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Резюме

Цель. Анализ результатов собственного опыта тонкоигольной пункции под эндосонографическим контролем (ЭУС-
ТИП) новообразований пищеварительного тракта в зависимости от технических и методических аспектов.

Материалы и методы. С 2007 г. по июль 2019 г. ЭУС-ТИП была выполнена у 86 пациентов. Использовались аспираци-
онные иглы и иглы ProCore разных калибров. Пункции выполнялись однократно (54), двух- (20), трех- (8) и четырех-
кратно (4) как с использованием аспирации, так и без нее.

Результаты и обсуждение. Материал, пригодный для гистологического исследования, получен у 86% пациентов: 
при однократной пункции — в 83,3% наблюдений, двукратной — в 91,3%, трехкратной — в 100%, четырехкратной — 
не получен. При использовании игл 19G материал получен в 80,5%, 22G — в 93%, 25G — в 100% случаев. Пункции 
были результативными у 90,5% пациентов с образованиями поджелудочной железы, у 75% больных с субэпите-
лиальными образованиями, в 80% наблюдений при образованиях брюшной полости и забрюшинного простран-
ства, у всех пациентов с лимфаденопатией, образованиями средостения и печени. При аспирации пункции были 
результативными в 85,5% случаев, без аспирации — в 100% (3/3). При комбинированном методе (с аспирацией и без 
нее) материал, полученный в разных режимах у 11 больных, был равнозначно достаточным для гистологической ве-
рификации. Отмечена неудачная конструкция дистальной части биопсийного канала одного из использовавшихся 
эхоэндоскопов Fujifi lm для выполнения ЭУС-ТИП. Были оперированы 50 из 86 пациентов, у 42 (84%) из них материал 
ЭУС-ТИП был пригоден для выполнения морфологического исследования. Совпадение результатов гистологического 
исследования материала, полученного при тонкоигольной пункции, и операционного материала составило 88,1% 
(37/42).

Заключение. Для получения максимально эффективных результатов при ЭУС-ТИП необходимо учитывать множество 
факторов, так как ни один из них не является превалирующим.
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Summary

Aim. Analysis of the results of our own experience of EUS-guided fi ne-needle aspiration (EUS-FNA) of digestive tract lesions, 
depending on the technical and methodological aspects.

Materials and methods. From 2007 to July 2019, the EUS-FNA was performed in 86 patients. Aspirating and ProCore nee-
dles of various calibers were used. Punctures were performed once (54), two- (20), three- (8) and four times (4) both with 
and without aspiration.

Results and discussion. Material suitable for histological examination was obtained in 86% of patients: with a single punc-
ture — in 83.3% of cases, double — in 91.3%, triple — in 100%, four times — not obtained. Using 19G needles, the material 
was obtained in 80.5%, 22G in 93%, 25G in 100% of cases. Punctures were successful in 90.5% of patients with pancreatic 
lesions, in 75% of patients with subepithelial lesions, in 80% of cases with abdominal and retroperitoneal lesions, in all pa-
tients with lymphadenopathy, mediastinal and liver lesions. With aspiration, punctures were successful in 85.5% of cases, 
without aspiration in 100% (3/3). With the combined method (with and without aspiration), the material obtained in 
diff erent modes in 11 patients was equally suffi  cient for histological examination. It was also noted that one of the Fujifi lm 
echoendoscopes used for performing the EUS-FNA has an inconvenient design of the biopsy channel distal part. A surgery 
was performed on 50 out of 86 patients; in 42 (84%) of them, the EUS-FNA material was suitable for performing a morpho-
logical examination. The histological examination results conformity of the material obtained by fi ne-needle aspiration 
and surgical material was 88.1% (37/42).

Conclusion. It is necessary to consider many factors to obtain the most eff ective results in the EUS-FNA, since none of them 
is prevailing.

Keywords: EUS-FNA, endosonography, fi ne-needle aspiration, aspiration, ProCore, histological examination, lesions of 
upper digestive tract organs

Введение

Эндосонография (ЭУС) в настоящее время широко 
используется при различных заболеваниях органов 
пищеварительного т ра кта. Помимо визуа лиза-
ции патологических изменений при конвексном 
сканировании возможно выполнение диагности-
ческих пункций с полу чением материала для мор-
фологических исследований и уточнения диагноза. 
Однако при этом может возникнуть ряд проблем, 

которые значительно влияют на результаты дан-
ного метода.

Целью работы явл яется а на лиз результатов 
собственного опыта тонкоигольной пу нкции но-
вообра зова ний пищеварительного т ра кта под 
контролем эндосонографии (ЭУС-ТИП) в зависи-
мости от технических и методических аспектов ее 
выполнения.

Материалы и методы

В  эн до с коп и че с ком о т д е ле н и и ФГ БН У «Ро с-
с и й с к и й н ау ч н ы й це н т р х и р у рг и и и м . а к а д . 
Б. В. Петровского» с ноября 2005 г. по июль 2019 г. 
эндосонография была выполнена у 857 пациентов 
с различными заболеваниями пищеварительного 
тракта. До 2014 г. ЭУС выполнялась конвексным 
эхоэндоскопом Fujinon EG 250US, с 2014 г. – Fujifi lm 
EG-UT2. Эхоэндоскоп Fujifi lm EG-UT2 имел кон-
стру ктивные особенности инстру мента льного 
канала, затруднявшие выдвижение пункционной 
иглы, о чем подробнее будет сказано ниже.

Освоение методики ЭУС-ТИП началось в 2007 г. 
Однако из-за высокой стоимости она внедрялась 
медленно (в 2007 и 2008 гг. – по 1 пункции в год) 
и к июлю 2019 г. была выполнена у 86 пациентов 
(мужчин – 35, женщин – 51) в возрасте от 18 лет до 
81 года. Ежегодное количественное распределение 
ЭУС-ТИП представлено на диаграмме 1.

Показаниями к выполнению ЭУС-ТИП у 42 из 
86 пациентов были новообразования поджелудоч-
ной железы, у 28 – субэпителиальные образования 
пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки 

(ДПК), у  7 – у величенные лимфоузлы, у  5 – ново-
образования брюшной полости и забрюшинного 
пространства, у 3 – образования средостения, еще 
у 1 – образование печени. Размер образований ва-
рьировал от 1–1,5 см до 7,5 см и более, в 47 (54,7%) 
наблюдениях составил от 2,6 до 5,5 см.

В подавляющем большинстве пункции выполня-
ли аспирационными иглами различных фирм-про-
изводителей (Boston Scientifi c, Cook, Olympus, Medi-
Globe) и лишь у 6 пациентов были использованы 
иглы ProCore (Cook). В 43 случаях применили иглы 
калибра 22G (из них 3 – ProCore), в 36–19G (из них 
2 – ProCore), у 3 пациентов – 25G. У оставшихся 4 
пациентов для ЭУС-ТИП потребовалось по 2 иглы: 
у трех пациентов – аспирационные иглы калибра 
19G+22G, 19G+25G, 22G+25G, у четвертого – игла 
ProCore и  аспирационна я игла (обе 19G). По две 
иглы было использовано у пациентов из каждой 
нозологической гру ппы, исключа я образования 
средостения и образование печени. Пункции вы-
полнялись в различных режимах: однократно (54), 
дву- (20) и трехкратно (8). В слу чае использования 
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дву х игл у  трех из четырех больных был выпол-
нен однократный забор материала каждой иглой, 
что было нами расценено как двукратный режим, 
а у четвертого каждой иглой забор был выполнен 
дважды, что в сумме составляет четырехкратный 
режим. Количество проходов иглы внутри образо-
вания не было стандартизировано и определялось 
эндоскопистом-оператором индивидуально в ка-
ждом слу чае. Выбор кратности пункции зависел 
от локализации, стру кт у ры и  плотности самого 
образования. Оценка адекватности полу ченного 
материала производилась на месте врачом-эндо-
скопистом при визуальной оценке сырого мате-
риала без у частия цито- или гистопатолога. При 
полу чении неудовлетворительного для гистоло-
гического исследования качества или количества 
материала пункцию повторяли до тех пор, пока не 
удавалось полу чить адекватный материал (рису-
нок 1, на цветной вклейке в журнал).

В  сл у ча я х, когда обра зова ни я имели кра йне 
плотную консистенцию и повторные пункции не 
позволяли полу чить материал, ЭУСТИП считали 
неудавшейся.

Аспирационная ЭУС-ТИП традиционно выпол-
няется со стилетом для предотвращения попада-
ния тканей стенки органов желудочно-кишечного 
тракта в просвет иглы. Однако данные литературы 
не подтверждают различий между пункцией со сти-
летом и без него [1, 2]. Забор ткани производили как 
с использованием аспирации в полном и половин-
ном (½  ) объеме прилагающегося шприца, так и без 
аспирации с постепенным извлечением стилета из 
иглы и одновременном выполнением энергичных 
проходов иглой в толще образования (таблица 1).

При неоднократном заборе ткани у 11 пациентов 
с различной локализацией новообразований исполь-
зовалась комбинированная методика тонкоигольной 
пункции с аспирацией и без нее в разной последова-
тельности независимо от качества уже полученного 
материала для предотвращения случаев забора недо-
статочного количества материала (таблица 2).

При ана лизе результатов эти пациенты отне-
сены в группу забора материала с аспирацией. Во 
всех слу чаях полу ченный материал помещали на 
предметное стекло для выполнения мазков для 
цитологического исследования, а затем в раствор 
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Диаграмма 1
Количественное распределе-
ние тонкоигольных пункций 
под эндосонографическим 
контролем (ЭУС-ТИП) за 
период с 2007 по 2019 годы

Диагноз Число больных,%
Аспирация

«+» «-»
Образования поджелудочной железы 42 (48,8%) 40 2
Субэпителиальные образования 28 (32,5%) 28 0
Увеличенные лимфоузлы 7 (8,1%) 6 1
Брюшная полость и забрюшинное пространство 5 (5,8%) 5 0
Образования средостения 3 (3,5%) 3 0
Образование печени 1 (1,2%) 1 0
Всего 86 (100%) 83 3

Таблица 1
Применение аспирации при 
выполнении ЭУС-ТИП

Примечание:
«+» – с аспирацией (без 
разделения на полный и по-
ловинный объем); «-» – без 
аспирации

Диагноз Число больных
Последовательность аспирации

«+»«-» «-»«+»
Образования поджелудочной железы 4 1 3
Субэпителиальные образования 2 1 1
Увеличенные лимфоузлы 4 1 3
Брюшная полость и забрюшинное пространство 0 0 0
Образования средостения 1 0 1
Образование печени 0 0 0
Всего 11 3 8

Таблица 2
Применение сочетанной 
методики забора материала 
при ЭУС-ТИП

Примечание:
«+» – с применением аспира-
ции (без разделения на пол-
ный и половинный объем); 
«-» – без аспирации
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формалина для гистологического исследования. 
В  связи с  тех ническ ими услови ями работы ре-
зультаты цитологического исследова ни я были 

пол у чены только у  36 (41,9%) из 86 па циентов 
и нами не анализировались. Ни одного осложне-
ния, связанного с выполнением ЭУС-ТИП, не было.

Результаты исследования и их обсуждение

Из общего числа больных, которым была выпол-
нена тонкоигольна я п у нкция под эндосоногра-
фическим контролем, материал, пригодный для 
гистологического исследования, был полу чен у 74 
(86%). Для определения факторов, влияющих на 
результативность пу нкции, полу ченные данные 
были проанализированы в  зависимости от крат-
ности пункций и калибра иглы.

При однократной п у нк ции материа л д л я ги-
стологического исследования удалось полу чить 
у 45 (83,3%) из 54 пациентов, при двукратной – у 21 
(91,3%) из 23, при трехкратной – у всех 8 пациентов, 
при единичной четырехкратной пункции материал 
полу чен не был (таблица 3).

Таким образом, при увеличении кратности забо-
ра вероятность полу чения материала, пригодного 
для морфологического исследования, возрастает. 
В редких слу чаях увеличение кратности пункции 
не приводит к желаемому результату, что связано 
с объективными причинами – выраженной плот-
ностью образования, сложной локализацией, мас-
сивной зоной некроза и др.

Одним из факторов, влияющих на результат 
ЭУС-ТИП, явл яе тся ра змер игл ы. Решение об 

использовании конкретной иглы зависит от лока-
лизации, консистенции и типа поражения, наличия 
на месте цитопатолога и необходимости дополни-
тельного полу чения тканей для гистологии [3]. Из 
86 больных, которым была выполнена ЭУС-ТИП, 
в  целом при использовании игл диаметром 19G 
материал для морфологии удалось полу чить у 29 
(80,5%) из 36 пациентов, 22G – у 40 (93%) из 43, 25G – 
во всех наблюдениях (3 больных). Несмотря на то, 
что у  4 пациентов было использовано по 2 иглы, 
не удалось полу чить материал из-за выраженной 
плотности образований у 2 из них – с образовани-
ем поджелудочной железы и  субэпителиальным 
образованием желудка (таблица 4).

Из общего числа больных у 6 пациентов были 
использованы иглы ProCore: у 5 – только ProCore 
(у  2 с  субэпителиальными образованиями – 19G, 
у 3 с образованиями поджелудочной железы – 22G), 
у  1 больного с  липосаркомой брюшной полости 
и забрюшинного пространства – ProCore 19G в ком-
бинации с аспирационной иглой 19G. Не удалось 
полу чить материал при изолированном исполь-
зовании иглы ProCore 19G у 1 пациента с субэпи-
телиальным образованием желудка чрезвычайно 

Диагноз
Число 

больных

Кратность пункции
Итого (n=86)

1 (n=54) 2 (n=23) 3 (n=8) 4 (n=1)
+ - + - + - + - + -

Образования 
поджелудочной железы 42 24 3 10 0 4 0 0 1 38 4

Субэпителиальные 
образования 28 15 6 4 1 2 0 0 0 21 7

Увеличенные лимфоузлы 7 1 0 4 0 2 0 0 0 7 0
Брюшная полость и забрю-
шинное пространство 5 3 0 1 1 0 0 0 0 4 1

Образования средостения 3 2 0 1 0 0 0 0 0 3 0
Образование печени 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0
Всего: 86 45 9 21 2 8 0 0 1 74 12

Диагнозы
Число 

больных 
(n=86)

Калибр иглы, G Итого
(n=86)19 22 25 19+19 19+22 19+25 22+25

+ - + - + - + - + - + - + - + -
Образования 
поджелудочной железы 42 1 0 34 3 3 0 0 0 0 0 0 1 0 0 38 4

Субэпителиальные 
образования 28 19 6 2 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 21 7

Увеличенные 
лимфоузлы 7 2 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 7 0

Брюшная полость 
и забрюшинное 
пространство

5 3 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 4 1

Образования 
средостения 3 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0

Образование печени 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Всего: 86 29 7 40 3 3 0 1 0 0 1 0 1 1 0 74 12

Таблица 3
Результативность тонкои-
гольных пункций в зависи-
мости от кратности

Примечание:
«+» – результативный забор; 
«-» – материал не получен

Таблица 4
Результативность тонкои-
гольных пункций в зависи-
мости от калибра иглы

Примечание:
«+» – результативный забор; 
«-» – материал не получен



111

Методические и технические аспекты тонкоигольной пункции | Methodological and Technical Aspects of EUS-Guided Fine Needle

плотной консистенции, а  по окончании манипу-
ляции и извлечении иглы из эндоскопа ее острый 
кончик был деформирован.

Пу н к ц и и ок а з а л ис ь р е з у л ьт ат и вн ы м и у  38 
(90,5%) из 42 пациентов с образованиями подже-
лудочной железы (в 81% наблюдений использовали 
иглы калибра 22G), у 21 (75%) из 28 больных с субэ-
пителиальными образованиями (в  68% сл у чаев 
применили иглы 19G), в 4 (80%) из 5 наблюдений 
при новообразованиях брюшной полости и забрю-
шинного пространства, у  всех пациентов с  лим-
фаденопатией (7), образованиями средостения (3) 
и печени (1) (таблица 4).

Следует отметить, что чаще всего не удавалось 
получить материал для морфологического исследо-
вания при субэпителиальных образованиях, хотя 
именно у  этих пациентов предпочитали исполь-
зовать иглы максимального диаметра, в том числе 
типа ProCore с режущей выемкой, полагая, что это 
будет способствовать повышению эффективности 
пункции. Наши результаты подтверждаются и дан-
ными литерат у ры [4, 5, 6, 7]. До сих пор вопрос 
о необходимости выполнения ЭУС-ТИП субэпите-
лиальных образований остается дискутабельным, 
хотя с  онкологических позиций все же рекомен-
д уется пол у чение материа ла дл я верифика ции 
диагноза, исключение составляют образования 
размером до 1 см, которые можно удалить эндоско-
пическими методами [8]. Описано, что ЭУС-ТИП 
с использованием игл ProCore 20G эффективна для 
гистопатологической верификации с убэпители-
альных образований ЖКТ с меньшим количеством 
проходов, чем стандартные аспирационные иглы 
[9]. Ряд авторов сообщают об успешном выполне-
нии ЭУС-ТИП субэпителиальных образований две-
надцатиперстной кишки с помощью иглы ProCore 
25G после неудачных попыток иглами больших 
калибров [10, 11]. Аспирационные иглы 19G, осо-
бенно гибкие нитиноловые (Flexible), и  ProCore 
эффективны для морфологической диагностики 
оп у холей поджел удочной железы, отличных от 
аденокарциномы, новообразований на фоне хро-
нического панкреатита, лимфом и аутоиммунного 
панкреатита [12]. Также доказано, что применение 
веерной техники повышает эффективность пунк-
ции при меньшем количестве проходов иглой.

При условном выделении дву х периодов в зави-
симости от использовавшейся модели конвексного 

эхоэндоскопа с 2007 г. до 2013 г. (I период) ЭУС-ТИП 
была выполнена у 32 (37,2%) пациентов, с 2014 г. по 
июль 2019 г. (II период) – у 54 (62,8%). В I периоде вы-
полняли в основном однократные тонкоигольные 
пункции с аспирацией, во II периоде стало больше 
дву- и трехкратных пункций с комбинацией во вре-
мя одного исследования забора материала с аспи-
рацией и без нее или вообще без использования 
аспирации (диаграмма 2).

Изу чение влияния аспирации на качество и ко-
личество материала для морфологического иссле-
дования было предпринято в связи с общеприня-
тым мнением, что аспирация позволяет полу чить 
больше ткани, но может играть и негативную роль 
в плане артифициальных повреждений. По мере 
накопления опыта использование аспирации пред-
ставлялось нам наиболее оправданным при субэ-
пителиальных неоплазиях плотной консистенции, 
тогда как при пункции мягкотканых образований, 
образований поджел удочной железы, у величен-
ных лимфоузлов предпочита ли начинать забор 
материала без аспирации. Однако если при визу-
альной оценке материал считался недостаточным, 
то повторную пункцию выполняли с аспирацией, 
подбира я ее объем эмпирически – как правило, 
начинали с  ½ объема шприца. Появление крови 
в  шприце расценивали как признак нежелатель-
ного травмирования тканей и  при необходимо-
сти продолжения забора материа ла аспира цию 
не применяли. У подавляющего большинства (83 
пациента) пункции выполнялись с использовани-
ем аспирации и у 71 (85,5%) из них они оказались 
результативными. У 3 больных (2 – с образовани-
ями поджелудочной железы и 1 – с увеличенными 
лимфоузлами) мы опробовали методику забора ма-
териала без аспирации, и у всех материал оказался 
достаточным для морфологического исследования 
и верификации диагноза (таблица 5).

Анализ результатов комбинированного метода 
забора материа ла (с  аспира цией и  без нее), вы-
полненного у 11 пациентов, показал, что при пер-
вичном заборе без аспирации материал является 
не менее информативным, чем при последующих 
заборах с аспирацией. И наоборот, материал, полу-
ченный сразу при аспирации, ничем не превосхо-
дит материал, полученный затем без использования 
аспирации. Опасения, что из-за аспирации клетки 
и ткани больше деформируются, при раздельном 

Диаграмма 2
Распределение видов ЭУС-
ТИП по периодам исследо-
вания
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гистологическом исследовании полу ченного ма-
териала не оправдались – материал, полу ченный 
в разных режима х, по данным гистологического 
исследования, был равнозначным.

 Хирургическое вмешательство было выполнено 
у 50 (58%) из 86 пациентов, еще 12 (14%) проведено 
эндоскопическое стентирование гепатикохоледоха. 
Не оперированы по разным причинам 20 (23,3%) 
больных. Судьба 4 пациентов неизвестна.

Материал, полу ченный при ЭУС-ТИП, был при-
годен для выполнения морфологического исследо-
вания у 42 (84%) из 50 пациентов, оперированных 
хирургическим путем. У 37 (88,1%) из них резуль-
таты гистологического исследова ни я п у нктата 
и морфологического исследования операционного 
материала полностью совпали (таблица 6).

Несовпадение результатов гистологического ис-
следования материала, полученного при ЭУС-ТИП, 
и операционного материала в большинстве случаев 
было при новообразованиях поджелудочной железы. 
При этом у  3 пациентов в  пунктате среди желези-
стой ткани опухолевых клеток не было обнаружено, 
а в операционном материале верифицирована аде-
нокарцинома. У 1 больного, наоборот, в пунктате 
была определена группа желез с признаками атипии, 
подозрительных в  отношении слизистой адено-
карциномы, а  при исследовании операционного 
материала гистологическая картина и  иммунофе-
нотип более всего соответствовали хроническо-
му панкреатит у, возможно, вирусной этиологии, 
с формированием воспалительной псевдоопухоли. 
В  случае несовпадения результатов при образова-
нии забрюшинного пространства в тонкоигольном 
пунктате определялись элементы ацинарной части 
поджелудочной железы, фиброзная ткань с фибро-

бластами, сосуды, элементов опухоли в пределах ис-
следованного материала обнаружено не было, а при 
исследовании операционного материала – злокаче-
ственное веретеноклеточное образование с  нали-
чием липобластов и фиброзом стромы с умеренной 
митотической активностью опухоли (митотиче-
ский индекс 15⁄10 × 400), очаговый ядерный полимор-
физм, единичные гигантские многоядерные клетки.

Неудачи в  процессе полу чения материала мо-
гут быть связаны с разными факторами. Большое 
значение имеет лока лиза ция образования. Так, 
пункция новообразования поджелудочной железы 
из желудка легко выполняется при его большом 
размере и отсу тствии кру пных сосудов на траек-
тории иглы. Трансд уоденальна я пу нкция часто 
требует ангуляции и подъема иглы. Для этих слу-
чаев более подходят иглы 22G или 25G либо гибкая 
нитинолова я игла Flexible 19G. При расположе-
нии образования небольшого размера, например, 
в крючковидном отростке поджелудочной железы 
предпочтительно выбрать иглу Flexible 22G или 
даже 25G для лу чшей маневренности. Более тол-
ста я игла не позволит вывести эндоскоп в  опти-
мальную позицию. Изгибы эндоскопа и интенсив-
ный подъем иглы затрудняют ее плавное движение 
и увеличивают сложность процедуры [4, 6, 12].

След ует отметить, что для успешного выпол-
нения тонкоигольной пу нкции имеют значение 
и конструктивные особенности инструментально-
го канала эхоэндоскопа. Так, мы отметили неудач-
ную конструкцию дистальной части биопсийного 
канала эхоэндоскопа Fujifi lm EG-UT2, что влекло 
за собой неблагоприятное влияние на траекторию 
иглы вследствие ее деформации на диста льном 
конце в  виде выра женного полулу нного изгиба. 

Диагноз
Число 

больных

С аспирацией
(n=83)

Без аспирации (n=3) Итого (n=86)

+ - + - + -
Образования 
поджелудочной железы 42 36 (85,7%) 4 2 0 38 (90,5%) 4

Субэпителиальные 
образования 28 21 (75%) 7 0 0 21 (75%) 7

Увеличенные 
лимфоузлы 7 6 (85,7%) 0 1 0 7 (100%) 0

Брюшная полость 
и забрюшинное 
пространство

5 4 (80%) 1 0 0 4 (80%) 1

Образования средо-
стения 3 3 (100%) 0 0 0 3 (100%) 0

Образование печени 1 1 (100%) 0 0 0 1 (100%) 0
Всего: 86 71 (82,6%) 12 3 (100%) 0 74 (86%) 12

Таблица 5
Результативность примене-
ния аспирации при выпол-
нении ЭУС-ТИП

Примечание:
«+» – результативный забор; 
«-» – материал не получен

Диагноз
Число 

больных
Результаты гистологического исследования

совпадение несовпадение
Образования поджелудочной железы 15 11 4
Субэпителиальные образования 17 17 0
Увеличенные лимфоузлы 6 6 0
Брюшная полость и забрюшинное пространство 3 2 1
Образования средостения 1 1 0
Образование печени 0 0 0
Всего 42 37 (88,1%) 5 (11,9%)

Таблица 6
Сопоставление результатов 
гистологического исследова-
ния пунктата и операцион-
ного материала
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Причем деформа ция иглы возника ла да же при 
прямом положении эхоэндоскопа. Выведение иглы 
из инстру мента льного ка на ла сопровож да лось 
резким «скачком» и  одномоментным выдвиже-
нием чрезмерно длинного у частка иглы. А после 
калибровки оптимальной длины выдвинутой иглы 
и фиксирования этого результата непосредственно 
при выполнении пункции кончик иглы из биопсий-
ного канала вообще не выдвигался и приходилось 
снова визуально и под ультразвуковым контролем 
настраивать длину выхода иглы.

Консистенция образования также очень важна. 
При субэпителиальных образованиях вследствие 
их высокой плотности чаще использу ются иглы 
19G, но как показала практика, даже с ними можно 
потерпеть фиаско и не полу чить достаточного ма-
териала. Калибр иглы, скорее, играет роль в преду-
преждении возможного травмирования тканей 
и полу чении более качественного материала для 
верификации. В последнее время активно изучают-
ся преимущества игл ProCore, которые позволяют 
получить материал при меньшем числе проходов [9, 
11, 13, 14]. Не так давно в арсенале появилась новая 
пу нкционна я биопсийна я игла с  ул у чшенными 
режущими свойствами SharkCore FNB (Covidien, 
Medtronic), котора я имеет 6 режу щих поверхно-
стей с  на к лоном дл я снижения сопротивления 
ткани, что позволяет сохранить ее архитектонику. 
Установлено, что SharkCore FNB требует меньшего 
количества проходов, как и иглы ProCore, но для 
оценки преиму ществ перед стандартными аспи-
рационными иглами необходимы проспективные 
рандомизированные исследования [13, 15, 16, 17, 18].

В настоящее время при выборе иглы мы руко-
водствуемся следующими факторами: 

1. локализацией образования, что определяет по-
зицию эндоскопа, стабильность положения ми-
шени и траекторию движения иглы; 

2. размерами образования; 
3. структурой и васкуляризацией образования; 
4. предположительной консистенцией образова-

ния и вероятностью травмирования тканей при 
пункции; 

5. соседними органами и структу рами, особенно 
сосудистыми, прилежащими или близко распо-
ложенными к образованию.
Итак, из 86 пациентов, которым была выполне-

на тонкоигольна я п у нкция под эндосонографи-
ческим контролем, у  74 (86%) уда лось пол у чить 
адекватный материал, пригодный для дальнейшего 
гистоморфологического исследова ни я. Ана лиз 
различных вариантов полу чения материала в виде 
кратности пу нкции, калибра иглы, применения 
или неприменения аспирации каких-либо законо-
мерностей, влияющих на результативность ЭУС-
ТИП, не выявил. Однако количество выполненных 
исследований недостаточно для установления до-
стоверных различий. На данном этапе при выпол-
нении пункции необходимо у читывать комплекс 
фа кторов – лока лиза цию новообразования, его 
стру кт у ру, хара ктеристик и иглы, тех ническ ие 
аспекты. Бесспорно, кра йне ва ж ным явл яе тся 
к ва лифика ци я и  опыт ка к эн доскопис тов, вы-
полняющих пункцию, так и патоморфологов при 
работе с  полу ченным материалом. Возможность 
непосредственной оценки качества пол у ченно-
го материла и  цитологической картины на месте 
(ROSE – rapid on-site evaluation) признана полезной, 
но трудно осу ществима на практике [1, 3, 4, 6, 9, 
12, 19, 20].

Заключение

Тонкоигольная пункция под эндосонографическим 
контролем в  современных условиях необходима 
в  комплексной диагностике новообразований пи-
щеварительного тракта и лимфаденопатии неясного 
генеза, так как позволяет получить гистопатологи-
ческую верификацию. Это необходимо как в предо-
перационном периоде, так и при решении вопроса 

о неоадъювантной терапии. Кроме того, ЭУС-ТИП 
помогает в определении метода выполнения и объе-
ма операции. Данная методика является инвазивной, 
но имеет очень низкий процент осложнений. Однако 
для получения максимально эффективных резуль-
татов необходимо учитывать множество факторов, 
так как ни один из них не является превалирующим.
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Рисунок 1 а-г.
Материал, полученный 
при ЭУС-ТИП: а – столбик 
ткани, полученный при 
ЭУС-ТИП субэпителиально-
го образования желудка; б – 
гистологический препарат, 
окраска гематоксилин-эозин, 
гастроинтестинальная 
стромальная опухоль; в – 
столбик ткани, полученный 
при ЭУС-ТИП образования 
поджелудочной железы; г – 
гистологический препарат, 
окраска гематоксилин-эозин, 
аденокарцинома поджелу-
дочной железы.

Figure 1 a-g.
Material obtained with EUS-
FNA: a – of subepithelial lesion 
in the stomach obtained with 
EUS-FNA; b – histological 
specimen, hematoxylin-eosin 
staining, gastrointestinal stro-
mal tumor; c – tissue column 
of pancreatic lesion obtained 
with EUS-FNA; g – histological 
specimen, hematoxylin-eosin 
staining, pancreatic adenocar-
cinoma.
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Рисунок 1.
Figure 1.

Рисунок 2.
Figure 2.

Иммунонегативная к TNFαR1 паренхима печени интактно-
го животного (+), × 600.

Parenchyma of the liver of an intact animal, immuno nega-
tive to TNFαR1 (+), × 600.

Экспрессия TNFαR1 в паренхиме печени и эпителии 
желчного протока животного, получавшего нимесулид 
в дозе 2,5 мг/кг (++++), × 600.

Expression of TNFαR1 in the parenchyma of the liver 
and epithelium of the bile duct of an animal treated with 
nimesulide at a dose of 2,5 mg/kg (++++), × 600.




