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Резюме
Диссеминированные заболевания легких  (ДЗЛ)  — 
это группа патологических состояний, характери-
зующихся поражением мелких дыхательных путей, 
альвеол, интерстиция легких, объединенных общим 
признаком  — диссеминацией в легочной ткани, вы-
являемой рентгенологически. Патологии, входящие 
в группу ДЗЛ, многочисленны, а дифференциальная 
диагностика между ними затруднена в связи со схо-
жестью симптомов и отсутствием патогномоничных 
признаков. Трансбронхиальная криобиопсия лег-
ких  — относительно новая методика, которая в на-
стоящий момент используется в диагностике, наряду 

с другими методами морфологической верификации 
при диссеминированных заболеваниях легких. Одна-
ко об использовании на территории России имеются 
единичные публикации. В статье описан первый опыт 
применения трансбронхиальной криобиопсии у па-
циентов с диссеминированными заболеваниями лег-
ких после негативной трансбронхиальной биопсии. 
Целью исследования было получить первый клини-
ческий опыт применения метода ТБКЛ в диагностике 
диссеминированных заболеваний легких, после безу-
спешной трансбронхиальной щипцевой биопсии лег-
ких. Оценить роль и эффективность ТБКЛ в диагности-
ке ДЗЛ.
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Материалы и методы. В исследование не включа-
лись пациенты с онкологическим анамнезом и с пере-
несенным туберкулезом, всего включено 15 пациен-
тов. Верифицировать процесс удалось у 11 (73,33%). 
Из них саркоидоз легких выявлен в 8 (72,73%) случаях, 
туберкулез легких в 2 (18,18%), идиопатическая ин-
терстициальная пневмония в 1 (9,09%). Осложнения 
зафиксированы у 2 пациентов (13,33%): апикальный 
пневмоторакс, не потребовавший дренирования 
плевральной полости; легочное кровотечение потре-
бовавшее продленной ИВЛ.
Выводы: трансбронхиальная криобиопсия у паци-
ентов с диссеминированными заболеваниями лег-
ких после безуспешной трансбронхиальной биопсии 
легких представляется высокоинформативной и от-
носительно безопасной процедурой. Выполнение 
криобиопсии через тубус ригидного бронхоскопа 
представляется более безопасным. ТБКЛ из верхушек 
легких, а также у пациентов-курильщиков представля-
ется более трудной задачей для верификации, однако 
это требует дальнейшего изучения.

Ключевые слова: трансбронхиальная криобиопсия, 
диссеминация, бронхоскопия, саркоидоз, туберкулез

Summary
Disseminated lung diseases is a group of pathologies 
characterized by damage to the small airways, alveo-
li, interstitium of the lungs united by a common symp-
tom, dissemination in the lung tissue detected by X-ray. 
Pathologies included in the DLD group are numerous, 
and differential diagnosis between them is difficult, due 

to the similarity of symptoms and the absence of patho-
gnomonic signs. Transbronchial cryobiopsy of the lungs 
is a relatively new technique, currently used in diagnos-
tics, along with other methods of morphological verifi-
cation in disseminated lung diseases. However, there are 
only sporadic publications on its use in Russia. The article 
describes the first experience of using transbronchial cry-
obiopsy in patients with disseminated lung diseases after 
negative transbronchial biopsy. Objective. To obtain the 
first cli nical experience with the TBLC method. To assess 
the role and efficacy of TBLC in the diagnosis of DLDs. Ma-
terials and methods. Patients with oncology in medical 
history or with previous tuberculosis were not included 
into the study; a total of 15 patients were included. The 
process was verified in 11 (73.33%) patients. Of these, 
sarcoidosis of the lungs was detected in 8 (72.73%) cases, 
pulmonary tuberculosis in 2 (18.18%), idiopathic intersti-
tial pneumonia in 1 (9.09%). Complications were record-
ed in 2 patients (13.33%): apical pneumothorax, which 
did not require pleural cavity drainage; and pulmonary 
hemorrhage requiring prolonged mechanical ventilation.
Conclusions. Transbronchial cryobiopsy in patients with 
disseminated lung disease after unsuccessful transbron-
chial lung biopsy appears to be a highly informative and 
relatively safe procedure. Cryobiopsy through a rigid 
bronchoscope tube appears to be safer. TBLC from the 
apex of the lungs, as well as in smokers, seems to be a 
more difficult task to verify, but this requires further 
studies.

Keywords: transbronchial cryobiopsy, dissemination, 
bronchoscopy, sarcoidosis, tuberculosis

Введение

Диссеминированные заболевания легких (ДЗЛ) — 
группа патологических состояний, характеризующих-
ся поражением мелких дыхательных путей, альвеол, 
интерстиция легких и объединенных общим призна-
ком  — диссеминации в легочной ткани, выявляемой 
рентгенологически. По различным данным ДЗЛ со-
ставляют от 3 до 20% от общего числа всех легочных 
заболеваний. Патологии, входящие в группу ДЗЛ, мно-
гочисленны, а дифференциальная диагностика между 
ними затруднена в связи со схожестью симптомов и 
отсутствием патогномоничных признаков [1]. Это за-
частую приводит к высокой частоте диагностических 
ошибок. Для полной оценки картины заболевания на-
ряду с клиническими, лабораторными, функциональ-
ными и рентгенологическими данными используются 
различные методы морфологической верификации 
диагноза [2, 3].

К наиболее распространенным методам вери-
фикации относятся хирургическая биопсия легких и 
трансбронхиальная биопсия легких (ТББЛ) [4]. Каждый 
из этих методов имеет свои преимущества. Более без-
опасным является ТББЛ с диагностической ценностью 
до 70% [5]. Однако для гистологической верификации 
интерстициальных заболеваний легких, в частно-
сти идиопатических интерстициальных пневмоний, 
ТББЛ имеет относительно низкую чувствительность, 
что связано с получением материала из центролобу-
лярных областей  — терминальных и респираторных 
бронхиол. Кроме того, получаемые биоптаты имеют 
небольшой размер и деформируются в результате 
раздавливания щипцами [3, 5].

Трансбронхиальная криобиопсия легких (ТБКЛ) — 
относительно новая методика, имеющая некоторые 
преимущества перед ТББЛ, и в настоящей момент ис-
пользуется в диагностике наряду с другими методами 
морфологической верификации при ДЗЛ [4]. Однако 
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о ее применении на территории России имеются еди-
ничные публикации [6, 7].

Цель работы
Получить первый клинический опыт применения 

метода ТБКЛ в диагностике диссеминированных за-
болеваний легких после безуспешной трансбронхи-
альной щипцевой биопсии легких. Оценить роль и 
эффективность ТБКЛ в диагностике ДЗЛ.

Материалы и методы

Критерии включения: наличие ДЗЛ неизвестной 
этиологии, предшествующий негативный результат 
ТББЛ.

Критерии исключения: пациенты с клиническими 
и рентгенологическими признаками онкологических 
заболеваний легких, ОФВ1 менее 40%.

Дизайн исследования. Всего за период с сен-
тября по декабрь 2019 г. было выполнено 26 крио-
биопсий, из них критериям включения удовлетворили 
15 пациентов (табл. 1, рисунок).

Методика исследования. Перед началом манипу-
ляции совместно с рентгенологами определялась зона 
наибольших изменений по данным мультиспиральной 
компьютерной томографии органов грудной полости.

Исследование выполнялось под наркозом с ис-
кусственной вентиляцией легких. Видеобронхоскоп 
(PentaxEB-1975K) с наружным диаметром 5,1, диаме-
тром инструментального канала 2,8 вводился в тра-
хеобронхиальное дерево до сегментарных бронхов 
через тубус ригидного бронхоскопа с наружным диа-
метром 13 мм и внутренним диаметром 12 мм у 8 па-
циентов (53,3%), через интубационную трубку диаме-
тром 9 мм — у 7 (46,6%).

По инструментальному каналу эндоскопа в сег-
ментарный бронх вводился криозонд диаметром 
1,9 мм, длиной 90 см, подключенный к аппарату крио-

хирургии (ERBECRYO 2 производства ERBE, Германия). 
Под контролем рентгеноскопии зонд устанавливался 
в предварительно определенный сегмент, отступя 
1  см от плевры. Затем выполнялась подача углекис-
лого газа через зонд, вследствие чего происходила 
крио адгезия участка легкого. Эндоскоп вместе с крио-
зондом и биоптатом извлекался единым блоком. По-
сле извлечения производилась контрольная брон-
хоскопия с целью мониторинга кровотечения.

После окончания манипуляции выполнялась кон-
трольная рентгеноскопия для исключения пневмото-
ракса. На следующий день выполнялась контрольная 
рентгенография.

Количество биоптатов варьировало от 3 до 4, раз-
меры от 0,3×0,3 до 1,2×0,4 см. Время криоадгезии от 6 
до 9 с.

Рисунок. Дизайн исследования

Примечание: ТББЛ — трансбронхиальная биопсия легких; ТБКЛ — трансбронхиальная криобиопсия легких; ОФВ1 — объем форсированного 
выдоха за 1-ю секунду маневра форсированного выдоха.

Всем пациентам выполнялась ТББЛ

При неинформативной ТББЛ пациентам выполнялась ТБКЛ

При выполнении ТБКЛ исключались пациенты 

с верифицированными онкологическими процессами 

в анамнезе и с ОФВ1 менее 40%

ТББЛ

ТБКЛ

Неинформативна Информативна

Таблица 1
Характеристика пациентов

Показатель Значение

Количество пациентов, абс. число 15

Мужчины, абс. число 5

Женщины, абс. число 10

Возраст, годы 49 (28–70)

Курение 0–29 (6,1 пачка/лет)

Курящие, абс. число 2

Бросившие курить, абс. число 3

Никогда не курили, абс. число 10

Функция внешнего дыхания

Жизненная емкость легких, % 96,4 (66–137)

Объем форсированного выдоха за 

1-ю секунду маневра форсированного 

выдоха, %

97,2 (44,9–126)
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Биопсийный материал отправляли на патогисто-
логическое исследование и полимеразную цепную 
реакцию на определение ДНК микобактерий туберку-
леза (ПЦР-МБТ).

Результаты

Из 15 пациентов, включенных в исследование, ве-
рифицировать процесс удалось у 11 (73,33%). Из них 
саркоидоз легких выявлен в 8 (72,73%) случаях, тубер-
кулез легких  — в 2 (18,18%), идиопатическая интер-
стициальная пневмония — в 1 (9,09%).

Осложнения зафиксированы у 2 больных (13,33%): 
апикальный пневмоторакс, не потребовавший дрени-
рования плевральной полости; легочное кровотече-
ние, потребовавшее продленной ИВЛ (после экстуба-
ции пациент выписан на 5-е сутки) (табл. 2).

У двух пациентов ПЦР-МБТ оказалась положи-
тельной.

Обсуждение результатов

Проведенная работа отражает первый опыт вы-
полнения ТБКЛ, а ее особенностью является проведе-
ние исследований у пациентов с предшествовавшим 
негативными ТББЛ. Несмотря на небольшое количе-
ство пациентов, вошедших в исследование, получены 
удовлетворительные (73,33%) результаты верифика-
ции, что говорит о высокой эффективности метода и 
побуждает нас к дальнейшим исследованиям.

Неудачи верификации. Из четырех пациентов, 
у которых не удалось верифицировать процесс с по-
мощью ТБКЛ, у двух была выполнена хирургическая 

биопсия легких, при этом гистологически верифи-
цировать процесс удалось у одного  — установлен 
диагноз саркоидоза легких (табл. 3, пациент №  1). 
У второго пациента после негативной хирургической 
биопсии установлен диагноз туберкулеза внутригруд-
ных лимфатических узлов на основании клинических, 
рентгенологических и лабораторных данных (табл. 
№ 3, пациент № 2).

Еще одному пациенту установлен диагноз тубер-
кулеза легких на основании клинико-рентгенологиче-
ских данных (табл. 3, пациент № 3).

Последнему пациенту из четырех установлен диа-
гноз ИЗЛ медикаментозно-индуцированного генеза 
на основании клинико-рентгенологических данных. 
Изменения в легких у этого пациента регрессирова-
ли на фоне отмены приема ингибиторов интерлейки-
на-17 (табл. 3, пациент № 4).

Как видно из табл. 3, из двух пациентов, которым 
выполнена хирургическая биопсия легкого, материал 
оказался информативен у пациента, которому выпол-
нили резекцию противоположного легкого с имеющи-
мися там сходными изменениями.

Во всех четырех случаях наибольшие изменения 
легких локализовались в верхушках, а в двух случаях 
из трех (у больного с ДЗЛ неясной этиологии и у боль-
ного с туберкулезом) процесс локализовался в вер-
хушках левого легкого (1–3 сегменты).

Кроме того, у пациента с окончательным диагно-
зом туберкулеза внутригрудных лимфатических узлов 
имелся длительный анамнез легочного заболевания 
с  подтвержденным бактериологическим туберкуле-
зом легких, его лечением и разноплановой динами-
кой в дальнейшем, с конверсией мазка мокроты.

Таблица 2
Сравнение информативных и неинформативных случаев криобиопсии

Показатель
Информативная группа (n=11) Неинформативная группа (n=4)

справа слева справа слева

Локализация 

выполнения 

биопсий

Верхняя доля 6 – 2 2

Нижняя доля – 1 – –

Комбинированная 3 (ВД+СД — 2, все доли — 1) 1 (ВД+НД) – –

Средняя длительность криоадгезии 6–9 с (7,5) 6–7 с (6,5)

Среднее количество биоптатов 3 3

Средний размер биоптата 9–48 мм2 (28,5) 9–36 мм2 (22,5)

Количество осложнений Пневмоторакс — 1 Кровотечение — 1

Итоговый диагноз ТБ — 2; СРК — 8; ИИП — 1 ЛИИЗЛ — 1; ТБ — 2; СРК — 1

Количество курильщиков 2 3

Примечание: ВД — верхняя доля; СД — средняя доля; НД — нижняя доля; ТБ — туберкулез; СРК — саркоидоз; ЛИИЗЛ — лекарственно-индуци-
рованное интерстициальное заболевание легких; ИИП — идиопатическая интерстициальная пневмония.
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Таким образом, можно предположить, что крио-
биопсия из верхушек, в особенности левого легкого, 
представляется более сложной задачей, учитывая бо-
лее мягкую структуру зонда, в сравнении с жесткими 
щипцами для ТББЛ, тем не менее подтверждения это-
му в литературе нам найти не удалось.

Также на результат криобиопсии, по-видимому, 
негативно влияет легочный фиброз, формирующийся 
после некоторых перенесенных заболеваний легких. 
Зонд упирается в фиброзную ткань в мелких бронхах 
и не доходит до целевой зоны биопсии; кроме того, 
извлечение зонда с избыточной силой после криоад-

Таблица 3
Характеристика пациентов с негативным гистологическим ответом 
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55 Ж Нет Диссе-

минация

ЛБ2,3 3+1 27 мм2 Нет Видеоторако-

скопия, резек-

ция С2 правого 

легкого

Информа-

тивна

Саркоидоз

63 Ж Да Диссе-

минация 

ЛБ1+2 3+1 30 мм2 Не курит 10 лет, 

23 пачка/лет

Видеотора-

коскопия, 

резекция С2, 

С5 левого 

легкого 

Не инфор-

мативна

Туберкулез внутригрудных 

лимфатических узлов с 

обсеменением в легочную 

ткань в фазе начинающего-

ся рассасывания, МБТ (–)

41 Ж Нет Очаги 

в/д

ПБ2 2+1 25 мм2 Прекратила ку-

рить за 2 мес до 

биопсии, до этого 

29 пачка/лет

Не выполня-

лась

– Очаговый туберкулез верх-

ней доли правого легкого, 

МБТ (–)

62 М Нет Диссе-

минация 

ПБ1 2+1 36 мм2 20 пачка/лет, 

курит

Не выполня-

лась

– Лекарственно-индуциро-

ванная ИЗЛ

Примечание: ЛБ — левый бронх; ПБ — правый бронх; МБТ — микобактерия туберкулеза; ИЗЛ — интерстициальное заболевание легких; 3+1 
(аналогично 2+1)  — три биоптата направлены на гистологическое исследование и один  — на полимеразную цепную реакцию на определе-
ние ДНК микобактерий туберкулеза.

Таблица 4
Осложнения криобиопсии

Сп
ос

об
 

ин
ту

ба
ци

и

Ос
ло

ж
не

ни
е

Во
зр

ас
т

По
л

М
СК

Т

Би
оп

си
я 

из

Ко
ли

че
ст

во
 

би
оп

та
то

в

Ра
зм

ер
 

би
оп

та
то

в

Ст
аж

 к
ур

ен
ия

Ок
он

ча
те

ль
ны

й 
ди

аг
но

з

Со
пу

тс
тв

ую
щ

ая
 

па
то

ло
ги

я

Интубацио-

ная трубка

Крово-

течение 

(500 мл)

62 М Диссе-

мина-

ция в 

верхних 

долях

ПБ1 2+1 36 мм2 20 пачка/

лет

Интерсти-

циальное 

заболе-

вание 

легких 

Гипертоническая болезнь 3 ст. АГ II ст., 

нормотензия достигнута. Риск ССО 3–4. 

СД 2-го типа. Баллонная ангиопласти-

ка артерий левой нижней конечности 

от 2016 г. Окклюзия ПклА слева, ТПС, 

ПББА, ЗББА слева. Стеноз ПБА слева. 

Баллонная ангиопластика ПкА, ПББА 

слева от 07.2019 г. 

Интубацион-

ная трубка

Пневмо-

торакс 

23 М Диссе-

минация

ЛБ2 2+1 25 мм2 10 п/л Саркои-

доз

Хронический бронхит, вне обострения

Примечание: АГ  — артериальная гипертензия; ЛБ — левый бронх;  ПБ — правый бронх; МСКТ  — мультиспиральная компьютерная томо-
графия; ЗББА — задняя большеберцовая артерия; ПБА — поверхностная бедренная артерия; ПББА — передняя большеберцовая артерия; 
ПкА — правая коронарная артерия; ПклА — подколенная артерия; СД — сахарный диабет; ССО — сердечно-сосудистые осложнения; ТПС — 
тибиоперонеальный ствол.
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гезии так же может быть следствием наличия пневмо-
фиброза, в этом случает зонд «застревает» в фиброзно 
измененном бронхе. Тем не менее эта гипотеза требу-
ет подтверждения [8].

Не прослежено связи между размером биоптата и 
уровнем верификации.

Осложнения (табл. 4). По различным данным 
частота пневмоторакса при выполнении криоб-
иопсии составляет в среднем 8,8% (от 0 до 25,9%) [4], 
в нашем исследовании пневмоторакс возник в одном 
случае из 15 (6,67%) и не потребовал дренирования 
плевральной полости. Для того чтобы минимизиро-
вать риск развития пневмоторакса, мы пользовались 
методами как при ТББЛ: старались отступать 1 см от 
плевры и использовали рентгеноскопию для контро-
ля положения зонда. Такая методика используется и 
в других клиниках при выполнении криобиопсии и 
считается эффективной [9].

У обоих пациентов с осложнениями ИВЛ прово-
дилась через интубационную трубку. В целом нами 
отмечено, что использование тубуса ригидного брон-
хоскопа (№ 12–13) удобнее в связи с более широким и 
прямым просветом, а значит более легким и быстрым 
проведением второго бронхоскопа для контроля 
кровотечения после извлечения первого бронхоско-
па с биоптатом, а также более удобной фиксацией 
баллона.

Легочные кровотечения при проведении ТБКЛ 
возникают в 20–23% случаев [10] и чаще всего не явля-
ются поводом для дополнительных манипуляций. Кро-
вотечения, которые вызывают нарушения дыхания 

или гемодинамики, требуют перевода в реанимацию 
или дополнительных эндоскопических вмешательств, 
возникают от 0 до 6,3% [11], в нашем случае такое кро-
вотечение зафиксировано у одного больного (6,6%). 
Этот пациент в дальнейшем потребовал продленной 
вентиляции легких, однако был выписан на 5-е сутки.

По данным литературы для исключения легоч-
ных кровотечений при выполнении криобиопсии 
рекомендуется использовать баллонную окклюзию 
сегментарного бронха сразу после удаления эндоско-
па с криобиоптатом. Для этого рекомендуется перед 
выполнением биопсии установить баллон в нужный 
сегментарный бронх и зафиксировать его, а после вы-
полнения биопсии — раздуть. В таком случае при воз-
никновении легочного кровотечения сформируется 
сгусток в заблокированном участке ТБД, а также будет 
отсутствовать заброс крови в другие отделы [11, 12].

Выводы

Трансбронхиальная криобиопсия у пациентов с 
дис семинированными заболеваниями легких после 
без успешной трансбронхиальной биопсии легких 
пред ставляется высокоинформативной и относитель-
но безопасной процедурой. Выполнение крио биопсии 
через тубус ригидного бронхоскопа представляется 
более безопасным.

ТБКЛ из верхушек легких, а также у пациентов- 
курильщиков представляется более трудной задачей 
для верификации, однако это требует дальнейшего 
изучения.
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