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ВВЕДЕНИЕ

Эндоскопическая ультрасонография (ЭУС) — ис-
следование с помощью эндоскопических ультра-
звуковых аппаратов или чресканальных датчиков; 
область клинического приложения методики — 
исследования стенки полых органов [1; 2], пери-
органных лимфатических узлов [3], других анато-
мических структур, прилежащих к стенке органов 
ЖКТ [4; 5]. На протяжении двух десятилетий ЭУС 
успешно применяется в различных областях клини-
ческой медицины, существенно расширяя диапазон 
диагностических возможностей медицинских уч-
реждений, в том числе и прежде всего онкологиче-
ского профиля. Внедрение в клиническую практику 
эхоэндоскопов с возможностью выполнения тон-
коигольной пункции (ЭУС-ТИП) способствовало 
развитию интервенционной внутрипросветной 
диагностической и лечебной эндоскопии [6–8]. 
В российской медицинской практике примене-
ние ЭУС/ЭУС-ТИП началось позже, чем в других 
странах, где к настоящему времени эти методики 
рассматриваются как компонент соответствующих 
диагностических стандартов. И если эффективные 
результаты такого применения достаточно широко 
освещаются, то сведения о побочных эффектах 
эндосонографических методик, их недостатках 
либо преимуществах (в смысле безопасности) перед 
другими методами уточняющей диагностики в спе-
циальной отечественной литературе практически 
отсутствуют.

Настоящий обзор посвящен побочным эффек-
там и осложнениям, возникновение которых воз-
можно в результате ЭУС-ТИП.

ОСЛОЖНЕНИЯ ЭУС-ТИП

Основным предназначением тонкоигольной пунк-
ции под контролем эндоскопической ультрасо-
нографии является получение малоинвазивным 
способом образцов ткани из патологических очагов 
для цитологического (гистологического, иммуно-
гистохимического) исследования. Технология ЭУС-
ТИП представляет собой и «инструмент доступа» 
для выполнения пункционных вмешательств лечеб-
ной направленности (опорожнение патологических 
жидкостных скоплений, кистозных образований 
средостения, брюшной полости и забрюшинного 
пространства, дренирование протоковых систем 
печени и поджелудочной железы, интратумораль-
ное введение лекарственных препаратов, навига-
ционных и радиоактивных частиц и др.). В ряде 
публикаций отечественных авторов [9–13], как 
и в тематических зарубежных публикациях, в той 
или иной степени оговорена возможность развития 
побочных эффектов и осложнений тонкоигольной 
пункции как таковой, безотносительно задач, ре-
шаемых с ее помощью.

Эндоскопическая ультрасонография как визу-
ализирующая технология позволяет выполнять 

Ключевые слова: эндоскопическая ультрасонография; ЭУС; тонкоигольная пункция; ЭУС-ТИП; 
осложнения
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прецизионную диагностику и стадирование опу-
холевых новообразований желудочно-кишечного 
тракта, органов панкреатобилиарной зоны и сре-
достения [14]. Для клинической практики ценность 
представляет не только и не столько основывающа-
яся на субъективном мнении врача-исследователя 
констатация факта наличия патологического очага 
во внутренних тканях и средах организма, сколько 
и прежде всего идентификация этого патологиче-
ского очага, основанная на убедительных объек-
тивных критериях (бактериологических, морфо-
логических). Особое значение этот тезис обретает 
в случаях, когда получение образцов биологической 
ткани неинвазивным способом при обычном эндо-
скопическом исследовании невозможно из-за недо-
ступности объекта (внутри- или внестеночное рас-
положение), а диагностическая альтернатива путем 
использования возможностей хирургии (в том числе 
и эндоскопической) травматична либо сопряжена 
с высоким хирургическим или анестезиологическим 
риском и др.

В онкологической практике достоверные дока-
зательства истинной гистоструктуры новообразо-
вания должны быть получены до начала лечения, 
необходимость, возможность, содержание, тактика 
и стратегия которого находятся в прямой зависи-
мости не только от распространенности пораже-
ния, но и от морфологического строения опухоли. 
Поэтому стремление к получению исчерпывающей 
диагностической информации малоинвазивным 
способом, а именно такую возможность предостав-
ляет технология ЭУС-ТИП, абсолютно оправдано.

Для ЭУС-ТИП (в силу их анатомической близо-
сти или прилежания к стенке пищевода, желудка 
и 12-перстной кишки) доступны патологические 
очаги, расположенные в различных внутренних 
органах и тканях (печень, селезенка, почки, левый 
надпочечник, желчный пузырь; верхнее и заднее 
средостение, легкие, отдельные группы средостен-
ных и забрюшинных лимфатических узлов [15–17]. 
Общая специфичность ЭУС-ТИП варьирует от 76 
до 91%, чувствительность — от 84 до 100%, общая 
точность — от 78 до 94%, а эффективность при-
менения ЭУС-ТИП (в случаях неинформативных 
результатов предшествовавших попыток получения 
биопсийного материала для морфологического ис-
следования иными способами) составляет 81% [18].

Малоинвазивность метода не является синони-
мом его абсолютной безопасности. Как и при любом 
инвазивном вмешательстве, выполнение ЭУС-ТИП 
может сопровождаться различного рода побочными 
эффектами и осложнениями, в том числе:

 возникающими из-за неадекватной подготовки 
пациента к эндоскопическому вмешательству 
(пища в желудке) или в результате некорректного 
проведения и позиционировании эхоэндоскопа 
и не связанными с непосредственным выполне-
нием ТИП (неспецифичными для тонкоигольной 
пункции как таковой);

 развивающимися в ходе ЭУС-ТИП или в отсро-
ченном периоде после ее выполнения (специ-
фичными).

В любом случае вероятность и реальная частота 
побочных эффектов и осложнений, ассоциирован-
ных с выполнением ЭУС-ТИП, напрямую зависят от 
ряда факторов. Среди них: соблюдение показаний 
и противопоказаний к вмешательству, исправность 
эхоэндоскопа и адекватный выбор пункционной 
иглы, уровень профессиональной подготовки и ква-
лификация врача, прецизионность выполнения 
вмешательства, проведение необходимых профи-
лактических мероприятий и адекватность клини-
ческого ведения пациентов в послепроцедурном 
периоде, др.

ОСЛОЖНЕНИЯ, ВСТРЕЧАЮЩИЕСЯ 
В ХОДЕ ВЫПОЛНЕНИЯ ЭУС-ТИП

 перфорация полого органа, аспирационная 
пневмония и кровотечение. Перфорация и аспи-
рационная пневмония (по данным D. O’Toole 
[19], аспирационная пневмония после ЭУС-ТИП 
развилась лишь у 1 (0,3%) из 322 пациентов) — 
редкие осложнения, в то время как кровотечение 
во время выполнения процедуры наблюдается 
в 1,1% случаев (в 3 из 277 по данным A. Affi   
[20]). Использование цветового доплеровского 
картирования, позволяющего избрать безопас-
ный внесосудистый маршрут при выполнении 
ЭУС-ТИП, значительно снижает частоту этого 
осложнения, кроме случаев пункции богато-
васкуляризованых («патологические» сосуды) 
кистозных новообразований.

ОСЛОЖНЕНИЯ, РАЗВИВАЮЩИЕСЯ 
ПОСЛЕ ВЫПОЛНЕНИЯ ЭУС-ТИП

Ряд осложнений и побочных эффектов могут быть 
связаны с особенностями расположения и характе-
ром объекта тонкоигольной пункции. При выполне-
нии пункции солидных объемных образований же-
лудочно-кишечного тракта, поджелудочной железы 
и лимфатических узлов общая частота осложнений 
составляет 0,5%. В то же время пункция новооб-
разований кистозного строения повышает риск 
развития осложнений, частота которых достигает 
14% [19; 21; 22]. Несмотря на менее высокий риск 
осложнений ЭУС-ТИП солидных новообразований, 
среди них бывают достаточно грозные. Так, описа-
но возникновение тромбоза воротной вены после 
пункции лейомиомы пищевода [23] и карциномы 
поджелудочной железы [24].

J.C. Ardengh [25] сообщил об осложнениях, воз-
никших в 1,1% случаев ЭУС-ТИП кистозных ново-
образований (в том числе патологических очагов 
поджелудочной железы, размеры которых не пре-
вышают 2 см), когда пункционная игла к объекту 
биопсии проходит через неизмененную паренхиму 
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железы. Развитие осложнений, несмотря на относи-
тельную безопасность ЭУС-ТИП, J.C. Ardengh [25], 
а также D. O’Toole [19], C. Micames [26] связывают 
с возможным влиянием типа используемых пунк-
ционных игл. Одним из факторов является диа-
метр пункционной иглы [27]. Увеличение диаметра 
пункционной иглы при ЭУС-ТИП образований 
поджелудочной железы может привести к повыше-
нию частоты возникновения острого панкреатита 
и кровотечения, особенно когда используется игла 
для trucut-биопсии [28]. В то же время ряд авторов 
[17; 18] указывают, что развившийся послепроце-
дурный панкреатит по проявлениям не превышает 
легкую степень тяжести, а его клиническое течение 
не отличается от такового после применения для 
ЭУС-ТИП стандартных игл диаметром 22 G.

Частота послепроцедурной бактериемии автора-
ми оценивается по-разному: согласно результатам 
исследования J.T. Annema [21], она составляет 3,9% 
(у 2 из 52), а по данным J. Janssen [29] — 0,4% (у 2 из 
501 пациентов).

Сведения о частоте осложнений, развивающихся 
после ЭУС-ТИП кистозных образований разной 
локализации, достаточно противоречивы. По дан-
ным D. O’Toole [19] осложнения развились в 3,5% 
случаев (у 4 из 114 больных), по данным J.L. Frossard 
[30] — ни у одного из 127 пациентов. Различаются и 
данные о частоте инфекционных осложнений после 
ЭУС-ТИП кистозных образований: R.A. Erickson 
[31] отметил их развитие у 1 из 7 (14,3%), D. Molino 
[32] — ни у одного из 181 больного.

Опубликованные в последние годы результаты 
исследований свидетельствуют о том, что в общей 
массе осложнений, развивающихся после выполне-
ния ЭУС-ТИП, клинически значимые септические 
осложнения наблюдается достаточно редко, однако 
при выполнении ЭУС-ТИП кистозных образований 
риск их возникновения (инфицирование кист) су-
щественно повышается [29]. Информированность 
о существовании такой зависимости позволяет 
предотвратить развитие инфекционных осложне-
ний профилактическим назначением антибиотиков 
в течение нескольких дней до выполнения ЭУС-ТИП 
новообразований верхнего этажа брюшной полости, 
большого и малого таза, доступных для пункции 
через стенку толстой кишки [30; 33] и др.

Кисты средостения могут быть инфицирован-
ными как до выполнения ЭУС-ТИП (исходно), так 
и в результате ЭУС-ТИП; риск ятрогенного инфи-
цирования кист этой локализации расценивается 
как достаточно высокий. Выполнения неинвазивной 
эндосонографии (ЭУС) в большинстве случаев до-
статочно для констатации кистозного характера 
образований средостения и проведения диффе-
ренциального диагноза [20]. При планировании 
ЭУС-ТИП кисты средостения следует быть уве-
ренным в безусловной необходимости выполнения 
этой диагностической процедуры (при наличии по 
данным неинвазивной диагностики, включающей 
в себя ЭУС, дифференциально-диагностических 

затруднений, влияющих на выбор такти-
ки лечения). В случаях, когда в результате 
предварительно выполненных неинвазивных 
диагностических исследований суждение 
о кистозном характере объемного образова-
ния средостения не высказывается, а в ходе 
ЭУС-ТИП подтверждается наличие кисты, 
профилактическое назначение антибиотиков 
широкого спектра осуществляется не всегда 
[21; 34]. В этой связи у больных с объемными 
новообразованиями средостения одним из 
этапов уточняющей диагностики должно 
быть выполнение ЭУС и лишь при сочета-
нии кистозного характера обнаруженного 
патологического очага с клинической не-
обходимостью его морфологической иден-
тификации — выполнение на следующем 
этапе ЭУС-ТИП, в обязательном порядке 
предваряемой антибиотикопрофилактикой. 
С учетом потенциального риска развития 
инфекционных осложнений после выпол-
нения ЭУС-ТИП проведение антибиотико-
профилактики рекомендует и Американская 
ассоциация гастроинтестинальной эндоско-
пии (ASGE) [29].

Выполнение ЭУС-ТИП у онкологических 
больных сопряжено с риском имплантации 
опухолевых клеток в ткани по ходу пункци-
онного канала. F. Fornari [35] описал развитие 
метастатических очагов в подкожной жиро-
вой клетчатке после тонкоигольной пункции 
под контролем транскутанного ультразвуко-
вого исследования (УЗКТ-ТИП) у пациентов, 
страдающих раком поджелудочной железы.

В зависимости от локализации патологического 
очага при проведении ЭУС-ТИП, равно как и при 
выполнении ТИП под контролем других визуали-
зирующих методов (УЗКТ, КТ), маршрут иглы для 
тонкоигольной пункции может проходить через 
свободную брюшную полость. Опубликованы дан-
ные, иллюстрирующие возможность опухолевой 
контаминации брюшины в результате выполнения 
тонкоигольной пункции опухолей брюшной по-
лости. В ретроспективном нерандомизированном 
исследовании сравнили частоту развития карцино-
матоза брюшины после КТ- и ЭУС-ТИП у пациентов 
с неоперабельным раком поджелудочной железы, 
которым после тонкоигольной пункции проводи-
лась неоадъювантная химиотерапия: у больных, 
перенесших КТ-ТИП, было выявлено статистически 
значимое превышение частоты возникновения пе-
ритонеальных метастатических очагов над таковой 
после выполнения ЭУС-ТИП (16,3% против 2,2%) [26].

Kai-Xuan Wang [36] представлено ревю, осно-
ванное на анализе тематических англоязычных 
статей (282), опубликованных с использованием 
базы данных MEDLINE и EMBASE в период с 1966 
по 2007 год. Для анализа были отобраны публика-
ции (51 статья), в которых отображались причина, 
частота, характер и тяжесть осложнений, причина 
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Таблица 1

ХАРАКТЕР И ЧАСТОТА ОСЛОЖНЕНИЙ ЭУС-ТИП (по данным Kai-Xuan Wang [36])

Осложнение n %

Грудная/абдоминальная боль 37 34,6

Острый панкреатит 36 33,6

Кровотечение 14 13,1

Температурная реакция 12 11,2

Инфицирование 5 4,7

Перфорация 2 1,9

Желчеистечение 1 0,9

Всего 107 100

Таблица 2

ХАРАКТЕР И ЧАСТОТА ОСЛОЖНЕНИЙ ЭУС-ТИП (по данным R.A. Erickson [16])

Объект ЭУС-ТИП, характер осложнения Частота осложнений, автор

Средостение
Медиастинит после ЭУС-ТИП средостенных кист 2,4% (1 из 41) J.T. Annema [21] 
Повышение температуры, купированное приемом антибиотиков 1,2% (1 из 82) M.A. Eloubeidi [37]
Кандидоз Case report A.G. Ryan [22]
Печень

Всего осложнений, безотносительно их характера

− (0 из 14) P. Nguyen [38]
3,6% (6 из 167) J. ten Berge [24]
4,9% (2 из 41) S. Hollerbach [39]

− (0 из 77) J. De Witt [15]
− (0 из 97) B.W. Long [40]

Кровотечение самоостановившееся
4,9% (2 из 41) S. Hollerbach [39]
0,6% (1 из 167) J. ten Berge [24]

Сепсис, приведший к смерти (у пациента с обтурированным билиарным 
стентом) 0,6% (1 из 167) J. ten Berge [24] 

Повышение температуры, купированное приемом антибиотиков 1,2% (2 из 167) J. ten Berge [24]
Боль 1,2% (2 из 167) J. ten Berge [24]
Поджелудочная железа

Всего осложнений, безотносительно их характера

− (0 из 134) D. O’Toole [19]
6% (10 из 158) малых осложнения
1,9% (3 из 158) серьезных осложне-
ния
M.A. Eloubeidi [37]

Желчный перитонит на фоне механической желтухи Case report H.Y. Chen [41]
Смерть (на фоне кровотечения) 0,8% (1 из 121) F.G. Gress [17]
Кровотечение 1,6% (2 из 121) F.G. Gress [17]

Панкреатит

1,6% (2 из 121) F.G. Gress [17]
2% (2 из 100) F.G. Gress [17]
1,2% (3 из 248) D. O’Toole [19]
7,4% (2 из 27) S. Hollerbach [39]

Тромбоз воротной вены Case report K. [Matsumoto 42]
Опухолевая контаминация по ходу пункционного канала Case report S.C. Paquin [43]
Селезенка
Боль, не потребовавшая лечения 0,8% (2 из 121) A. Fritscher-Ravens [44]
Газ в системе воротной вены после ЭУС-ТИП дополнительной (абберант-
ной) селезенки Case report B. Pfaff enbach [45]
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и частота возникновения летальных исходов после 
ЭУС-ТИП, остальные публикации (статьи, в которых 
отсутствовали сведения об осложнениях ЭУС-ТИП, 
литературные обзоры и описания клинических 
случаев) из анализа были исключены. В 20 из 51 
источника опубликованы результаты ретроспектив-
ных, в 6 — мультицентровых (10–29) исследований. 
В анализ вошли результаты ЭУС-ТИП, выполненных 
у 10 941 пациента. В 15 статьях освещены резуль-
таты ЭУС-ТИП при патологических состояниях 
поджелудочной железы, в 8 — средостения, в 3 — 
надпочечников, в 3 — прямой кишки, в 2 — при 
патологических состояниях, сопровождающихся 
асцитом, в 1 — желчных протоков, в 19 — при па-
тологических состояниях более чем одного органа. 
После ЭУС-ТИП, выполненных у 10 941 больного, 
осложнения были отмечены у 107 (0,98%), их харак-
тер и частота представлены в табл. 1.

Трансгастральная/трансдуоденальная ЭУС-ТИП 
была выполнена у 8246 пациентов с патологически-
ми очагами в поджелудочной железе (в том числе 
7337 солидных и 909 кистозных новообразований), 
трансэзофагеальная — у 1310 больных с новооб-
разованиями средостения.

У 85 (1,03%) из 8246 больных с очаговыми обра-
зованиями поджелудочной железы (в том числе у 60 
(0,82%) — с солидными и у 25 (2,75%) — с кистозными 
новообразованиями) после ЭУС-ТИП развились 
осложнения: панкреатит — у 0,44%, абдоминальная 
боль — у 0,38%, кровотечение — у 0,1%, повышение 
температуры тела — у 0,08%, инфицирование — 
у 0,02% от общего числа пациентов. Одно наблюде-
ние завершилось летальным исходом, обусловлен-
ным тяжелым течением панкреатита, развившегося 
после выполнения тонкоигольной пункции.

Среди пациентов (1310), перенесших трансэзо-
фагеальную ЭУС-ТИП по поводу новообразований 
средостения, осложнения тонкоигольной пункции 
были отмечены у 5 (0,38%), в том числе: кровоте-
чение — у 2 (остановилось самостоятельно), боль 
в грудной клетке — у 2 и перфорация стенки пи-
щевода — у 1.

ЭУС-ТИП была выполнена у 381 пациента 
с  новообразованиями верхнего этажа брюшной 

полости, лишь у 1 из них после пункции 
временно удерживались болевые ощущения. 
Осложнения ЭУС-ТИП развились у 4 (2,1%) 
из 193 больных с параректальными ново-
образованиями: абдоминальная боль — у 1, 
неинтенсивное, самостоятельно прекратив-
шееся кровотечение — у 1, транзиторное 
повышение температуры тела — у 1, успешно 
разрешившийся на фоне антибиотикотера-
пии параректальный абсцесс — у 1. После 
ЭУС-ТИП-удаления асцитической жидкости 
осложнения развились у 3 (3,53%) из 85 паци-
ентов: транзиторное повышение температу-
ры тела — у 2, перитонит, купировавшийся 
на фоне антибиотикотерапии, — у 1. После 
ЭУС-ТИП надпочечников (81 наблюдение) 
осложнения отсутствовали.

Метаанализ (безотносительно локализа-
ции и особенностей исследуемого патологи-
ческого очага) показал, что частота осложне-
ний ЭУС-ТИП составила 0,98%, а летальность 
от последних — 0,02%.

В табл. 2 представлены опубликованные 
в ревю R.A Erickson [16] данные о частоте раз-
вития осложнений после ЭУС-ТИП в зависи-
мости от объекта тонкоигольной пункции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В данной статье предпринята попытка наи-
более полно отобразить те неблагоприятные 
ситуации, с которыми можно встретиться 
при выполнении ЭУС-ТИП. Несмотря на низкую 
частоту встречаемости осложнений, своевременное 
их обнаружение позволяет принять адекватные 
действия по предотвращению его развития и взять 
ситуацию под контроль. Информированность 
о  причинах, характере и частоте встречаемости 
побочных эффектов и осложнений ЭУС-ТИП яв-
ляется необходимым условием для успешного вы-
полнения специалистами этого малоинвазивного 
диагностического вмешательства, для широкого 
внедрения этой современной технологии в кли-
ническую практику.
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