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ВВЕДЕНИЕ

Выработка рациональной тактики лечения больных 
с опухолевыми поражениями внутренней локализа-
ции напрямую зависит от факта морфологической 
идентификации опухоли. Для рутинных эндоско-
пических способов получения образцов ткани для 
морфологического исследования — щипцовой или 
браш-биопсии — доступны не все внутренние ор-
ганы и среды организма, а лишь эпителиальные 
новообразования доступных отделов желудочно-
кишечного тракта и пищеварительной системы, 
дыхательных путей и др. Неэпителиальные ново-
образования указанных локализаций, неорганные 
патологические образования средостения и за-
брюшинной локализации для оговоренных спосо-
бов биопсии, как правило, недоступны. Поэтому 
клиническая необходимость в подобных случаях 
вынуждает для решения диагностических задач 
применять инвазивные методы уточняющей диа-
гностики, среди которых: биопсия в ходе ЭРХПГ, 
чрескожная тонкоигольная пункция под УЗКТ- или 
КТ-наведением, биопсия в ходе лапароскопии, то-
ракоскопии, медиастиноскопии, а также в ходе экс-
плоративных торако- или лапаротомии. Очевидна 
оправданность стремлений к установлению диагно-
стической истины наименее инвазивным способом. 
За рубежом широко применяется малоинвазив-
ная методика тонкоигольной пункции внутренних 
органов, тканей и сред организма под контролем 

эндоскопической ультрасонографии (ЭУС-ТИП), 
которая относительно недавно успешно внедрена 
в практику ряда медицинских учреждений нашей 
страны, однако применяется значительно реже, чем 
альтернативные, и к тому же более инвазивные ме-
тоды уточняющей диагностики. Одним из наиболее 
важных (кроме диагностической эффективности) 
факторов, позволяющих отдавать предпочтение 
тому или иному из числа альтернативных спосо-
бов верификации диагноза, является фактор его 
безопасности и показатель частоты осложнений.

Осложнения могут развиться не только в ходе 
выполнения любого из альтернативных исследова-
ний, но и в ближайшем послепроцедурном периоде. 
В целях объективизации представлений о проблеме 
в настоящем обзоре предпринято сравнение наи-
более часто применяемых в клинической практике 
способов биопсии с позиций их безопасности.

МЕДИАСТИНОСКОПИЯ

Выполнение тонкоигольной пункции — относи-
тельно безопасная процедура с небольшой частотой 
осложнений (< 0,5%), а возникающие осложнения 
не были тяжелыми [1]. Частота же осложнений, 
развивающихся после медиастиноскопии, дости-
гает 2–5%, включая такие, как пневмоторакс [2]. 
Вместе с тем финансовые затраты на проведение 
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4
медиастиноскопии (или торакотомии с интрао-
перационной ревизией средостения) значительно 
превышают таковые на выполнение ЭУС-ТИП [3].

Ряд авторов [4; 5] характеризуют медиастиноско-
пию как малоинвазивную методику исследования 
средостения и отводят ей ведущую роль в уточ-
няющей диагностике рака легкого и опухолевой 
патологии средостения. Частота развития осложне-
ний медиастиноскопии оценивается в 0,6–3,7% при 
летальности до 0,2%, где риск развития и тяжесть 
осложнений зависит от опыта врача. Авторы вы-
деляют осложнения, непосредственно связанные 
с вмешательством (возникающие в ходе ревизии 
и манипуляций во время медиастиноскопии), ос-
ложнения, связанные с анестезиологическим посо-
бием и осложнения послеоперационного периода. 
Наиболее частые осложнения — кровотечение в ходе 
медиастиноскопии и гематомы, возникающие в 
послеоперационном периоде; наблюдаются так-
же паралич дыхания, пневмоторакс, повреждение 
трахеи и пищевода, инфицирование операционной 
раны, осложнения анестезиологического пособия — 
инфаркт миокарда, аритмия, дыхательная недо-
статочность, нарушение мозгового кровообраще-
ния, преходящая слепота. Среди перечисленных 
осложнений клинически значимые наблюдаются 
у 0,1–0,5% пациентов, наиболее грозным является 
кровотечение.

ТИП ПОД КТ- И УЗКТ-НАВЕДЕНИЕМ

«Золотым стандартом» получения образцов ткани из 
средостения является медиастиноскопия, которая, 
однако, требует госпитализации пациента, является 
инвазивной, сопряжена с необходимостью проведе-
ния общего наркоза, где хирургическая травматич-
ность и анестезиологическое пособие таят в себе 
соответствующие риски [6]. Тонкоигольная пунк-
ция опухолевых масс легкого под КТ-наведением 
продемонстрировала высокую чувствительность 
и специфичность (96–100 и 93–100% соответствен-
но) [7]. Эти данные коррелируют с данными других 
исследователей, указывающих на диагностическую 
точность метода 83–95% [8; 9]. Однако в 12–42% 
случаев после ТИП под КТ-наведением опухолей 
легкого развивается пневмоторакс [8; 10], а в 34% 
случаев — кровотечение [7]. Риск возникновения 
кровотечения обратно коррелирует с размером 
опухоли: чем меньше опухоль, тем выше риск воз-
никновения кровотечения [8; 9].

X. Qian и J.L. Hecht [11] провели сравнительный 
анализ чувствительности двух методов получения 
материала для морфологического исследования 
(ЭУС-ТИП и КТ-ТИП) в диагностике опухолей под-
желудочной железы: чувствительность КТ-ТИП со-
ставила 71%, а ЭУС-ТИП — 42%. В рандомизирован-
ном проспективном исследовании J.D. Horwhat [12], 
сравнивая ЭУС-, КТ- и УЗКТ-ТИП, показал, что 
статистически достоверного различия в чувстви-
тельности и точности этих методик нет, однако 

обнаруженные тенденции свидетельствуют о пре-
имуществах ЭУС-ТИП перед остальными сравни-
ваемыми методиками.

Помимо этого, неоспоримыми доводами в пользу 
ЭУС-ТИП являются:

1. Более низкий в сравнении с чрескожными 
пункционными методиками риск опухолевой кон-
таминации по ходу пункционного канала (в ис-
следовании F.L. Fornari [13] на большом количестве 
УЗКТ-ТИП показано развитие метастатических 
отсевов опухоли в подкожной жировой клетчатке).

2. При выполнении ЭУС-ТИП расстояние от 
эхоэндоскопа до опухолевого очага — объекта тон-
коигольной пункции — минимально, маршрут иглы 
во время пункции не проходит через брюшную 
и плевральную полости, а только через стенку же-
лудка или двенадцатиперстной кишки, то есть через 
те анатомические образования, которые при выпол-
нении радикального хирургического вмешательства 
по поводу опухоли поджелудочной железы будут 
удалены. Исключение составляют опухоли пече-
ни и тела/хвоста поджелудочной железы, где риск 
контаминации брюшной полости при выполнении 
ЭУС-ТИП сохраняется. Известен и факт контактного 
метастазирования в стенку желудка после выполне-
ния ЭУС-ТИП при раке поджелудочной железы [14].

3. Несмотря на сопоставимые чувствительность 
и специфичность ЭУС-ТИП и транскутанных спосо-
бов ТИП, предпочтение отдается первой из-за соче-
тания ее относительной дешевизны и существенного 
диагностического вклада [15]. A. Fritscher-Ravens 
и соавт. [16] продемонстрировали на группе наблю-
дений значимость ЭУС-ТИП в выборе хирургиче-
ской тактики (которая была изменена на основании 
результатов этого исследования в 21% случаев) и в 
планировании дальнейшей терапевтической такти-
ки (была скорректирована в 44% случаев).

4. Учитывая существенные преимущества ЭУС-
ТИП перед другими методами получения материала 
для морфологического исследования при опухоле-
вых поражениях поджелудочной железы (хорошая 
визуализация опухоли, высокая диагностическая 
точность метода, более низкий по сравнению с чре-
скожными методиками ТИП риск контаминации 
пункционного канала), начиная с 6-го издания 
американского руководства по стадированию опу-
холевых процессов издатели рекомендуют ЭУС-ТИП 
в качестве метода выбора как предпочтительного 
перед другими способа получения материала для 
морфологической верификации диагноза [17].

ЭРХПГ И РЕТРОГРАДНЫЕ СПОСОБЫ 
ПОЛУЧЕНИЯ БИОПСИЙНОГО 
МАТЕРИАЛА

Несмотря на низкий уровень осложнений ЭУС-ТИП 
(1–2%), ряд авторов [18; 19], указывая на сохраня-
ющийся риск таких осложнений (в частности, на 
потенциальную возможность инфицирования кист 
поджелудочной железы [20–22], сопоставимую с 
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таковой при выполнении КТ- и УЗКТ-ТИП [23; 24]), 
полагают, что в ряде клинических ситуаций в каче-
стве альтернативы ТИП под лучевым наведением 
можно применять эндоскопическую ретроградную 
панкреатикографию с внутрипротоковой браш-
биопсией и/или аспирацией панкреатического се-
крета. По данным проспективных исследований 
эндоскопические ретроградные методики получения 
материала для цитологической верификации диагно-
за при патологии поджелудочной железы (в отличие 
от ретроспективных, где был получен обратный 
результат) показали свою безопасность [25–27].

Эндоскопическая браш-биопсия в ходе ЭРХПГ 
бывает успешной в 90–95% случаев, а ее диагности-
ческая чувствительность и специфичность достига-
ют соответственно 40 и 100% [28]. При таком способе 
получения биопсийного материала выявляемость 
опухолевых поражений составляет 37–65% [29; 30]. 
С целью повышения информативности методики 
перед проведением браш-биопсии возможно вы-
полнение баллонной дилатации стриктуры и вну-
трипротоковое введение физиологического рас-
твора; при этом чувствительность может достигать 
50–70% [31; 32]. При сочетании внутрипротоковой 
щипцовой и браш-биопсии специфичность метода 
достигает 97% [29]. Наиболее простым с технической 
точки зрения способом получения материала для 
цитологического исследования является раздельная 
аспирация внутрипротоковой желчи и панкреати-
ческого секрета, но, к сожалению, диагностическая 

чувствительность при таком способе низ-
кая (6–32%) из-за отсутствия или незначи-
тельного количества клеточного матери-
ала в  аспирате. С учетом эффективности 
ЭРХПГ с внутрипротоковой браш-биопсией 
и аспирацией секрета поджелудочной же-
лезы, известной частотой возникновения 
осложнений, ЭРХПГ рассматривается лишь 
как альтернатива ЭУС-ТИП, а не «золотой 
стандарт» получения материала для морфо-
логической верификации диагноза [33; 34].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, сочетание относительной 
простоты и безопасности выполнения, ка-
чественной визуализации патологических 
очагов и анатомических ориентиров, высо-
кой диагностической эффективности, доступности 
для выполнения тонкоигольной пункции пато-
логических очагов в средостении, верхнем этаже 
брюшной полости и забрюшинном пространстве 
по кратчайшему пункционному «маршруту», мини-
мальная травматичность, отсутствие необходимо-
сти в специальном анестезиологическом пособии и 
соответственно исключение сопряженных с послед-
ним рисков, позволяют рассматривать ЭУС-ТИП 
как оптимальный в ряду альтернативных способов 
уточняющей диагностики опухолевых поражений 
внутренних органов и тканей организма человека.
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