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Хромоскопия -  метод окрашивания тканей, допол­
няющий эндоскопические исследования для лучшего 
выявления мелких поверхностных поражений слизи­
стой оболочки, детализации их протяженности, гра­
ниц и структурных особенностей. D.P.Hurlstone и 
соавт. (2004), N.Stergiou и соавт. (2005), М.А.Кага и 
соавт. (2005) считают, что хорошая детализация 
структуры слизистой оболочки пищевода, желудка, 
тонкого и толстого кишечника не возможна при обыч­
ной эндоскопии.

Впервые K.Yamakawa и соавт. (1966) на первом 
конгрессе эндоскопического общества в Токио со­
общил об эффективности выявления поверхност­
ных поражений слизистой оболочки желудка при 
распылении синего раствора. Но только в 1972 году 
К.Ida и соавт. обозначили направление на фунда­
ментальное изучение хромоскопии при эндоскопи­
ческих исследованиях. По мнению А.С.Балалыки- 
на (1996), М.Арагсего (1989), C.Y.Kim (1997), 
M.I.Canto (1999), M.B.Fennerty (1999), D.R.Hurls- 
tone и соавт. (2005), хромоскопия -  это полезное 
дополнение к эндоскопии, улучшающее контраст­
ность между нормальным и аномальным эпители­
ем, позволяющее эндоскописту сформулировать 
диагноз, основываясь на характерной реакции, и 
выполнить прицельную биопсию при расширении 
визуальной морфологии.

Оценка обнаруженного повреждения слизистой обо­
лочки важна для решения вопроса об эндоскопичес­
кой резекции или другом виде деструкции образова­
ния. По мнению M.B.Fennerty (1999), M.J.Bruno 
(2003), D.P.Hurlstone и соавт. (2004), выделенные 
при хромоскопии и хорошо различимые границы по­
ражения необходимы для маркировки места плани­
руемого воздействия, а также для подтверждения 
того, что все участки патологического образования 
ликвидированы.

Ограниченное число и типы красителей, используе­
мых для хромоскопии в желудочно-кишечном трак­
те, существенно не менялись за последние 20 лет. 

Наиболее часто хромоэндоскопия применяется в Япо­
нии, Китае и других странах Азии, не получая широ­
кого распространения в США и Европе.

Встречаются публикации, не отмечающие заметного 
влияния хромоскопии на диагностическую эффектив­
ность при дифференциальной диагностике злокаче­
ственных и доброкачественных язвенных поражений 
желудка (N.Ratiu и соавт., 2005); при обнаружении 
минимальных поражений толстой кишки (S.E.Araujo 
и соавт., 2002).

Тем не менее, многие авторы (S.Nivelom и соавт., 
1998; С.S.Shim, Е.Jaramillo и соавт., 1995; J.С.Brooker 
и соавт., 2002; Т.Matsumoto и соавт., 2003) в после­
дние годы наблюдают рост интереса к хромоскопии. 
Возможно, это связанно с простотой, доступностью, 
безопасностью метода, существенно не влияющего 
на время исследования и стоимость вмешательства.

Большое внимание уделяется роли хромоскопии при 
увеличивающей видеоколоносопии, как значительно 
повышающей диагностическую ценность метода в 
выявлении небольших плоских поражений, диффе­
ренциальной диагностике гиперпластических и аде­
номатозных полипов (R.Kiesslich и соавт., 2001;
G. M.Eisen и соавт., 2002; M.Sada и соавт., 2004;
H. Machida и соавт., 2004; K.I.Fu и соавт., 2004; M.Y.Su 
и соавт., 2004). Исследования, проведенные с целью 
улучшения диагностики пищевода Барретта с приме­
нением увеличивающей эзофагоскопии и хромоско­
пии, подтверждают высокий потенциал данного на­
правления (M.J.Bruno, 2003; R.Kiesslich и соавт., 
2004).

Принято выделять два метода нанесения красителя -  
прямой и непрямой (H.Mitooka и соавт., 1995; 
C.S.Shim, 1999; D.E.Fleisher, 1997).

Прямой метод — это местное применение красите­
лей для уточнения локализации, других характерис­
тик и предполагает нанесение реагента на поверх­
ность слизистой оболочки непосредственно во время 
эндоскопического исследования.
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Непрямой метод предполагает внутрисосудистое 
введение красителя и используется только при ис­
следовании желудка.

Хромоскопия выполняется распылением красителя 
через инструментальный канал эндоскопа или по ка­
тетеру (катетер PW-5L, «Olympus»), разработанно­
му специально для окрашивания слизистой оболоч­
ки. Катетеры долговечные, могут применяться года­
ми, даже при частом использовании.

Для равномерного нанесения красителя на поверх­
ность исследуемого органа выполняются комбина­
ции вращательных движений (по и против часовой 
стрелки) с одновременной подачей раствора. Непос­
редственно перед хромоскопией рекомендуется при­
менять парентеральное введение препаратов (мета- 
цин/атропин/бускопан и глюкагон) для снижения 
перистальтики и секреции.

Интерпретация результатов хромоскопии не сложна, 
но требует навыков и понимания происходящих из­
менений.

Витальные красители, применяемые для хромоэндос­
копии (таблица), разделяются на:

"Абсорбирующие (окрашивающие). Окрашивающий 
метод основан на абсорбции красителя эпителиаль­
ными клетками или проникновении красителя в не­
кротические ткани.

’"Реактивные. Краситель наносится на поверхность 
слизистой оболочки и вступает в реакцию с эпители­
альными клетками или компонентами секрета.

"Контрастные. Синие растворы индиго карминово­
го и метиленового синего наиболее подходят для на­
блюдения за гастроинтестинальной морфологией и 
неподвижными изменениями, потому что синий цвет 
хорошо выделяется на красной слизистой оболочке, 
усиливая топографию ткани.

’"Средства для татуировки -  установления меток 
в области новообразования для облегчения обнару­
жения его при полостной операции, для удаления 
его в пределах границ во время эндоскопических

Таблица 1. Категории тканевых красителей

Тип Краситель Механизм действия Цель применения
Раствор Люголя

Метиленовый синий

ф
X
S
2>о.
X

Кристальный фиолетовый
оою

<

Действие основано на реакции между 
некератинизированными эпителиаль­
ными клетками пищевода, содержащи­
ми гликоген, и раствором Люголя

Активно поглощается тканями тонко- и 
толстокишечного эпителия, проникает 
в цитоплазму клеток и окрашивает 
ткани с неопластическими изменения­
ми. Не окрашивает неабсорбирующий 
плоский неороговевающий эпителий 
пищевода и железистый эпителий 
желудка

Абсорбируется Либеркюновыми 
железами

Толуидиновый синий Окрашивает клеточные ядра и исполь­
зуется для опознания злокачественных 
клеток. Окрашивает участки метапла­
зии в пищеводе Барретта, не диффе­
ренцирует желудочную метаплазию от 
кишечной

Выделение границы здоровой ткани и 
дисплазированных или неоплазированных 
участков стенки пищевода

Для обнаружения участков метаплазии в 
желудке и раннего рака желудка. В настоя­
щее время накоплен большой опыт примене­
ния данного красителя в диагностике 
пищевода Барретта

Окрашивает края поражений на поверхности 
слизистой оболочки, позволяя очень чётко 
разграничивать ямочный рисунок -  точно 
выделить ее «узор». Это отличает его от 
индиго, который собирается внутри отвер­
стий ямок и плохо подчеркивает сами ямки

Для ранней диагностики раковых образова­
ний, для дифференцировки доброкачествен­
ных и злокачественных язв

Конго красный
ф

X 
сс

Фенол красный

ф Индиго карминовый
X
X
I—о
05
Q.
Н
I
О

Метод основан на реакции между 
красителем и соляной кислотой 
секрета

Является индикатором pH

Выделяет топографию ткани

Определяет клеточную продукцию, изменяет 
цвет с красного на темно синий/черный при 
наличии кислотности рН<3. С метиленовым 
синим отбеливает ткани с неоплазией

Обнаруживает щелочную pH изменением 
цвета от желтого до красного

Для выявления миниатюрных нарушений 
рельефа слизистой оболочки -  ранних форм 
новообразований, особенно плоских пораже­
ний слизистой оболочки желудка и толстой 
кишки
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вмешательств или для контроля эффективности вы­
полненной операции и отсутствии рецидива новооб­
разования.

АБСОРБИРУЮЩИЕ КРАСИТЕЛИ

1. Раствор Л ю го л я  (S o lu tio  L u g o li)  -  применяет­
ся в пищеводе в виде водного раствора йодида калия 
(Французский врач Jean Guillaume Auguste Lugol). 
Является лечебным средством для наружного и внут­
реннего применения (М.Д.Машковский, 1987).

По данным A.Misumi и соавт. (1990) и V.Meyer и 
соавт. (1997), хромоскопия с раствором Люголя эф­
фективна в пищеводе, где его поглощение нормаль­
ными гликоген-содержащими клетками помогает обо­
значить границы здоровой ткани и дисплазирован- 
ных или неоплазированных клеток, которые не со­
держат гликоген, следовательно -  не окрашиваются 
(K.Yoneyama и соавт., 2005). Отсутствие окрашива­
ния свидетельствует об обеднении гликогена в клет­
ках неороговевающего эпителия: воспалительных 
изменениях, эзофагите, дисплазии, кишечной мета­
плазии, раннем раке (рис.1). Железистый эпителий 
или метаплазия эпителия пищевода Барретта также 
не окрашиваются раствором Люголя. Окрашивание 
раствором Люголя позволяет увеличить чувствитель­
ность, специфичность и точность эндоскопического 
исследования пищевода Барретта на 89%, 93%, и 
91%, соответственно.

МЕТОДИКА применяется 10 мл 1-4% водного ра­
створа Люголя. Неизмененный неороговевающий 
эпителий через 2-3 сек после нанесения красителя 
приобретает черный, темно-коричневый или зелено­
коричневый цвет. Структура неизмененной слизис­
той оболочки -  морщинистая. Области лейкоплакии 
при окрашивании становятся темно-коричневыми. 
Окрашивание самостоятельно тускнеет и исчезает 
спустя 5-10 мин.

Хромоскопия с раствором Люголя может применять­
ся только при отсутствии аллергической реакции на 
препараты йода. В редких случаях использование 
хромоскопии с раствором Люголя может сопровож­
даться жжением, покалываем, болезненными ощуще­
ниями.

2 . М е т и л е н о в ы й  с и н и й  ( M e t h y l e n  iu m  
c o e ru le u m ) -  при хромоскопии в пищеводе, желуд­
ке, тонкой и толстой кишке применяется в виде 0,5% 
раствора. Является лечебным средством для наруж­
ного и внутреннего применения, в том числе в каче­
стве антидота при отравлениях цианидами, окисью 
углерода, сероводородом (М.Д.Машковский, 1987).

Метод хромоскопии метиленовым синим самостоя­
тельно (рис. 2) или в комбинации с конго красным 
был первоначально предложен японскими исследо­
вателями для обнаружения участков метаплазии и 
раннего рака желудка.

а

Рис. 1. Ранний рак с/3 пищевода на фоне хронического 
рефлюкс-эзофагита (а). Хромосокипя пищевода раствором 
Люголя -  отсутствие окрашивания эпителия в области злокаче­
ственного поражения (б).

Рис. 2. Множественные участки кишечной метаплазии в 
антральном отделе желудка при хромоскопии раствором 
метиленового синего (а). Зона накопления раствора метилено­
вого синего при увеличивающей эндоскопии -  кишечная 
метаплазия (б).
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В настоящее время накоплен большой опыт приме­
нения данного красителя в диагностике пищевода 
Барретта (M .J.Bruno, 2003). Морфологическими кри­
териями пищевода Барретта является наличие в пи­
щеводе специального призматического эпителия 
(specialized columnar epithelium -  SCE), а именно 
крипт и ворсинок, покрытых призматическими клет­
ками, секретирующими слизь и бокаловидными клет­
ками.

Метиленовый синий избирательно окрашивает SCE 
и с высокой точностью выявляет пищевод Баррет­
та, даже у пациентов с очень короткими сегмента­
ми поражения. При пищеводе Барретта, накопле­
ние метиленового синего клетками может быть 
очаговым или диффузным -  более 75% слизистой 
оболочки Барретта (рис. 3) окрашивается в синий 
цвет. Большая часть пациентов с длинным сегмен­

том (более 6 см) пищевода Барретта имеет диф­
фузное окрашивание.

Тяжелая дисплазия или эндоскопически бессимптом­
ная аденокарцинома при пищеводе Барретта могут быть 
выявлены при помощи прицельной биопсии из более 
светлых участков окрашивания на синем фоне накоп­
ления красителя. Метиленовый синий также применя­
ют для выявления изменений в тонкой кишке, напри­
мер, глютеновой болезни. В тонкой кишке не окраши­
вается неабсорбирующий эпителий, типа эктопической 
желудочной метаплазии, на фоне положительно окра­
шивающейся дуоденальной слизистой оболочки.

В толстой кишке (рис. 4) метиленовый синий исполь­
зуется для уточнения природы мелких новообразова­
ний -  аденом и рака (Е.Jaramillo и соавт., 1996; 
C.Y.Kim, D.E Fleischer, 1997).

а

в

Рис. 3. Пищевод Барретта (а); после хромоскопии раствором 
метиленового синего и отмывания красителя -  накопление на 
участках, содержащих призматический эпителий (б); участок 
накопления раствора метиленового синего при 115х увеличе­
нии (ZOOM) -  кишечная метаплазия (в).

б

/Р: 
О. F ; 
Ь 4 CnN

1 2 /0 9 /2 00 6

Рис. 4. Хромоскопия полипа толстой кишки раствором метиле­
нового синего -  вид до отмывания водой (а); обесцвеченный 
участок верхушки аденоматозного полипа толстой кишки (б); 
гиперпластический полип толстой кишки (в).
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МЕТОДИКА. Хромоскопия метиленовым синим пря­
мым методом выполняется только после распыления 
муколитических растворов (Proteinase или Pronase) 
для отмывания слизи и затем удаления избытка кра­
сителя. По методике японских эндоскопистов краси­
тель проглатывается в капсуле. В США методика 
хромоскопии иная: вместо муколитика -  проназы 
через катетер распыляется 20 мл (на каждые 5 см 
пищевода) раствора 10% N-acetylcysteine (АЦЦ), 
затем по тому же катетеру вводят 0,5% раствор ме­
тиленового синего. Избыток красителя через 2 мину­
ты отмывают 50-120 мл воды. Положительным окра­
шивание принято считать при наличии синей/фио­
летовой слизистой оболочки, сохраняющейся, несмот­
ря на энергичную водную ирригацию.

Окрашивание слизистой оболочки пищевода, желуд­
ка или толстой кишки начинает выцветать (бледнеть) 
через 15-20 минут, но иногда может сохраняться до 
24 часов. В Японии Н.Ishii с коллегами использовали 
метиленовый синий в концентрации 0,05% для выде­
ления подозрительных мест при поражении толстой 
кишки.

Метиленовый синий считается не токсичным. Паци­
енты могут отмечать сине-зеленое окрашивание мочи 
и стула после использования данного агента.

3. К рист альны й ф иолет овы й (C r y s ta l  V io le t)  -  
применяется в виде 0,05%-0,2 % раствора в толстой 
кишке.

МЕТОДИКА. Методика состоит из нескольких эта­
пов: тщательного отмывания слизи водой с протеи- 
нолитиками; хромоскопии раствором индигокарми­
нового для выявленния новообразования и его гра­
ниц, затем хромоскопии раствором 3-4 мл кристаль­
ного фиолетового. Введение красителя проводится 
через атравматичный катетер только локально в зоне 
новообразования для выделения ямок и борозд на 
поверхности. Спустя несколько минут область по­
ражения осматривается прибором с 160х увеличе­
нием -  ZOOM (рис. 5).

Размер и распространение крипт (Либеркюновых 
желез) варьирует и зависит от гистологии пораже­
ния. S.Kudo и соавт. (1996) описывают 5 типов ри­
сунка структуры поверхности ямок слизистой обо­
лочки (pit pattern), которые коррелируют с гистоло­
гическим диагнозом. Простые круглые или звездча­
тые ямки с большой долей вероятности соответству­
ют не неопластическим поражениям (нормальные, вос­
палительные или гиперпластические изменения). 
Чувствительность и специфичность данного метода 
составляет 90,0 и 97,0% соответственно (N.Stergiou 
и соавт., 2005).

Рис. 5. Хромоскопия полипа толстой кишки раствором кристаль­
ным фиолетовым (а); 160х увеличивающая (ZOOM) эндоскопия ■ 
IVтип pit patern (классификация S.Kudo).

По мнению D.E.Fleisher (1999), кристальный фиоле­
товый должен применяться только в том случае, ког­
да диагностическая точность приведёт к изменению 
тактики.

4. Т олуидиновы й синий  (T o lu id in e  B lu e) -  приме­
няется в виде 1,0% раствора в пищеводе и желудке.

При пищеводе Барретта краситель используется для 
выделения участков метаплазии, но он не позволяет 
дифференцировать желудочную метаплазию от ки­
шечной. В литературе описаны показания к хромос­
копии тулоидиновым синим для ранней диагностики 
раковых образований у пациентов с высоким риском 
развития опухолей пищевода: курящих, злоупотреб­
ляющих алкоголем и пациентов с опухолью головы 
или шеи. Окрашивание периульцерозной зоны в си­
ний цвет может помочь дифференцировать доброка­
чественную и злокачественную язвы.

Чувствительность метода хромоскопии толуидиновым 
синим при пищеводе Барретта составляет 98%, а 
специфичностть 80%.

МЕТОДИКА. Предварительно выполняется распы­
ление 1,0% уксусной кислоты, действующей муко­
литически до окрашивания 1,0% водным раствором 
толуидинового синего и для отмывания избытка кра­
сителя.



МЕТОДЫ ХРОМОЭНДОСКОПИИ
КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ. 2006 3(9)

РЕАКТИВНЫЕ КРАСИТЕЛИ
1.К о н го  к р а сн ы й  (K o n g o  R e d )  -  является pH ин­
дикатором и применяется при хромоскопии в желуд­
ке в виде 0,3-0,6% раствора. Исторически, конго 
красный используется самостоятельно или в комби­
нации с метиленовым синим для выявления раннего 
рака желудка. Красители применяют комплексно -  
вначале конго красный -  для выявления зон атро­
фии с участками разрегулированного рельефа, затем 
метиленовый синий -  для определения кишечной 
метаплазии, накапливающей краситель. Ранний рак 
желудка при таком окрашивании выделяется как «от­
беленная» область слизистой оболочки, которая не 
окрашивается ни конго красным ни метиленовым 
синим. Синхронные желудочные раковые образова­
ния были найдены с применением данных красите­
лей у 9 % пациентов.

Ishii и коллеги использовали комбинацию конго крас­
ного и метиленового синего для выявления толсто­
кишечных неопластических изменений. Они обсле­
довали 51 пациента с колоректальными опухолями и 
распыляли 0,05% метиленовый синий над подозри­
тельным образованием, затем 0,6% раствор конго 
красного и рассматривали слизистую 2-3 минуты. 
Аденомы (63%) и аденокарциномы (77%) имели 
склонность к обесцвечиванию комбинации красите­
лей, что может быть использовано для выявления 
ранних или плоских аденом. Важно и то, что из 40 
выявленных доброкачественных полипов ни один не 
вызвал обесцвечивание применяемых в комбинации 
красителей.

Второе применение конго красного -  для оценки адек­
ватности ваготомии -  выявления кислотопродуциру­
емых зон.

№  1 М ЕТОДИКА хромоскопии для выявления кис­
лотопродуцирующих зон красителем конго красный 
состоит из следующих этапов:

j Стимуляция кислотной секреции — 250 мг 
пентагастрина данного перорально.

j Во время эндоскопии -  отмывание слизистой 
оболочки желудка 200-300мл мл 0,5 % раство­
ром бикарбоната натрия.

] Распыление 10-20мл 0,3-0,5 % раствора конго 
красного.

Положительная реакция заключается в изменении 
красного цвета на черный через 1-2 минуты после 
введения красителя. Происходит очерчивание кисло­
топродуцируемых зон и зон со сниженной секрецией 
соляной кислоты или ее отсутствием.

№ 2 МЕТОДИКА. После обычной эндоскопии 10-20 
мл 0,3% раствора конго красного и 20 мл 5% ра­
створа бикарбоната натрия наносится на поверхность 
слизистой оболочки. Тетрагастрин 5 м г/кг вводится 
внутримышечно. Далее повторный осмотр через 15 и 
через 30 мин, когда уже нет дальнейшего распрост­
ранения изменения окраски слизистой оболочки.

2. Ф енол к р а сн ы й  (P h e n o l R e d )  применяется в 
виде 0,1 % раствора при хромоскопии в желудке.

Клиническое применение фенол красный находит в 
обнаружении инфекции Helicobacter pylori. Уреаза, 
произведенная инфекцией Н.р., приводит к увеличе­
нию pH, следовательно, положительный результат 
состоит в изменении цвета от желтого до красного, 
который указывает на присутствие Н.pylori. Области 
желудочной кишечной метаплазии не меняют цвет.

Чувствительность и специфичность составляет 100% 
и 84,6%, соответственно. Этот метод применяется 
сравнительно недавно и редко.

МЕТОДИКА: выполняется на фоне лечения с при­
менением мощных антацидных препаратов в сочета­
нии с муколитическим средством диметилполисилок­
саном (dimethylpolysiloxane) и антихолинергическим 
средством непосредственно перед эндоскопией.

Во время эндоскопии раствор 0,1% фенола красного 
и 5,0% мочевины распыляется равномерно над по­
верхностью слизистой оболочки желудка. Результат 
можно оценивать через 2-4минуты с момента нанесе­
ния красителя.

КОНТРАСТНЫЕ КРАСИТЕЛИ
И н ди го  к а р м и н о вы й  (In d ig o  c a rm in u m ) — инди­
го синий является растительным красителем, а кар­
мин красный -  агент созданный из кошенили, т.е 
краски с добавлением квасцов. Применяется в виде 
0 ,1-0,5% водного раствора при хромоскопии в пище­
воде, желудке, толстом и тонком кишечнике.

Известен, в медицинской практике, в качестве ра­
створа (внутривенно 20 мл -  0,4%) для исследова­
ния выделительной функции почек. Его действие ос­
новано на способности красителя быстро выделять­
ся в неизмененном виде с мочой, не вызывая нару­
шения функции почек (М.Д. Машковский, 1987)

Краситель индиго карминовый имеет глубокий си­
ний цвет, не поглощается желудочно-кишечным эпи­
телием, а, скапливаясь в щелях между эпителиаль­
ными клетками, усиливает рельефность слизистой 
оболочки, выделяя самые малые повреждения ее це­
лостности или другие изменения в эпителиальной
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Рис. 6. Высокодифференцированная аденокарцинома желудка -  
ранний рак Ila+с тип (а); хромоскопия раствором индиго карми­
нового (б).

архитектуре. Особенно эффективно его применение 
с оптическими приборами высокой степени разреше­
ния -  в пищеводе для оценки рельефности ворсинок 
при подозрении на пищевод Барретта (R.Kiesslich и 
соавт., 2004), в желудке для выявления ранних форм 
рака (рис. 6), в двенадцатиперстной кишке — для 
определения атрофии при синдроме малабсорбции 
(рис. 7).

Первым контрастным красителем, применённым в 
толстой кишке, был индиго карминовый. В толстой 
кишке индиго карминовый широко используется для 
выявления поверхностный поражений (рис. 8), осо­

Рис. 7. Хромоскопия раствором индиго карминового в под­
вздошной кишке -  лимфоидная инфильтрация (а); увеличиваю­
щая эндоскопия -  фокус лимфоидной инфильтрации (б).

Рис. 8. Полип толстой кишки до хромоскопии (а). Хромоскопия 
раствором индиго карминового (б).

бенно углубленного типа (Т.Yamaguchi, 2000; 
D.P.Hurlstone и соавт., 2005), для изучения при вы­
соком разрешении (G.M.Eisen и соавт., 2002) разли­
чий между гиперпластическими полипами, которые 
имеют гладкую поверхность, и аденоматозными по­
липами с дольчатой, исчерченной поверхностью 
(R.Kiesslich и соавт., 2001; K.I.Fu и соавт., 2004; 
M.Y.Su и соавт., 2004).

Известен внутриартериальный окрашивающий метод 
с применением индиго карминового при целиакии для 
получения более точного эндоскопического изобра­
жения поражения, его размера и протяжения, но при 
внутривенном введении был отмечен системный не­
благоприятный эффект.

12
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При хромоскопии в толстой кишке индиго кармино­
вый использовался максимально в концентрации 0,1- 
0,8%. Установленная максимальная безопасная ежед­
невная доза индиго карминового составляет 2,5 мг/кг 
веса.

МЕТОДИКА: наиболее популярен способ прямого 
распыления индиго карминового через катетер или 
биопсийный канал эндоскопа. В основном использу­
ется 3-5 мл с 15 мл воздуха, или 20-30 мл красителя 
без воздуха. До применения красителя слизистая 
оболочка должна быть хорошо отмыта водой для уда­
ления слизи! Важно не направлять струю воды пря­
мо на пораженную область, так как можно вызвать 
кровоточивость, которая скроет рельеф слизистой. 
Имеются сообщения о применении капсульного ин­
диго карминового или раствора электролита с краси­
телем (H.Mitooka и соавт., 1995). Краситель счита­
ется нетоксичным.

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ТАТУИРОВКА

Эндоскопическая татуировка заключается во введе­
нии красителя (типа Индийских чернил или Китайс­
кой туши) иглой для маркировки участка последую­
щей идентификации.

1. Ч ернила И н ди й ск и е  (In d ia n  in k )  — вводятся 
иглой для маркировки выявленного патологического 
образования, состоят из инертных частиц углерода в 
водных или неводных стабилизаторах и разбавите­
лях. Чернила остаются в стенке наблюдаемого орга­
на в течение долгого времени, возможно всей жизни. 
Это дает возможность легкой интраоперационной 
локализаций патологии. Этот метод также использу­
ется для маркировки проксимальных и дистальных 
отделов поражения при пищеводе Барретта — это 
относительно новое применение, потенциально перс­
пективное для наблюдения после эндоскопической 
резекции слизистой оболочки.

Индийские чернила часто используются нестериль­
ными. Осложнения составляют 0,22% такие как: 
аллергические реакции, некроз, воспалительные лож- 

» ные опухоли, абсцесс слизистой оболочки толстой
кишки, перитонит.

2. И н д о ц и а н  зе л е н ы й  (I n d o c y a n in e ) . Как и Ин­
дийские чернила, индоциан зеленый рассчитан на 
длительную татуировку, но не вызывает воспали­
тельных изменений. Этот краситель широко не при­
меняется, но заслуживает внимания и дальнейшей 
оценки.

3. М ет иленовы й си н и й  (M e th y le n e  B lu e ). Мети­
леновый синий также использовался для татуировки

стенок толстой кишки с целью облегчения нахожде­
ния мелких поражений при оперативном лечении. Он 
не вызывает воспалительной реакции и некроза сте­
нок, но такие метки сохраняются не более 7 дней 
после введения, в отличие от индийских чернил (от 
7 недель до 36 месяцев).

Эндоскопическая система с возможностью получе­
ния изображения в узком спектре света -  Narrow­
band imaging -  NBI.

В ряде исследований новая эндоскопическая систе­
ма с возможностью получения изображения в узком 
спектре света (Narrow-band imaging -  NBI) оценива­
ется как перспективное дополнение и продолжение 
развития метода хромоэндоскопии. Так, по данным 
H.Machida и соавт., (2004), в дифференциальной ди­
агностике неопластических и воспалительных изме­
нений толстой кишки чувствительность и специфич­
ность NBI была достоверно выше. М.A.Kara и соавт., 
(2005) сообщают о сопоставимости результатов хро­
москопии с NBI в диагностике неоплазии при пище­
воде Барретта.

Анализируя полученную при работе с литературой 
информацию, можно сделать следующие выводы:

□ хромоскопия является вспомогательным и 
необходимым методом ранней диагностики 
заболеваний органов желудочно-кишечного 
тракта и, прежде всего, ранних форм новообра­
зований;

□ использование красителей повышает возмож­
ность выявления мелких ранних поражений 
слизистой оболочки, детализировать их протя­
женность, распространенность, уточнить грани­
цы и структурные особенности атипичного 
участка;

□ показания для применения хромоскопии могут 
быть расширены у группы пациентов с визуаль­
но не измененным характером слизистой обо­
лочки;

□ хромоэндоскопия как самостоятельный метод, 
так и в комбинации с новыми технологиями -  
ZOOM, NBI является высоко-эффективным 
методом дифференциальной диагностики новооб­
разований, может определять выбор метода 
лечения;

□ эндоскопическое исследование с хромоскопией 
имеет большую продолжительность, а оценка 
результатов окрашивания требует навыков от 
врача-эндоскописта.
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