рака мочевого пузыря. В указанных случаях сгустки крови не 
явились помехой для исследования.

При обширных неопластических поражениях мочевого пузыря его՛ 
осмотр по обычной методике крайне затруднен ввиду невозможности 
полного расправления стенок. Аналогичная трудность расправления сте
нок с помощью газа существует также при фиброцистоскопии. Тем не 
менее в двух наблюдениях, несмотря на малый объем мочевого пузыря, 
нам удалось осмотреть, произвести биопсию пораженной слизистой и 
поставить диагноз рака мочевого пузыря.

Современная диагностика рецидивов является одной из важных, 
проблем в онкоурологии. Фиброцистоскопии благодаря эффективности 
и легкости выполнения может применяться при диспансеризации лиц, 
оперированных по поводу новообразований, и способствовать своевре-- 
менному выявлению рецидивов (одно наблюдение).

Одновременно нами была разработана и внедрена методика видео- 
телевизионной фиброцистоскопии (23 наблюдения). Она позволяет 
осуществлять цветную видеозапись эндоскопических исследований мо
чевого пузыря, что может способствовать выработке правильной так
тики лечения.

Во всех проведенных нами исследованиях фиброцистоскопия не со
провождалась осложнениями как в ближайшие, так и в отдаленные 
сроки наблюдения.

Итак, вышеприведенные данные свидетельствуют о высокой эффек
тивности метода фиброскопии в диагностике патологий мочевого пузы
ря. Комплексные фиброскоп^ческое, морфологическое и видеотелеви- 
зионное исследования позволяют установить правильный диагноз при 
новообразованиях мочевого пузыря и документировать полученные ре
зультаты.

Отделение эндоскопии ОНЦ нм. В. А. Фанарджяна,
Республиканский эндоскопический центр Поступила 21/IV 1987 г-
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Ա. IT. ՀԱՄ₽ԱՐ2ՈԻՄՅԱՆՄԻԶԱՊԱՐԿԻ ՈՒՌՈՒՑՔՆԵՐԻ ՖԻՐՐՈԱԿՆԴԻՏՄԱՆ եղանակով ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄԸ
Միզապարկի ուռուցքների տեղագրական և ձևաբանական ախտորոշման։ 

համար ուսումնասիրվել է ֆիբրոակնդի տմ ան հետազոտությունների եղանակը։- 
Պարզվել է, որ հետազոտության այդ եղանակը բավականին արդյունավետ է. 
միզապարկի ուռուցքների հայտնաբերման գործում։ Ֆիբրոակնդիտման եղա
նակը թույլ է տվել 125 հետազոտողներից 33-ի մոտ (26,44>) հայտնաբերել՛ 
նախաուռոլցքային և ուռոլցքային հիվանդություններ։

A. M. HAMBAR 1S0UMIAN

FIBROSCOPY IN THE DIAGNOSIS OF THE URINARY 
BLADDER TUMORS

The possibility of the fibroscopy application in topic and morpholo
gic diagnosis of the urinary bladder tumors has been studied. It has beerr 
established that the method of flbrocystoscopy is effective in the reval
ence of these tumors.
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Պ լաց են տայի սուըկոնյոլկտիվ իմպլանտացիայի օդնությամը հեղինակների առաջարկած 

բուժման նոր մեթոդը պարզ է, մատչելի և ոչ֊տրավմատիկ։ Հեղինակների երկարատև դիտում՛
ները հաստատեցին առաջարկված մեթոդի արդյունավետությունը!

Այդ մեթոդը ներդրված է Սիրիայի բուժհիմնարկներում։
Ակադեմիկոս Ֆիլատովի առաջարկած բիոստիմ ուլյա ցիոն հյուսվածքա

յին բուժումը կատարվում է տարբեր ձևերով։ նրանցից է ցածր ջերմաստի
՛ճանում պահված պլացենտայի իմպլանտացիան, մեթոդ որ լայն կիրարկում 
գտած է շնորհիվ նրա դրական արդյունքներին [1, 2J։

Ներկա աշխատանքի մեջ կը ներկայացվեն պլացենտայի ենթաշաղկա- 
պային իմպլանտացիայի արդյունքները ակնագնդի դեկոմպրեսիոն վիրահա- 
տ ո ւթյո ւնն ե րի ց ետք առաջացած խորիո-ցիլիար հերձման շեշտված դեպքե
րի, որոնց ինքնաբեր թե դեղորայքային բուժումը կը հապաղի հատկապես։-
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