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Изучены возможности тонкоигольной биопсии под контролем эндо�УЗИ в диагностике заболеваний органов

гепатопанкреатодуоденальной зоны у 52 пациентов, которым было выполнено всего 77 диагностических про�

цедур. В результате однократной тонкоигольной пункции морфологическая верификация диагноза была до�

стигнута в 65% наблюдений. Повторные (одно� и двукратные) процедуры позволили добиться результата во

всех наблюдениях. Установлено, что тонкоигольная пункция под контролем эндо�УЗИ дополняет результаты

неинвазивной эндо�УЗИ, а также других методов инструментальной диагностики. Метод позволяет специа�

листам получить объективную информацию о морфологической структуре ткани исследуемого патологичес�

кого очага, повышает эффективность комплекса диагностических мероприятий в целом. 

Facilities of endosonographic guided fine needle aspiration (EUS�FNA) biopsy for cytological examination in oncolo�

gy practice are studied in 52 patients, who underwent 77 diagnostic procedures. In 65% only a single examination was

required. In 35% cases occasional (not more than 3 times) enabled to manage 100% overall accuracy. It is concluded,

that EUS�FNA expands facilities of US noninvasive modalities. It enables specialists to achieve an objective information

about morphology of the studied tissue from the pathologic locus and increases overall diagnostic accuracy of the com�

plex examination. 
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Введение
Внедрение в клиническую практику эхоэндо�

скопов с возможностью выполнения тонко�
игольной пункции способствовало дальнейшему
развитию эндоскопии [1–8]. В отечественной
практике применение метода началось позже,
чем в других странах, где в настоящее время эн�
до�УЗИ и тонкоигольную биопсию (ТБ) под его
контролем рассматривают как компонент соот�
ветствующих диагностических стандартов.

Диагностику опухолей органов гепатопанкре�
атодуоденальной зоны (ГПДЗ) осуществляют
неинвазивными и инвазивными способами [9].
Трудно переоценить значение для клинической
онкологии морфологической верификации диа�
гноза, от успеха которой зависят выбор лечебной
тактики и результат лечения больных. Наряду
с разными способами биопсии, выполняемой
при дуоденоскопии и являющейся эффективной
лишь при первичных опухолевых поражениях
органов ГПДЗ, материал для морфологической
идентификации некоторых опухолей этой зоны
может быть получен и при ЭРХПГ. Диагностиче�
ские возможности здесь сопоставимы с суммар�
ной эффективностью КТ и УЗИ: 97 и 99% соот�
ветственно [10, 11]. К сожалению, материал, по�
лучаемый при браш�биопсии из желчных
протоков или протока поджелудочной железы
(ППЖ) не всегда информативен. В то же время
эффективность такой диагностики опухолей го�
ловки ПЖ и холангиокарциномы составляет
46 и 68% соответственно[12].

Более эффективным является морфологиче�
ское исследование биопсийного материала, по�
лученного при ТБ под контролем эндо�УЗИ:
чувствительность в выявлении опухоли ПЖ со�
ставляет 94%, УЗИ и КТ –78 и 65% соответст�
венно [13–15]. ТБ под контролем эндо�УЗИ пре�
восходит по диагностическим возможностям
и браш�биопсию при ЭРХПГ. Чувствительность
ТБ под контролем эндо�УЗИ, по данным разных
исследователей, составляет 75–97% и сопоста�
вима с таковой при ТБ под контролем КТ.
При опухолях менее 3 см чувствительность эндо�
УЗИ и ТБ превосходит ТБ под контролем КТ
и составляет 97–100% [16].

При затруднениях морфологической оценки
материала, полученного при ТБ под контролем
эндо�УЗИ, его можно предоставить для генети�
ческого исследования. Наиболее часто в опухо�
лях органов ГПДЗ выявляют мутации в генах k�
ras и p53. Заключение генетического анализа ма�
териала, полученного при ТБ под контролем
эндо�УЗИ, в большинстве наблюдений помогает
расставить все точки над i [3, 17–20].

Для российской медицинской практики биоп�
сия под контролем эндо�УЗИ – новый диагнос�
тический метод. Определенный опыт ТБ под
контролем эндо�УЗИ в онкологической клинике

накоплен в РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН, где
этот метод впервые стали применять в 2006 г. На�
копленный клинический материал позволил
оценить диагностические возможности метода
в диагностике опухолей ГПДЗ. 

Материал и методы 
В 2006–2008 гг. 247 больным с различными

патологическими состояниями органов ГПДЗ
выполнено 601 эндоскопическое исследование.
Результаты предварительного эндоскопического
исследования верхних отделов ЖКТ, ЭРХПГ,
УЗИ, КТ, МРТ, ангиографии рассматривали как
базовые для планируемого эндо�УЗИ. Эти ре�
зультаты, как и результаты интраоперационной
ревизии, а также заключения морфологического
исследования биопсийного и операционного
материала, сравнивали с результатами эндо�УЗИ
для оценки ее эффективности. 299 (50%) эндо�
УЗИ выполнили 247 больным различными спосо�
бам: с применением радиальных и конвексного
эхоэндоскопов, чресканальных ультразвуковых
мини�датчиков. Общее количество выполнен�
ных исследований превышает число клиничес�
ких наблюдений, поскольку при необходимости
в ряде наблюдений применяли все типы эхоэн�
доскопических приборов и использовали весь
спектр их диагностических возможностей, в том
числе ТБ под контролем эндо�УЗИ и повторные
процедуры. 

Применяли аналоговые радиальные и цифро�
вой конвексный эхоэндоскопы с диапазоном
частоты 5–20 МГц. Радиальные эхоэндоскопы,
позволяющие получить обзорную диагностичес�
кую информацию о состоянии зоны интереса,
применены у 185 (75%) из 247 больных, эндоско�
пические ультразвуковые мини�датчики – у 19
(7,7%), конвексные эхоэндоскопы – у 84 (34%),
в том числе для выполнения ТБ – у 52 (21%)
больных. Эндо�УЗИ конвексным эхоэндоско�
пом, в том числе ТБ под контролем эндо�УЗИ
(как способ уточняющей диагностики), во всех
наблюдениях выполняли после предварительно�
го исследования радиальным эхоэндоскопом. 

Для определения возможности проведения
ЭУС во всех наблюдениях предварительно вы�
полняли ЭГДС. Уточняли анатомические осо�
бенности, наличие, характер и выраженность
патологических изменений пищевода, желудка
и ДПК, их проходимость для эхоэндоскопа, оце�
нивали наличие прямых и косвенных признаков,
указывающих на патологические, в том числе
опухолевые, изменения органов ГПДЗ.

Накануне исследования на ночь, а также
в день исследования утром и за 20 мин до эндо�
УЗИ назначали бускопан в ректальных суппози�
ториях для достижения гипотонии ДПК и умень�
шения перистальтики, а также эспумизан (сироп)
внутрь, что позволяло устранять влияние арте�
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фактов на результаты исследования. Проводи�
мая перед исследованием премедикация (обез�
боливающие, седативные, антигистаминные
средства) была также направлена на создание
оптимальных условий как для пациента, так
и для врача. В зависимости от индивидуальных
особенностей больного (возраст, порог болевой
чувствительности, психологическое состояние,
боязнь неприятных ощущений и т. д.) и клини�
ческого наблюдения (тяжесть общего состояния,
характер сопутствующих заболеваний и т. д.)
в качестве обезболивающих средств применяли
анальгин 2,5% 2 мл в/м, кеторол 3% 10–30 мг в/м
или промедол 1% 1 мл п/к или в/м. Для подав�
ления саливации, рассматриваемой в качестве
одного из факторов, влияющих на качество ис�
следования, применяли атропин 0,1% 1 мл в/м.
Седации достигали введением димедрола 1% 2 мл
в/м, при необходимости применяли дормикум
0,5% 2 мл в/м. Наиболее эффективным спосо�
бом медикаментозного сопровождения эндо�
УЗИ является анестезиологическое пособие
(при наличии показаний к исследованию можно
привлекать анестезиолога). 

Сочетанное выполнение эндо�УЗИ и ТБ поз�
воляет приближать УЗ�датчик к объекту иссле�
дования и получать УЗ�картину стенки органа,
из полости которого осуществляется сканиро�
вание прилежащих к нему, а также удаленных
органов, лимфатических узлов (ЛУ) и других
анатомических структур. Во всех наблюдениях
эндо�УЗИ позволяло установить и уточнить ха�
рактер патологических изменений исследуемых
органов, избрать оптимальную траекторию для
выполнения ТБ. Применение режимов цветовой
и энергетической допплерографии упрощало
интерпретацию ультразвуковой картины, обес�
печивало идентификацию сосудистых структур
и безопасность ТБ под контролем эндо�УЗИ.

Все процедуры выполняла бригада, состоя�
щая из 2 врачей – оператора и ассистента, опера�
ционной медицинской сестры и цитолога. Асси�
стент обеспечивал управление УЗ�аппаратом,
работу с пункционной иглой, обработку полу�
ченного биопсийного материала и подготовку
цитологических препаратов. Цитолог проводил
цитологическую диагностику, в том числе экс�
пресс�методом в реальном времени. При необ�
ходимости выполняли повторные исследования
в реальном времени (до получения адекватного
материала), а также повторные ТБ в отсрочен�
ном режиме при трудностях плановой морфоло�
гической диагностики. 

Цитологическое исследование биопсийного
материала проводили в режиме реального време�
ни. Срочную окраску цитологических препара�
тов осуществляли следующим способом. После
распределения аспирата на предметных стеклах
на высушенные мазки наносили краситель

Лейшмана (4 г сухого красителя Лейшмана на 1 л
метанола). Через 20–30 с, не удаляя краситель
Лейшмана с предметного стекла, добавляли рас�
твор красителя Романовского–Гимзы (1,5 капли
краски на 1 мл дистиллированной воды), нагре�
той до 50–60° С, в объеме, способном удержаться
на предметном стекле (экспозиция – 3 мин). За�
тем краску смывали струей воды. Общее время ок�
раски препаратов – 4 мин. В дальнейшем прово�
дили исследование цитологических препаратов. 

ТБ под контролем эндо�УЗИ было заверша�
ющим этапом комплексной эндоскопической
диагностики, направленным на уточнение диа�
гноза и морфологическую идентификацию пато�
логических образований органов ГПДЗ, когда
результаты применения неинвазивной эндо�
УЗИ, равно как и других методов, не позволили
поставить окончательный диагноз. Кроме того,
ТБ под контролем эндо�УЗИ применяли при
нерезектабельных опухолях органов ГПДЗ: мор�
фологическая идентификация опухолей в по�
добных ситуациях была необходима для плани�
рования противоопухолевого лечения, состав
и характер которого основывают на особеннос�
тях гистологической структуры опухоли. 

Результаты и их обсуждение
ТБ под контролем эндо�УЗИ ТИП выполнена

52 (21%) из 247 больных, в том числе при опухо�
ли головки ПЖ – 23 (31%) из 74 больных,
при опухоли тела/хвоста ПЖ – 10 (37%) из 27 па�
циентов, при гепатоцеллюлярном раке – 3 (100%)
больных, при опухоли Клацкина – 2 (29%) из
7 пациентов, при опухоли ДПК – 3 (38%) из
8 больных, при хроническом панкреатите –
11 (25%) из 44 больных (рис. 1–3, табл.).
При хроническом панкреатите ТБ и эндо�УЗИ
выполняли при трудностях дифференциальной
диагностики псевдотуморозной формы заболе�
вания и опухоли ПЖ.

При неудаче ТБ под контролем эндо�УЗИ
проводили повторные исследования. В целом
52 больным сделаны 77 ТБ. В результате одно�
кратной тонкоигольной пункции (44% от обще�
го числа выполненных ТБ под контролем эндо�
УЗИ) морфологическая верификация диагноза
была достигнута у 34 (65%) из 52 больных. По�
вторная ТБ потребовалась в 11 (21,5%) наблюде�
ниях, третья ТБ – 7 (13,5%) больным. Показания
к повторным процедурам перечислены ниже. 

1. Отсутствие клеток в пункционном матери�
але. Повторная ТБ (всего 8 пункций) выполнена
в 8 из 11 наблюдений, в которых первая ТБ не за�
вершилась идентификацией патологического
процесса. Также повторная ТБ (всего 6 пункций)
в 6 из 7 наблюдений выполнена в тех наблюдени�
ях, когда предшествующая двукратная ТБ не за�
вершилась цитологической идентификацией
патологического очага. Всего по указанной при�
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чине были выполнены 20 (80%) из 25 неин�
формативных ТБ в 14 (78%) из 18 наблюдений,
в которых для морфологической верификации
диагноза понадобилось выполнение более чем
одной ТБ.

2. Недостаточная информативность пунктата.
По этой причине была выполнена повторная ТБ
(всего 3 пункции) в 3 из 11 наблюдений, где од�
нократная ЭУС�ТИП не завершилась идентифи�
кацией патологического очага, а также 1 пунк�
ция в 1 из 7 наблюдений, в которых двукратная
ТБ не увенчалась успехом. Всего по указанной

причине были выполнены 5 (21%) из 25 неин�
формативных ТИП в 4 (22%) из 18 наблюдений,
в которых для морфологической верификации
диагноза понадобилась более чем 1 ТБ под кон�
тролем эндо�УЗИ.

Полученные результаты являются отображе�
нием первого опыта применения ТБ под контро�
лем эндо�УЗИ в диагностике патологических
состояний органов ГПДЗ. Не исключено, что
именно фактор освоения оказал влияние на не�
обходимость повторных процедур и что по мере
накопления клинического опыта влияние этого
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Рис. 1. Ультразвуковая сканограмма. Опухоль ДПК. а – опухоль, исходящая из стенки ДПК, б – тонкоигольная пунк�
ция под контролем ЦДК (стрелка).

а б

tumo
tumo

Рис. 2. Ультразвуковая сканограмма. Опухоль головки ПЖ. а – объемное образование размером 70 мм, б – игла для
получения ткани для ТБ (игла – стрелка).

а б

tumo

tumo

Рис. 3. Ультразвуковая сканограмма. Опухоль тела ПЖ, проекция чревного ствола. а – объемное образование разме�
ром 44 мм с нечеткими контурами, гетерогенной структуры, б – игла для пункционной ТБ (игла – стрелка).

а б

tumo
tumo
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фактора на результат диагностики будет умень�
шаться. Вместе с тем данные литературы свиде�
тельствуют о том, что и другие исследователи
прибегают к повторным исследованиям для ре�
шения схожих клинических задач. В целом ин�
формативность исследования при однократном
выполнении составляет 65%, повторная ТБ (не
более чем трехкратная) всегда позволяет добить�
ся положительного результата. Путями повыше�
ния диагностической эффективности ТБ под кон�
тролем эндо�УЗИ являются совершенствование
техники ТБ, технологии подготовки полученного
материала для цитологического исследования,
работа цитолога в режиме реального времени
и в составе врачебной бригады.

Заключение
Результаты неинвазивного эндо�УЗИ допол�

няет ТБ под контролем эндо�УЗИ и других мето�
дов инструментальной диагностики заболеваний
органов ГПДЗ, предоставляя специалистам ин�
формацию о морфологической структуре тканей
в зоне интереса, а также повышает эффектив�
ность комплекса диагностических мероприятий
в целом. 

Отсутствие осложнений ТБ под контролем
эндо�УЗИ позволяет считать метод безопасным
в получении важной диагностической информа�
ции. О меньшем риске диссеминации по пункци�
онному каналу можно судить по преимуществам
его траектории в сравнении с вмешательством
под контролем УЗКТ и КТ. Отсутствие доказа�
тельств имплантационного метастазирования
по ходу пункционного канала свидетельствует
о большей “онкологической безопасности” ТБ

под контролем эндо�УЗИ по сравнению с чрес�
кожной пункционной биопсией и согласуется
с мнением зарубежных специалистов. 
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Результаты цитологического исследования материала ТБ под контролем эндо�УЗИ

Предварительный 
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Итого 52
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