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Резюме

Цель исследования. Уточнение показаний, оценка технических аспектов и результатов интраоперационной вну-
трипросветной эндоскопической ассистенции (ИВЭА) у пациентов с заболеваниями желудочно-кишечного тракта, 
дыхательных путей и у кардиохирургических пациентов.

Материалы и методы. ИВЭА была выполнена при дивертикулах пищевода (41), гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни и ее осложнениях (32), рубцовых стенозах и новообразованиях трахеи (28), новообразованиях желудоч-
но-кишечного тракта (17), несовпадении диагноза направившей организации с интраоперационными данными (9) 
и для контроля анастомозов (5). У 60 кардиохирургических больных с хроническими заболеваниями бронхолегочной 
системы была выполнена интраоперационная санационная трахеобронхоскопия с определением «фоновой» флоры.

Результаты. Уточнены показания к выполнению ИВЭА с учетом влияния исследования на ход и объем операции, 
метод анестезии и тактику дальнейшего лечения. Оценены различные аспекты формируемой фундопликационной 
манжетки, полнота резекции дивертикулов, герметичность швов. У ряда пациентов была уточнена локализация 
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новообразований и стенозов, что влияло не определение границ резекции. В ряде случаев ИВЭА позволила сокра-
тить среднее время вмешательства и способствовала минимизации осложнений.

Заключение. ИВЭА имеет свои особенности выполнения, необходим опыт в интерпретации данных, требуется четкая 
слаженная работа и коммуникация между эндоскопистом, анестезиологом и хирургом. В целом интраоперационная вну-
трипросветная эндоскопия способствует улучшению результатов хирургического лечения и профилактике осложнений.

Ключевые слова: интраоперационная, внутрипросветная, эндоскопия, ассистенция

Summary

Purpose of the study. Clarifi cation of indications, assessment of technical aspects and results of intraoperative intraluminal 
endoscopic assistance in patients with diseases of the gastrointestinal tract, respiratory tract and in cardiosurgical patients.

Materials and methods. Intraoperative intraluminal endoscopic assistance was performed for esophageal diverticula (41), 
gastroesophageal refl ux disease and its complications (32), cicatricial stenoses and tracheal neoplasms (28), gastrointestinal 
tract neoplasms (17), and a mismatch between the diagnosis of the sending organization with intraoperative data (9) and 
for the anastomoses control (5). Intraoperative sanation tracheo-bronchoscopy with the defi nition of “background” fl ora 
was performed in 60 cardiosurgical patients with chronic diseases of the bronchopulmonary system.

Results. The indications for performing the intraoperative intraluminal endoscopic assistance have been specifi ed taking 
into account the impact of the study on the surgical course and scope, the method of anesthesia and the tactics of further 
treatment. Various aspects of the formed fundoplication cuff , completeness of diverticulum resection, and suture tightness 
were assessed. In a number of patients, the localization of neoplasms and stenoses was clarifi ed, which aff ected the defi ni-
tion of the resection boundaries. In a number of cases, intraoperative intraluminal endoscopic assistance allowed reducing 
the average time of intervention and helped to minimize complications.

Conclusion. Intraoperative intraluminal endoscopic assistance has its own peculiarities of execution, requires experience in 
data interpretation, requires a clear coordinated work and communication between the endoscopist, anesthesiologist and 
surgeon. In general, intraoperative endoscopy improves the results of surgical treatment and prevents complications.

Keywords: intraoperative, intraluminal, endoscopy, assistance

Введение

В настоящее время ценность эндоскопического 
исследования на дооперационном этапе у пациен-
тов с заболеваниями желудочно-кишечного тракта 
и трахеобронхиального дерева не вызывает сомне-
ния. Особенно актуальна адекватная эндоскопи-
ческая оценка изменений у ранее оперированных 
больных. Однако иногда данных предоперацион-
ной диагностики недостаточно для достижения 
наилучших результатов хирургического лечения. 
В таких случаях непосредственно во время хи-
рургического вмешательства требуется интрао-
перационное эндоскопическое исследование для 
уточнения локализации новообразования, объема 
операции, границ резекции, минимизации ослож-
нений. Помимо этого, плановая интраопераци-
онная эндоскопическая ассистенция может быть 
полезной для оценки адекватности фундоплика-
ционной манжетки, полноты резекции диверти-
кулов, герметичности швов. Интраоперационная 
трахеоскопия необходима при уточнении границ 
доброкачественного рубцового стеноза трахеи 

и контроля анастомоза при циркулярной резекции 
трахеи, оценки границ новообразования трахеи, 
контроля герметичности швов и отсутствия суже-
ния просвета трахеи или пищевода при разобще-
нии трахеопищеводных свищей. Результатом ак-
тивного внедрения плановой интраоперационной 
внутрипросветной эндоскопической ассистенции 
(ИВЭА) является улучшение показателей хирур-
гического лечения.

В данной статье мы не рассматриваем экстрен-
ную интраоперационную эндоскопию при же-
лудочно-кишечных и легочных кровотечениях, 
перфорации полых органов и ИВЭА при малых 
операциях – пункционных гастростомии и тра-
хеостомии. Использованию интраоперационной 
внутрипросветной эндоскопии как этапа хирур-
гического лечения заболеваний органов желу-
дочно-кишечного тракта и трахеобронхиального 
дерева посвящено небольшое число публикаций, 
в частности, нами не найдено работ, освещающих 
эту проблему с точки зрения эндоскопистов.

Материалы и методы

В ФГБНУ «РНЦХ им. академика Б. В. Петровского» 
плановая гастроинтестинальная интраоперацион-
ная внутрипросветная эндоскопическая ассистен-
ция осуществляется при дивертикулах пищевода 

и глоточно-пищеводного перехода для улучшения 
их мобилизации и оптимального наложения швов, 
при эпителиальных и субэпителиальных ново-
образованиях желудочно-кишечного тракта для 
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уточнения их локализации, при фундопликации 
для оценки адекватности формируемой манжетки.

Интраоперационная эндоскопия может при-
меняться как при открытых, так и при торако-, 
лапароскопических или роботассистированных 
операциях. Методика имеет свои особенности 
и трудности. При использовании ИВЭА необхо-
дима содружественная работа эндоскописта, ане-
стезиолога и хирурга. Например, при операциях на 
желудке больной лежит на спине, поэтому эндоско-
пист осматривает верхние отделы желудочно-ки-
шечного тракта в непривычном положении «из-за 
головы пациента». Сдавление входа и просвета 
верхней трети пищевода манжеткой интубацион-
ной трубки может создавать трудности при про-
ведении эндоскопа в пищевод. В такой ситуации 
анестезиологу нужно уменьшить воздушное давле-
ние в манжетке до момента свободного проведения 
эндоскопа в пищевод.

При открытой операции, когда брюшная полость 
вскрыта и края раны передней брюшной стенки 
раздвинуты, желудок свободно перераздувается 
и может принять несколько необычную для эндо-
скописта форму. Но и при торако- или лапароско-
пических операциях на органах брюшной полости 
воздействие общей анестезии и миорелаксантов 
снижает перистальтику, меняет функциональные 
показатели органов и создает трудности для вра-
ча-эндоскописта при интерпретации данных. Об 
этом необходимо помнить и учитывать, например, 
при оценке функции фундопликационной манжет-
ки, при ахалазии кардии.

Дивертикулэктомия с применением интраопе-
рационной эндоскопии с 2010 по 2018 годы была вы-
полнена 41 больному с дивертикулом глоточно-пи-
щеводного перехода. При операциях по поводу 
ценкеровского дивертикула больного укладывают 
на спину с валиком под плечами с поворотом го-
ловы направо. ИВЭА начинается на этапе выделе-
ния сосудисто-нервного пучка шеи и левой стенки 
шейного отдела пищевода и завершается после 
наложения швов. Подсветка (трансиллюминация) 
и инсуффляция воздуха в полость дивертикула 
облегчают его поиск. Далее врач-эндоскопист кон-
тролирует объем мобилизации дивертикула, а на 
этапе дивертикулэктомии после предварительного 
наложения сшивающего аппарата оценивает отсут-
ствие резидуальной полости и сужения просвета 
из-за возможности чрезмерного забора стенки 
пищевода в зону шва (рис. 1 а-в).

После наложения швов при осторожной ин-
суффляции воздуха хирурги проверяют швы на 
герметичность. При операциях по поводу бифурка-
ционных (1 пациент) и эпифренальных (1 пациент) 
дивертикулов доступ определяется локализаци-
ей дивертикула. Техника удаления дивертикула 
и контроль качества вмешательства такие же, как 
и при ценкеровских дивертикулах.

При фундопликации для калибровки фундопли-
кационной манжетки на этапе ее формирования 
обычно вводят толстый внутрипищеводный зонд. 
Но данная мера полностью не исключает возмож-
ность возникновения дисфагии как результата 
сдавления зоны пищеводно-желудочного перехо-
да чрезмерно затянутой манжеткой. И наоборот, 

в случае свободного наложения фундопликаци-
онной манжетки может быть неплотное смыкание 
кардии и снижение антирефлюксного эффекта. 
Поэтому для оценки адекватности формируемой 
манжетки при фундопликации и применяется ин-
траоперационная внутрипросветная эндоскопиче-
ская ассистенция. При этом оцениваются степень 
охвата эндоскопа при ретроградном осмотре, про-
тяженность сформированной манжетки, состояние 
кардии, ее закрытие при извлечении эндоскопа, 
мануальные ощущения врача-эндоскописта при 
проведении эндоскопа через зону манжетки (рис. 2 
а-в). Сочетание хирургии с интраоперационной 
внутрипросветной эндоскопией при данной па-
тологии было применено у 32 пациентов с 2016 
по 2018 гг.

Для уточнения локализации эпителиальных 
и субэпителиальных новообразований желудоч-
но-кишечного тракта интраоперационная вну-
трипросветная эндоскопия понадобилась в тех 
случаях, когда их размеры были менее 2 см или при 
преимущественно внутрипросветном росте: при 
субэпителиальных новообразованиях пищевода (9) 
и желудка (2), раннем раке желудка T1N0M0 (2), 
малигнизированных полипах толстой кишки (4) 
(рис. 3).

При контроле анастомозов или других наложен-
ных швов (например, при разобщении дигестив-
ных свищей или дивертикулэктомии) не следует 
полностью расправлять просвет органа, чтобы не 
раздвигать швы и не способствовать их прорезы-
ванию и увеличению вероятности возникновения 
несостоятельности анастомоза в послеопераци-
онном периоде. Для этого опытный эндоскопист 
минимизирует подачу воздуха вручную либо ис-
пользует автоматический режим низкой подачи 
воздуха в то время, когда хирург оценивает посту-
пление воздуха в виде пузырьков в физиологиче-
ском растворе. При оценке состояния анастомоза 
для эндоскописта нет патогномоничных призна-
ков его негерметичности, за исключением явной 
несостоятельности швов. У хирургов имеются 
различные методики интраоперационной оценки 
качества наложенного анастомоза при помощи 
внутрипросветной эндоскопии. Так, при запол-
нении зоны соустья физиологическим раствором 
с последующей инсуффляцией воздуха через ка-
нал эндоскопа и пережатием просвета органа дис-
тальнее сформированного анастомоза, появление 
пузырьков воздуха по линии шва свидетельствует 
о его негерметичности. Другой способ заключа-
ется во введении раствора индигокармина или 
метиленового синего по каналу эндоскопа в зоне 
анастомоза с предварительным дистальным пере-
жатием просвета. Предварительно вокруг соустья 
укладываются марлевые салфетки для контроля 
поступления красителя за пределы анастомоза. Для 
оценки состояния анастомоза ИВЭА была выпол-
нена у 5 пациентов.

Интраоперационная трахеобронхоскопия (ТБС) 
требуется при уточнении границ новообразования 
или стеноза трахеи; с целью санации – при хро-
нических заболеваниях бронхолегочной системы 
у кардиохирургических больных для снижения 
риска послеоперационных пневмоний, а также 
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при обширных операциях на грудной части аор-
ты, когда травмируется левое легкое и возникают 
легочные кровотечения разной степени выражен-
ности (рис. 4 а, б).

В этих случаях важен не только объём хирурги-
ческой травмы, но и дополнительное воздействие 
на организм больного таких неблагоприятных фак-
торов как искусственное кровообращение (ИК), 
нарушения гемодинамики, прекращение венти-
ляции легких во время ИК или однолегочная вен-
тиляция, общая гипотермия (до 28ºС), циркуля-
торный арест, зачастую антикоагулянтная терапия 
в до- и после операционном периодах, длительная 
ИВЛ в отделении реанимации. Особый интерес 
представляют больные с наличием признаков «по-
вышенного легочного риска»: пациенты с хрони-
ческой обструктивной болезнью легких (ХОБЛ), 
хроническим бронхитом, бронхиальной астмой, 
длительным стажем курения, наличием професси-
ональных вредностей в анамнезе. В период с ноя-
бря 2014 г. по декабрь 2015 г. с целью определения 

«фоновой», исходной флоры пациентов и состояния 
их дыхательных путей еще до поступления в ОРИТ 
60 кардиохирургическим больным была проведена 
интраоперационная ТБС. Для этого в операционной 
пациентам сразу после вводного наркоза и интуба-
ции трахеи выполнялась ТБС со взятием материала 
из дыхательных путей для бактериологического 
посева путем бронхо-альверлярного лаважа (БАЛ). 
Помимо забора материала для посева оценивалось 
исходное состояние дыхательных путей пациента, 
при необходимости проводились санационные ме-
роприятия. У этой группы больных изучалось влия-
ние ТБС на интраоперационный статус (показатели 
гемодинамики и оксигенирующей функции легких).

Помимо этого, настоятельная необходимость 
использования ИВЭА как при патологии гастро-
интестинального тракта, так и трахеобронхиаль-
ного дерева имеется при несовпадении диагноза 
направившей организации с интраоперационными 
данными – в нашей практике в течение года это 
понадобилось у 9 пациентов.

Результаты

Хирургами было отмечено, что интраоперационная 
внутрипросветная эндоскопическая ассистенция 
позволяет значительно сократить время операции, 
количество как ранних, так и поздних осложнений 
в послеоперационном периоде. Влияние интраопе-
рационной внутрипросветной эндоскопической 
ассистенции на ход операции было продемонстиро-
вано в 100% случаев при удалении новообразований 
пищевода и желудка, в 70,6% случаев при диверти-
кулэктомии и в 46,7% случаев при антирефлюкс-
ных вмешательствах. При заболеваниях пищевода 
применение ИВЭА было признано хирургами по-
лезным у 45,2%, а необходимым – у 54,8% больных; 
при операции на желудке – у 89,0% и 11,0% больных 
соответственно. Осложнений, связанных с прове-
дением интраоперационной внутрипросветной 
эндоскопии, не было.

При хирургическом лечении дивертикулов пи-
щевода интраоперационный внутрипросветный 
эндоскопический контроль помогает хирургу точ-
но локализовать и иссечь дивертикул под двойным 
визуальным контролем. Особенно это актуально 
у ранее оперированных пациентов для уточнения 
полноты мобилизации дивертикула и повышения 
безопасности вмешательства. Применение ИВЭА 
гарантирует и полноту иссечения дивертикула, 
и профилактику сужения просвета пищевода после 
прошивания шейки дивертикула сшивающим ап-
паратом. Более чем в половине случаев при диверти-
кулэктомии (52,9%) данные ИВЭА способствовали 
оптимальному положению сшивающего аппарата 
для исключения остаточной полости дивертикула, 
в 17,6% случаев – для исключения сужения просвета 
пищевода. Применение ИВЭА позволило досто-
верно сократить среднее время вмешательства 
(р<0,0001). Причиной явилось ускорение обнаруже-
ния и выделения дивертикула за счет топической 
эндоскопической интраоперационной навигации. 
ИВЭА не увеличила риск развития осложнений при 
выполнении дивертикулэктомии.

При создании фундопликационной манжетки 
основные трудности возникают при контроле силы 
сдавления пищеводно-желудочного перехода при 
наложении 2–3 верхних швов. На этом этапе ин-
траоперационно эндоскоп проводится через зону 
пищеводно-желудочного перехода, и состояние 
формируемой манжетки оценивается при осмотре 
в инверсии. При недостаточности манжетки эн-
доскопически отмечается неплотное охватывание 
эндоскопа или даже может определяться неболь-
шое пространство между эндоскопом и складками 
формируемой манжетки. При чрезмерном затяги-
вании швов отмечаются затруднения проведения 
эндоскопа через пищеводно-желудочный переход 
и зону манжетки. В этих случаях выполняется 
коррекция швов формируемой манжетки под 
эндоскопическим контролем. В нашей практике 
при выполнении фундопликации с ИВЭА в 20% 
случаев было изменено положение первого шва, 
в 13,3% – произведена коррекция «натяжения» ман-
жетки, в 13,6% – скорректировано ее положение. 
У пациентов с укорочением пищевода ИВЭА по-
зволила правильно расположить манжетку с адек-
ватным захватом тканей пищевода и определить 
ее необходимую длину. Далее хирург накладывает 
на манжетку сверху вниз еще 3–4 шва, при этом 
все манипуляции проводятся на эндоскопе. На 
заключительном этапе формирования манжетки 
и выведения эндоскопа из желудка эндоскопиче-
ски оценивается протяженность сформированной 
манжетки и полнота ее смыкания при осмотре из 
пищевода. ИВЭА привела к удлинению хирурги-
ческого вмешательства (p=0,031), что можно объ-
яснить дополнительным временем на проведение 
эндоскопической оценки сформированной ман-
жетки и выполнением корректирующих манипуля-
ций. Осложнений в послеоперационном периоде не 
было. Дисфункция манжетки в подгруппе больных, 
оперированных с использованием ИВЭА, встреча-
лась существенно реже по сравнению с пациентами, 
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оперированными без ИВЭА (7,7% и 31,8% соответ-
ственно, р = 0,06). Продолжительность послеопе-
рационного койко-дня в группе пациентов с ИВЭА 
была достоверно меньше, чем в контрольной (р = 
0,044). В отдаленном периоде (через 6–12 меся-
цев после операции) у 7 пациентов оценили эф-
фективность фундопликации с использованием 
интраоперационной внутрипросветной эндоско-
пической ассистенции по совокупности данных 
обследования (ЭГДС, рентгеноскопия, суточный 
рН-мониторинг) и субъективных ощущений боль-
ного. У всех пациентов функция манжетки была 
признана удовлетворительной.

Небольшие неоплазии желудочно-кишечного 
тракта во время операции не всегда легко обнару-
живаются даже при использовании визуального 
контроля и пальпации органа. Интраоперационная 
внутрипросветная эндоскопия играет немаловаж-
ную роль в деле улучшения топической локализа-
ции и обеспечения радикальности хирургического 
лечения пациентов с доброкачественными и злока-
чественными новообразованиями желудочно-ки-
шечного тракта. В таких случаях интраоперацион-
ная эндоскопия применяется как при операциях 
на верхних отделах желудочно-кишечного тракта, 
так и при операциях на толстой кишке. При этом 
для ускорения и облегчения проведения эндоскопа 
в вышележащие отделы толстой кишки хирург 
сосборивает кишку на эндоскопе одновременно 
с продвижением аппарата врачом-эндоскопистом. 
При интраоперационном внутрипросветном эн-
доскопическом контроле хирург точно локализует 
проксимальные и дистальные границы образо-
вания посредством трансиллюминации стенки 
органа, которая позволяет в потоке света выявить 
очаги поражения в виде затемнения, расположен-
ные не только на слизистой, но и внутристеночно. 
Иногда для более яркой визуализации образования 
кроме направленного потока света эндоскопа че-
рез зону поражения в операционной необходимо 
выключить свет операционной лампы. Кроме это-
го, хирург пальпирует стенку органа под внутри-
просветным эндоскопическим контролем и при 
подтверждении эндоскопистом совпадения зоны 
пальпации с локализацией образования проши-
вает нужный участок для дальнейшего решения 
об объеме операции. При выполнении органо-
сохраняющих видеоэндоскопических операций 
нет возможности провести пальпаторное иссле-
дование пищевода, а наличие зонда в его просвете 
зачастую осложняет манипуляции инструментами. 
При локализации же новообразования на задней 
или левой стенке пищевода и небольших разме-
рах опухоли при использовании правосторонне-
го торакоскопического доступа новообразование 
увидеть невозможно. В данной клинической ситуа-
ции ИВЭА является средством точной топической 
диагностики расположения новообразования, что 
позволяет не только сократить время операции, 
но и избежать конверсии доступа, крайне неже-
лательного у пациентов с неонкологическими за-
болеваниями пищевода. Для интраоперационной 
маркировки при новообразованиях желудка ИВЭА 
в 44,4% случаев была скорее полезной, чем необхо-
димой. В то же время при раннем раке ИВЭА была 

необходима в обоих случаях. Проведение ИВЭА 
привело к расширению изначально планируемого 
объема резекции с выполнением гастрэктомии 
у 2-х больных, а также к уменьшению планируемо-
го объема до дистальной субтотальной резекции 
желудка у 1 больного.

При оценке герметичности эзофагогастро-
анастомоза, формируемого на шее, у 5 пациентов 
применялась ИВЭА с локальным раздуванием про-
света ЖКТ воздухом при инсуффляции его через 
канал эндоскопа. Проведение интраоперационных 
проб позволило выявить и укрепить зоны негер-
метичности швов анастомоза, что снизило частоту 
несостоятельности пищеводных соустий в после-
операционном периоде. Однако хирурги пришли 
к выводу, что этот способ полезен, но недостаточно 
точен и не отражает степень герметичности шва 
анастомоза, так как не позволяет создать необ-
ходимое давление внутри его просвета даже при 
избыточной инсуффляции. Очевидно, что для соз-
дания достаточного внутрипросветного давления 
необходимо использовать окклюзию просветов 
анастомозируемых органов. Но если в брюшной 
полости возможно ручное пережатие пищевода 
и тонкой кишки, то из шейного доступа в силу 
малого пространства эта манипуляция трудно-
осуществима и происходит сброс давления воздуха 
внутри просвета.

Интраоперационная трахеоскопия выполня-
лась при затруднениях при определении хирургом 
границ стенозов или локализации новообразова-
ния трахеобронхиального дерева. ИВЭА при дан-
ных операциях применяется регулярно, особенно 
при срочном поступлении больного в стационар, 
в среднем 5–7 пациентов в месяц. На этапе моби-
лизации трахеи для определения верхней и ниж-
ней границ стеноза хирург пунктирует переднюю 
стенку трахеи иглой под контролем интраопераци-
онной трахеоскопии. По эндоскопической картине 
определяется соответствие положения пункци-
онной иглы и границ стеноза, после чего хирург 
прошивает эти зоны. Эндоскопист должен оценить 
как просвет в области предполагаемого анастомо-
за, так и отсутствие грубых рубцовых изменений 
для профилактики рестеноза в последующем. От 
протяженности сужения трахеи и выраженности 
рубцовых изменений зависит решение хирурга об 
объеме операции.

При новообразованиях трахеи пальпация хи-
рургом и одновременная визуальная оценка эн-
доскопистом места пальпации как в абдоминаль-
ной хирургии не применяется, так как хрящевой 
скелет трахеобронхиального дерева препятствует 
эффективности этого метода. Поэтому для бо-
лее точной локализации новообразования трахеи 
применяется та же вышеописанная пункционная 
методика с интраоперационной эндоскопической 
ассистенцией. Интраоперационная трахеоскопия 
широко используется при разобщении трахеоброн-
хиальных свищей для оценки состоятельности 
швов и отсутствия сужения просвета трахеи.

В нашей практике необходимость в интраопе-
рационной трахеобронхоскопии довольно часто 
возникает при выполнении операций у пациен-
тов с имеющимися на момент госпитализации 
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результатами диагностических исследований, 
выполненных по месту жительства в неспеци-
ализированных лечебных учреждениях. В этих 
случаях впервые эндоскопическая диагностика 
осуществляется на этапе интубации и в зависимо-
сти от результатов эндоскопического исследования 
принимается решение о возможности интубации 
и методе проведения анестезии. При выявлении 
сужения просвета трахеи более 2/3 и невозмож-
ности провести интубационную трубку операция 
начинается при поддержке дыхания пациента с по-
мощью ларингеальной маски.

У пациентов с признаками «повышенного ле-
гочного риска» интраоперационная санационная 
трахеобронхоскопия представляет большой ин-
терес, так как у них высока вероятность развития 
легочных осложнений после операции. Эти призна-
ки имелись у 33 (55%) из 60 пациентов, у которых 
выполняли плановый забор материала нижних 
дыхательных путей для оценки исходной флоры. 
При интраоперационной ТБС было обнаружено, 
что у 12 пациентов с «повышенным легочным ри-
ском» в просвете бронхов имелся вязкий, иногда 
стекловидный, слизистый секрет. Аспирация дан-
ного патологического секрета, выполненная в ходе 
интраоперационной ТБС, улучшала параметры 
вентиляции легких.

В ходе интраоперационных исследований не 
было выявлено существенного влияния ТБС на 
гемодинамику и газообмен в легких как у пациен-
тов с неотягощенным анамнезом, так и у больных 
с «повышенным легочным риском» при искусствен-
ной вентиляции. Но учитывая тенденцию к росту 
EtCO2 после ТБС через интубационную трубку, 
во избежание значительной гиперкапнии следует, 
по возможности, сокращать время проведения 
процедуры.

Анализ материала дыхательных путей, взято-
го при помощи БАЛ во время интраоперацион-
ной ТБС у 60 кардиохирургических пациентов, 

убедительно доказал, что исходная, «фоновая» фло-
ра не является причиной развития трахеобронхита 
и/или пневмонии в послеоперационном периоде 
у данных больных, поскольку роста патогенной 
флоры не было выявлено ни в одном случае. В не-
большом числе наблюдений выявлен рост услов-
но-патогенных и непатогенных бактерий, а у боль-
шинства пациентов дыхательные пути оказались 
стерильны. Ни у одного из пациентов этой груп-
пы не было отмечено развития трахеобронхита 
и пневмонии в послеоперационном периоде. Была 
выявлена обратная умеренная корреляционная 
связь (r = – 0,295; р = 0,0011) между проведением 
интраоперационной бронхоскопии и развитием ле-
гочных осложнений в раннем послеоперационном 
периоде. Это связано с тем, что во время интраопе-
рационной ТБС был удален патологический секрет, 
обтурирующий проветы бронхов, за счет чего до-
стигнуты улучшение вентиляционных показателей 
дыхательной системы и отсутствие субстрата для 
распространения инфекции. Данная взаимосвязь 
была оценена для пациентов с «повышенным ле-
гочным риском» и у больных с неотягощенным 
легочным анамнезом. Была выявлена достовер-
ная обратная корреляционная связь у пациентов 
с легочным анамнезом (r = –0,331; р = 0,008), в то 
время как у пациентов с низким риском легочных 
осложнений эта связь не была достоверной (r = 
–0,247; р = 0,067). Все вышеизложенное позволяет 
заключить, что проведение бронхоскопии интра-
операционно пациентам с «повышенным легочным 
риском» значительно снижает риск развития по-
слеоперационных осложнений со стороны дыха-
тельной системы. Летальных исходов у этой группы 
больных в отделении кардиореанимации не было.

Ни у одного пациента рассматриваемой нами 
группы не были выявлены осложнения, связанные 
с выполнением интраоперационной внутрипро-
светной эндоскопии.

Обсуждение

В настоящее время внутрипросветная эндоско-
пия – это не только высококачественная предопе-
рационная диагностика. Достижения современной 
внутрипросветной эндоскопии вплотную при-
ближаются к большой хирургии за счет высоко-
технологичных миниинвазивных операций при 
ахалазии кардии, дивертикулах пищевода, ГЭРБ, 
удалении новообразований желудочно-кишечно-
го тракта и трахеобронхиального дерева вплоть 
до полностенных резекций с внутрипросветным 
закрытием дефекта стенки органа. Однако вну-
трипросветная эндоскопия необходима и при тра-
диционной хирургии в виде интраоперационной 
ассистенции для снижения риска хирургических 
вмешательств. Следует отметить, что в литературе 
отсутствуют статистические данные многофактор-
ного анализа, позволяющего предсказать, когда 
потребуется плановое интраоперационное эндо-
скопическое исследование.

Впервые в 1902 г. интраоперационно во вре-
мя лапаротомии для осмотра полости желудка 

С. П. Федоров применил цистоскоп. В середине 
прошлого века интраоперационно был приме-
нен способ оценки состояния стенки полого ор-
гана в проходящем свете (трансиллюминация). 
Большой вклад в  развитие этого метода внес 
профессор М. З. Сигал, определивший принци-
пы и технические условия оценки анатомической 
картины структуры стенок полых органов как 
в норме, так и при патологии. Дальнейшее раз-
витие трансиллюминация получила в работах 
А. С. Абдуллина и В. Ю. Муравьева, посвященных 
хирургическому лечению полипов и опухолей же-
лудка. Интраоперационная внутрипросветная 
эндоскопическая ассистенция обладает широкими 
возможностями для применения при операциях 
на органах ЖКТ и трахеобронхиального дерева. 
Однако в литературе применение интраопера-
ционной внутрипросветной эндоскопии осве-
щено лишь со стороны традиционной хирургии. 
Имеются публикации об использовании внутри-
просветной эндоскопии при дивертикулэктомии, 
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фундопликации, оценки анастомоза желудоч-
но-кишечного тракта [1–8]. Данная методика по-
зволяет интраоперационно выявить такие ослож-
нения анастомоза, как негерметичность, стеноз 
и кровотечение, а также скорректировать их в ходе 
операции, не допустив развития клинических про-
явлений в раннем послеоперационном периоде. 
При дивертикулэктомии ИВЭА сокращает время 
оперативного вмешательства, уменьшает возмож-
ные осложнения, улучшает отдаленные результаты. 
Значимость и целесообразность использования 
этой методики подтверждают результаты зарубеж-
ных исследований [9–11]. При этом интраопераци-
онная эндоскопия не оказывает влияния на частоту 
поздних осложнений со стороны анастомоза.

Интраоперационное использование гибкого 
эндоскопа позволяет выполнить топическую ди-
агностику доброкачественных и злокачественных 
новообразований желудочно-кишечного тракта 
для обеспечения радикальности хирургического 
лечения. Например, в работе группы авторов 14 
(36,8%) из 38 пациентов, которые перенесли ла-
пароскопическую резекцию желудка по поводу 
субэпителиальных опухолей, нуждались в интра-
операционном эндоскопическом обследовании. 
Факторами, связанными с необходимостью ин-
траоперационной внутрипросветной эндоскопии, 

были характер роста опухоли (p=0,002) и ее размер 
(p=0,001). Были сделаны выводы, что при предо-
перационной оценке субэпителиальных опухолей 
желудка рекомендуется точное описание характера 
и размеров опухолевого роста с помощью эндоско-
пической ультрасонографии. При небольших раз-
мерах образования (≤18 мм) может понадобиться 
интраоперационная внутрипросветная эндоско-
пия [12]. Может показаться, что альтернативой 
ИВЭА может служить эндоскопический татуаж 
с дооперационной маркировкой локализации но-
вообразования, но на практике при небольших 
размерах образования данный метод зачастую 
неэффективен.

Преимуществами интраоперационной внутри-
просветной эндоскопической ассистенции явля-
ются двойной визуальный контроль, рациональ-
ный выбор объема оперативного вмешательства 
и сокращение его длительности, снижение числа 
послеоперационных осложнений как в раннем, так 
и отдаленном послеоперационном периоде. Из осо-
бенностей интраоперационной внутрипросветной 
эндоскопии отмечено наличие технических труд-
ностей (наличие интубационной трубки, положе-
ние больного на операционном столе) и возможные 
риски интраоперационного повреждения стенки 
желудочно-кишечного тракта.

Заключение

Интраоперационная внутрипросветная эндоско-
пия имеет свои особенности в выполнении, необ-
ходим опыт в интерпретации данных, требуется 
четкая слаженная работа и коммуникация меж-
ду эндоскопистом, анестезиологом и хирургом. 
Интраоперационная внутрипросветная эндо-
скопия помогает хирургу рационально выбрать 
объем операции и повысить радикальность хи-
рургических вмешательств у больных с новообра-
зованиями желудочно-кишечного тракта и тра-
хеобронхиального дерева. Еще одной областью 
применения интраоперационной внутрипросвет-
ной эндоскопии является возможность оценки 
качества наложения хирургического шва, проши-
вания шейки дивертикула сшивающим аппаратом. 
Интраоперационная эндоскопия дает возможность 
осмотреть анастомоз на предмет герметичности 
и кровотечения из линии шва, а также выполнить 

необходимую коррекцию этих осложнений. При 
формировании фундопликационной манжетки 
эндоскопическое исследование позволяет оце-
нить результат вмешательства, предотвратить на-
рушение функции сформированной манжетки. 
Кардиохирургическим пациентам с «повышенным 
легочным риском» показана интраоперационная 
бронхоскопия после интубации трахеи с целью 
удаления патологического секрета из просвета 
ТБД и улучшения вентиляционных показателей 
во время ИВЛ для предупреждения развития 
инфекционных осложнений со стороны дыха-
тельной системы в послеоперационном периоде, 
так как она существенно не влияет на их гемо-
динамику и газообмен в легких в процессе ИВЛ. 
Интраоперационная внутрипросветная эндоско-
пия способствует улучшению результатов хирур-
гического лечения и профилактики осложнений.
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Рисунок 3.
ИВЭА при опухоли желудка.

Figure: 3.
Intraoperative intraluminal 
endoscopic assistance for 
stomach tumors.

Рисунок 4 а, б.
Интраоперационная трахео-
бронхоскопия:

Figure: 4 a, b.
Intraoperative tracheobron-
choscopy:

Рисунок 1 а-в.
ИВЭА при дивертикулэк-
томии при дивертикуле 
глоточно-пищеводного 
перехода:

Figure: 1 a-c.
Intraoperative intraluminal 
endoscopic assistance in di-
verticulectomy with diverticu-
lum of the pharyngeal-esopha-
geal junction: а – трансиллюминация в операционной ране; б – интраоперационная эндоскопическая картина входа в пищевод и полости 

дивертикула глоточно-пищеводного перехода; в – эндоскопическая картина после наложения сшивающего аппарата.

a – transillumination in the surgical wound; b – intraoperative endoscopic picture of the entrance to the esophagus and the cavity of the 
diverticulum of the pharyngeal-esophageal junction; c – endoscopic picture aft er applying the surgical stapler.

a в/cб/b

Рисунок 2 а-в.
ИВЭА при лапароскопиче-
ской фундопликации:

Figure: 2 a-c.
Intraoperative intraluminal 
endoscopic assistance during 
laparoscopic fundoplication:

a

a

в/cб/b

б/b

а – этап формирования манжетки при эндоскопическом осмотре в инверсии; б – сформированная фундопликационная 
манжетка, осмотр в инверсии; в – эндоскопическая картина верхнего края сформированной фундопликационной манжетки, 
совпадающей с пищеводно-желудочным переходом.

a – the stage of cuff  formation during endoscopic examination in inversion; b – formed fundoplication cuff , examination in inversion;
c – endoscopic picture of the upper edge of the formed fundoplication cuff , which coincides with the esophageal-gastric junction.

а – верхняя граница рубцового стеноза трахеи 3–4 степени; б – мокрота в левом 
главном бронхе.

a – the upper border of 3–4 degree cicatricial tracheal stenosis; 
b – sputum in the left  main bronchus. 




