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КРАТКИЕ НАУЧНЫЕ СООБЩЕНИЯ

С. Л. Оганесян

Некоторые вопросы бронхографической диагностики 
при раке легкого*

Трудности определения рака легкого, ввиду отсутствия нагогномо 
яичных признаков и наличия масок, общеизвестны. Однако возрастаю
щий радикализм в области грудной хирургии я новые методы лучевой 
терапии, разрабатываемые в основном советскими специалистами, вы
двигают новые диагностические задачи. В свете новых требований должны 
быть разрешены вопросы по возможности ранней и точной диагностики, 
точной локализации, а также протяженности патологического процесса. 
Иначе говоря, вопросы лечения рака легкого неразрывно связаны с вопро
сами своевременной и точной диагностики.

Возникновение раковой опухоли легкого из трахео-бронхи ал иного 
дерева заставляет чаще прибегать к методам исследования, дающим 
представление об этой системе. К ним относятся «проникающие» снимка, 
томография, бронхография и бронхоскопия. Каждый из них имеет опре
деленные преимущества и недостатки, и часто исследования эти являются 
взаимно дополняющими. «Проникающими» снимками мы пользуемся на
равне с обычным рентгенографическим исследованием во всех подозри
тельных на рак легкого случаях. И на наличие метастазы иодомаелянная 
бронхография тает более демонстративную н вселяющую уверенность 
картину. Кроме того, иодомаелянная бронхография дает возможность су
дить не только » морфологическом, но и о функциональном состоянии 
бронхов.

Среди методов исследования трахео-бронхиальиого дерева бронхо
графические исследование в силу ряда причин должно проводиться 'геле 
томографического исследования проникающих снимков и до бронхоско
пического исследования. Так, бронхография, произведенная до томогра
фического исследования пли проникающих снимков, делает картину по
следних не ясной, а бронхоскопия и особенно бронхоскопическая биопсия, 
произведенные до бронхографии, в результате травматического раздра
жении и сангвинации могут изменить морфологическую и функциональ
ную картину бронхиального дерева.

Разработка клинической анатомии легких, а именно, учение о четы
рехдолевом и сегментарном строении легких, основанное на внутренней

* Из доклада, прочитанного на межреспубликанском совещании онкологов и 
рентгенологов закавказских республик 1 XI! 51 г. в г. Тбилиси. 
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структуре их, значительно облегчило я возможности дшичостическогб. I 
исследования.

Большое значение и необходимость хорошей анестезии при бронхо
скопия, л особенно бронхографии, общеизвестны. Она принимает еще 
большее значение в свете учения И. П. Павлова, подтверждаемое в каждо
дневной практической работе. Известно, что чаще всего в практической 
работе для подавления рефлексов со слизистой глотки и гортани поль
зуются повторными смазываниями ее анестезирующими растворами при 
помощи гортанного зонда. Процедура эта вызывает неприятные ощуще
ния у больного, рвотный рефлекс и приступы кашля, усугубляя тягост
ность проводимых методов исследования.

Стремление уменьшить неприятные ощущения и тягостность бронхе- 
графического и бронхоскопического методов исследования для больного 
заставило пас пользоваться для анестезии глотки и гортани аппаратом, 
сконструированным на принципе орошения. Помимо Облегчения анесте
зия глотки и гортани, аппарат этот дает возможность измерять количество 
употребленного анестезирующего вещества, что невозможно сделать при 
смазывании гортанным зондом. На рис. 1 приводится схематическое изо
бражение аппарата в собранном виде. Для анестезии нижнего этажа 
глотки и надсвязочного отдела гортани дистальны»՜։ конец трубки изогнут 
наподобие наконечника гортанного шприца.

Данные бронхографического исследования всегда должны сопо
ставляться с данными об текли нического исследования. И если в части 
случаев бронхография является вспомогательным методом, уточняющим 
предполагаемый диагноз и локализацию процесса, то в других случаях 
она имеет решающее значение.

Наблюдение первое. Б-й Г. 52 лег. Поступил с жалобами на кашель с выде
лением мокроты и температуру. Настоящее заболевание по словам больного на
чалось 2 месяца назад. Псркуторно имеется укорочение звука справа, начиная с 
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угла лопатки. Лускультаторил там же единичные сухие и влажные хрипы и ослаб
ленное дыхание.

При обычном рентгенологическом исследовании определяет։։! неравномерное 
затемнение справа над диафрагмой с вовлечением а процесс плевры.

Предпринятое для определения диагноза бронхографическое исследование 
обнаружило отчетливо видимое воронкообразное сужение в и ж недоле во го бронха 
< красными дефектами наполнения его.

Краевой дефект особенно отчетливо виден на боковой бронхограмме.
Заключение: рак легкого.
Наступившее впоследствии улучшение как в самочувствии больного, гак и 

в объективном статусе вызвало сомнение л правоте заключения, сделанного на 
основании бронхографического исследования.

Однако дальнейшее течение болезни подтвердило диагноз рака легкого. Че
рез 8 месяцем больной скончался.

Надо отметить, что если и части случаев, раз начавшееся заболева
ние раком ле: кого неуклонно ведет к ухудшению состояния больного, то 
г. некоторой части случаев оно течет с периодами улучшений в состоянии 
бодЬяого. связанных в значительном количестве случаев с ликвидацией 
осложнений, сопровождающих основное заболевание.

В данном случае бронхографическое исследование определило диаг
ноз и с демонстративной точностью выявило протяженность поражения.

Наблюдение второе. Б-ой Л. 60 лет. Поступил с жалобами на нерезкий ка
шель С выделением около 50 г слизисто-гнойной мокроты, окрашенной кровью. 
Вольной нс температурит. Началом болезни считает грипп, перенесенный 6 меся
цев назад. Псркуторио легочный звук не изменен. Лускхльтаторно—справа в под
ключичной области дыхание несколько ослаблено, гам же выслушиваются едини*։՝ 
ныс влажные хрипы.

При рентгенологическом исследовании определяется скошенность ребер на 
уровне верхнего легочного поля справа. Там же на фоне пониженной прозрачности 
усиленный иглистый рисунок. Как видно из приведенных клиинко-рентгенологи 
ясских данных, симптомы здесь общие для ряда легочных заболеваний. Причем 
физикальные данные очень скудны։?.

При бронхографическом исследовании обнаружен стеноз правого главного 
бронха ։ изъеденными неровными контурами; стеноз, а не ампутация, г. к. кон 
грустное вещество тонкой струей проходит дальше, да и аэрация легкого говорит 
за эго.

Бронхографическое исследование в данном случае дало возможность 
не только точно определить диагноз, но и отметить локализацию вблизи 
бифуркации, несовместимую с эффективным оперативным вмешатель
ством и образованием доброкачественной культи. Такое измерение от 
угла бифуркации до места поражения названо Брюмом бронхорентгено- 
метрней.

Наны наблюдения относительно бронхорентгенометрии, проверенные 
-бронхоскопически, привели нас к выводу, что в тех случаях, когда больной 
должен подвергнуться оперативному вмешательству, он должен быть 
дополнительно исследован бронхоскопически. На этом вопросе мы в дай
ной статье останавливаться не будем.

Приведенные бронхографические данные одновременно указывают, 
что бронхографическое исследование должно быть проведено не только 
г тех случаях, когда диагноз заболевания не ясен, но и в тех случаях, 
когда клвннко-рентгснологичёски имеются веские данные за бронхиаль
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ный рак, так как бронхографическое исследование, помимо распознавания 
заболевания, выявляет целый ряд ценных дополнительных данных. На 
это указывают также Фанарджян. Брю.м, Цыбульский и др. (3, I. 2, 4]. *

В пользу сказанного мы могли бы привести целый ряд наблюдений 
из имеющихся у нас 172 бронхографических исследований.

Однако «ампутация» бронха может встретиться и при ряде других 
заболеваний, в том числе при эхинококке, что нами наблюдалось 2 раза 
(рис. 2). при нагноившемся эхинококке (рис 3) (случаи подтверждена 
опсратнпно доцентом А. Д. Тохияном), при абсцессе легкого (рис. 4).

Рис. 2.

В каждом отдельном случае положительная бронхографическая кар
тина должна быть точно интерпретирована и сопоставлю на со всеми дан
ными обще клинического обследования. Для положительного дпапихы 
бронх пильного рака болыпое значение имеет нзъедснность и неровность 
контура стенозированного бронха, холя сужение бронха с гладкими кон
турами отнюдь не исключает наличия рака.

В литературе о бронхографической картине при эхинококке имеются 
скудные данные (Цыбульский, Бгйтель и Стриад [4. 5. 6|) Согласно этим 
данным медленно растущая паразитарная киста только оттесняет брон-



Рис. 3.

Рис. 4.
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хнальиые ш-тви. В наших случаях мы имели шкупорку сдавлением. В։; 
можно этому способствует воспалительный процесс вокруг кисты.

Во всех сомнительных случаях бропхографнчсские исследование 1 
мерс возможности должно быть дополнено бронхоскопией, как это бы; 
сделано ։; вышеприведенных случая?;. а также в следу;от'՝м

Наблюдение третье Б-ой 66 лет. Г1о< чупил п стационар института с днагно- 
эпм нагноию ч.ного процесса легкого. Ихалус.сл па кашель с выделением около 
1,5 стакана глизистп.гнойной мокроты, температуру и боли в правЬм боку.

Данные анамнеза, физикального исследования, пальцы п виде барабапиих 
палочек, вы иг в виде часовых стекол, а также роиIгенологическая картина гово
рили за наличие нагноиje.ii.ноги процесса Произведенной броихсп рафией (рис.5) 
была обнаружена .ампутация՞ чижке-долевого бронха. Полученные морфологиче
ские и функпиоиалытые бронхографические признаки при наличии „ампутирован- 
погН“ нижне-долевого бронха были сомнительны

Рис 5.
Учитывал возраст больного нами была произведена бр жхоскопия и бронхо

скопическая биопсия обнаруженных легко кровоточащих опухолевых разращений. 
Гистологическое исследование выявило наличие плоскоклеточной раковойопухоли.

Наш опыт и литературные данные (Цыбульский. Фарииьяс) паям» 
-чяют отмстить, что полученная до поры до времени отрицательная брон
хографическая картина, г. е. отсутствие прямых признаков бронхиального 
рака, ։>С'дГм:нн<> при периферических формах рака легкого, не исключает 
его наличия.

Надо отметить, что бронхоскопическое исследование, которым мы 
занимаемся сами лично даже в тех случаях, когда патологический уча
сток расположен в пределах бронхоскопического обозрения бронхов, не 
лишен дна: носгпноских погрешностей. Это особенно относится к тем слу
чаям, когда бронхоскопическая биопсия оказывается невозможной.
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Хотя и при возможности последней. в крайне редких случаях, при 
Наличии раковой опухоли бронха в приготовленных препаратах из взято
го к-усочка опухолевые клетки могут отсутствовать. Эти случаи, хороню 
известные патологоанатомам, относятся к неправильному и неудачному 
подбору места для биппенн. Таким образом, диагностика рака легкого 
должна покоиться на комплексном изучении б<»льнаго. которое ин в коей 
сгспеин не должно служить причиной к затягиванию установления пра
вильного диагноза, ;։. наоборот, при умелом пр1-։п-и-инн псследонанин 
ускорит распознавание заболевания.

В ы в о д ы

I. В։։.։нтло1к>ннг раковой опухоли легкого из бронхиального дерева 
зг.щавйяет чаще прибегать к методам исследования, дакнцнм представле
ние о состоянии этой системы. Одним из таких методов 'эффективного 
диагностического исследования бронхов является нодомаслянная бронхо
графия, дающая возможность судить о морфологическом и функцнональ 
НОМ СОСТОЯНИИ бронхов.

2. Так как ряд заболевании легких, в том числе я эхинококк легкого, 
также могут дать сужение или «ампутацию» бронха, то результаты брон
хографического исследования должны быть тшательно проанализированы 
и сопоставлены с данными сбщеклиннческого исследования.

3. В сомнительных и досягаемых для бронхоскопии случаях бронхо- 
1афнческос исследование должно быть дополнено бронхоскопией и при 
>змсжн< х՝и। брог।хоскопической би<теней.

4. С целью уменьшения неприятных ощущений и тягостности бронхо- 
афического и бронхоскопического методов исследования. анестезию 

глотки и гортани целесообразно производить методом орошения. Эт<л 
метод одновременно дает возможность учесть количество употребленного 
•- исстези р у к чцего г.с шеств а.
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Ս. <յ.• Հովհաննիսյան

ԹՈՔՒ ՌԱԿհ ԲՐՈՆխՈԳՐԱՖՒԿ ԴՒՍԼԳՆՈՍՏՒԿԱՅՒ ՍՒ ՔԱՆՒ 
2ԱՐՑեՐՒ ՇՈհՐՋԸ

Ա ւր փ ո փ Ո 1' ւր

է^սրի սակի առաջացումը բրոնխիալ ծաոից Հաճախ ստիպամ Լ կիրս։- 
սել քննության այնպիսի էք Լ, խ ս էխէւ I։ ր, որոնք պատկերացում են տաքիս Աէքգ 
•յիսաեմի գրության մասին։ Այ գ պ ի ս ի Լֆե կա ի վ դիագնոսաիկ բննությտն մե- 
յ)ո դն ե րի ց մեկն Լ ի Ո գՈ յէէ է գտ յ ին /' ր էէն ի։ էէ գրաֆի ան , որը հնարավորություն ' 
էսայիս դատեք բրոնխների մ ո խիպս գի տկաս ե ֆունկցիոնալ գրության մտոքն: 
■/•Կսնի որ թորերի մի շարք հիվանդություններ, այգ թվամ և քհէրի Լխինսկոկկր, 
նայնպես կարող են տայ րրոնխի նեղացում կաւք ւէտմպոլտացիա ՛>, ապա րրււն- 
խոգրաֆիկ բննաք}յան այւղյէէէձւրներր ս/եար Լ մանրամասն անտյիգի ենթարկ- 
ւքեն ե համեմատվեն րնղհանար կյինիկական բննաք!յան ւովյայների հետ։

հաււկածեյի ե րրււնխւէսկււպիկ բնՆոէք}յւ»ն հնարավորության գեպբերղւմձ 
րյւոն{ււէւգ(էս>ֆ/ւկ քննությունը պեար Լ 11',,1!1վ1՝ րրոնիէոսկսպիայով ե հնարա

վորության դեպքում րրււնխաէկոպիկ րի ս պո իա յով։

Վևրո <իշյայ քննաթյոէնների րնթացբոէմ հիվանդների անախորմ գգա~ 
ղսւմներր թեթևացնելու տեսակետից, նպատակահարմար է ըմպանի I։ կոկորդ 
դքէ անզգայացումը կատարեք ոոոգման մեթոդով, որր միաժամանակ >նարա- 
վււրւոթյան է տալիս չափել օգսւաւքէւրծվող անզգայացնէւգ նյութի րւսնւսկա֊ 
թյունը։
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