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ТОНКОИГОЛЬНАЯ ПУНКЦИЯ ПОД КОНТРОЛЕМ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ  

УЛЬТРАСОНОГРАФИИ: ОСЛОЖНЕНИЯ И АЛЬТЕРНАТИВЫ 
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ндоскопическая ультрасонография (ЭУС) – исследование с помощью эндоскопи-

ческих ультразвуковых аппаратов или чресканальных датчиков; область клини-

ческого приложения методики – исследования стенки полых органов, периор-

ганных лимфатических узлов, других анатомических структур, прилежащих к стенке 

органов ЖКТ. На протяжении двух десятилетий ЭУС успешно применяется в различных 

областях клинической медицины, существенно расширяя диапазон диагностических 

возможностей медицинских учреждений, в том числе и, прежде всего,  онкологического 

профиля. 

Настоящий обзор посвящен побочным эффектам и осложнениям, возникновение 

которых возможно в результате  ЭУС-ТИП, а также тем, которые возникают при ис-

пользовании альтернативных способов уточняющей диагностики. 
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ndoscopic ultrasonography is an examination that implements the use of endoscopic 

ultrasound devices or transluminal sensors. The area of clinical application of the 

method is an examination of the wall of hollow organs, periorganic lymph nodes and 

other anatomical structures adjacent to walls of GIT organs. For 2 decades endoscopic ul-

trasound has been successfully used in various areas of clinical medicine, significantly 

spreading the range of diagnostic capabilities of medical facilities, first of all in oncology. 

This article is dedicated to side effects and complications that can result after endo-

scopic ultrasound-guided fine-needle puncture and also those that can arise after use of al-

ternative methods of diagnostics. 
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ндоскопическая ультрасонография (ЭУС) 

– исследование с помощью эндоскопиче-

ских ультразвуковых аппаратов или 

чресканальных датчиков; область клинического 

приложения методики – исследования стенки 

полых органов [17, 31, 62, 68, 101, 108], пери-

органных лимфатических узлов [18, 26, 51, 

118], других анатомических структур, приле-

жащих к стенке органов ЖКТ [78, 110]. На про-

тяжении двух десятилетий ЭУС успешно при-

меняется в различных областях клинической 

медицины,   существенно  расширяя   диапазон  

 

диагностических возможностей медицинских 

учреждений, в том числе и, прежде всего,  он-

кологического профиля. Внедрение в клиниче-

скую практику эхоэндоскопов с возможностью 

выполнения тонкоигольной пункции (ЭУС-ТИП) 

способствовало развитию интервенционной 

внутрипросветной диагностической и лечебной 

эндоскопии [16, 28, 72, 102, 113, 127, 130]. В 

российской медицинской практике применение 

ЭУС/ЭУС-ТИП началось позже, чем в других 

странах, где к настоящему времени эти мето-

дики рассматриваются как компонент соответ-
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ствующих диагностических стандартов. И если 

эффективные результаты такого применения 

достаточно широко освещаются, то сведения о 

побочных эффектах эндосонографических ме-

тодик, их недостатках либо преимуществах (в 

смысле безопасности) перед другими методами 

уточняющей диагностики в специальной отече-

ственной литературе практически отсутствуют.  

Настоящий обзор посвящен побочным 

эффектам и осложнениям, возникновение ко-

торых возможно в результате  ЭУС-ТИП, а так-

же тем, которые возникают при использовании 

альтернативных способов уточняющей диагно-

стики. 

Осложнения ЭУС-ТИП. 

Основным предназначением тонкоиголь-

ной пункции под контролем эндоскопической 

ультрасонографии является получение малоин-

вазивным способом образцов ткани из патоло-

гических очагов для цитологического (гистоло-

гического, иммуногистохимического) исследо-

вания. Технология ЭУС-ТИП представляет собой 

и «инструмент доступа» для выполнения пунк-

ционных вмешательств лечебной направленно-

сти (опорожнение патологических жидкостных 

скоплений, кистозных образований средосте-

ния, брюшной полости и забрюшинного про-

странства, дренирование протоковых систем 

печени и поджелудочной железы, интратумо-

ральное введение лекарственных препаратов, 

навигационных и радиоактивных частиц и др.). 

В ряде публикаций отечественных авторов [1-

5],  как и в тематических зарубежных публика-

циях, в той или иной степени оговорена воз-

можность развития побочных эффектов и 

осложнений тонкоигольной пункции как тако-

вой, безотносительно задач, решаемых с ее по-

мощью.  

Эндоскопическая ультрасонография, как 

визуализирующая технология, позволяет вы-

полнять прецизионную диагностику и стадиро-

вание опухолевых новообразований желудочно-

кишечного тракта, органов панкреатобилиар-

ной зоны и средостения [22, 23, 112]. Для кли-

нической практики ценность представляет не 

только и не столько основывающаяся на субъ-

ективном мнении врача-исследователя конста-

тация факта наличия патологического очага во 

внутренних тканях и средах организма, сколь-

ко, и, прежде всего, идентификация этого па-

тологического очага, основанная на убедитель-

ных объективных критериях (бактериологиче-

ских, морфологических). Особое значение этот 

тезис обретает в случаях, когда получение об-

разцов биологической ткани неинвазивным 

способом при обычном эндоскопическом иссле-

довании невозможно из-за недоступности объ-

екта (внутри- или внестеночное расположение), 

а диагностическая альтернатива путем исполь-

зования возможностей хирургии (в т.ч. и эндо-

скопической) травматична либо сопряжена с 

высоким хирургическим или анестезиологиче-

ским риском и др. В онкологической практике 

достоверные доказательства истинной гисто-

структуры новообразования должны быть полу-

чены до начала лечения, необходимость, воз-

можность, содержание, тактика и стратегия 

которого находятся в прямой зависимости не 

только от распространенности поражения, но и 

от морфологического строения опухоли. Поэто-

му стремление к получению исчерпывающей 

диагностической информации малоинвазивным 

способом, а именно такую возможность предо-

ставляет технология ЭУС-ТИП, абсолютно 

оправдано.        

Для ЭУС-ТИП (в силу их анатомической 

близости или прилежания к стенке пищевода, 

желудка и 12-перстной кишки) доступны пато-

логические очаги, расположенные в различных 

внутренних органах и тканях (печень, селезен-

ка, почки, левый надпочечник, желчный пу-

зырь; верхнее и заднее средостение, легкие, от-

дельные группы средостенных и забрюшинных 

лимфатических узлов) [14, 18, 30, 36, 44, 55, 60, 

92, 120, 127, 139]. Общая специфичность ЭУС-

ТИП варьирует от 76 до 91%, чувствительность 

– от 84 до 100%, общая точность – от 78 до 94%, 

а эффективность применения  ЭУС-ТИП (в слу-

чаях неинформативных результатов предше-

ствовавших попыток получения биопсийного 

материала для морфологического исследования 

иными способами) составляет 81% [133, 136]. 

Малоинвазивность метода не является си-

нонимом его абсолютной безопасности. Как и 

при любом инвазивном вмешательстве, выпол-

нение ЭУС-ТИП может сопровождаться различ-

ного рода побочными эффектами и осложнени-

ями, в том числе: 

− возникающими из-за неадекватной под-

готовки пациента к эндоскопическому вмеша-

тельству (пища в желудке) или в результате не-

корректного проведения и позиционирования 

эхоэндоскопа и не связанными с непосред-

ственным выполнением ТИП (неспецифичными 

для тонкоигольной пункции, как таковой);  

− развивающимися в ходе ЭУС-ТИП или в 

отсроченном периоде после ее выполнения 

(специфичными). 

В любом случае, вероятность и реальная 

частота побочных эффектов и осложнений, ас-

социированных с выполнением ЭУС-ТИП, 

напрямую зависят от ряда факторов влияния. 

Среди них: соблюдение показаний и противо-

показаний к вмешательству, исправность эхо-

эндоскопа и адекватный выбор пункционной 

иглы, уровень профессиональной подготовки и 

квалификация врача, прецизионность выпол-

нения вмешательства, проведение необходимых 

профилактических мероприятий и адекват-

ность клинического ведения пациентов в по-
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слепроцедурном периоде и др. 

Осложнения, встречающиеся в ходе вы-

полнения ЭУС-ТИП, – перфорация полого орга-

на, аспирационная пневмония и кровотечение. 

Перфорация и аспирационная пневмония (по 

данным O’Toole D [95] аспирационная пневмо-

ния 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 Affi A [8]). Использование цвето-

вого допплеровского картирования, позволяю-

щего избрать безопасный внесосудистый 

маршрут при выполнении ЭУС-ТИП, значитель-

но снижает частоту этого осложнения, кроме 

случаев пункции богато васкуляризованных 

(«патологические» сосуды) кистозных новообра-

зований.  

Осложнения, развивающиеся после вы-

полнения ЭУС-ТИП. 

 Ряд осложнений и побочных эффектов 

может быть связан с особенностями располо-

жения и характером объекта тонкоигольной 

пункции. При выполнении пункции солидных 

объемных образований желудочно-кишечного 

тракта, поджелудочной железы и лимфатиче-

ских узлов общая частота осложнений состав-

ляет 0,5%. В то же время пункция новообразо-

ваний кистозного строения  повышает риск 

развития осложнений, частота которых дости-

гает 14% [10, 95, 109, 133]. Несмотря на то, что 

риск осложнений ЭУС-ТИП солидных новообра-

зований менее высок, среди них бывают доста-

точно грозные осложнения. Так, описано воз-

никновение тромбоза воротной вены после 

пункции лейомиомы пищевода [57] и карцино-

мы поджелудочной железы [86]. 

Ardengh J.C. [12] сообщил об осложнениях, 

возникших в 1,1% случаев ЭУС-ТИП кистозных 

новообразований (в т.ч. патологических очагов 

поджелудочной железы, размеры которых не 

превышают 2 см), когда пункционная игла к 

объекту биопсии проходит через неизмененную 

паренхиму железы. Развитие осложнений, не-

смотря на относительную безопасность ЭУС-

ТИП, Ardengh J.C. [12], а также O’Toole D. [95], 

Micames C. [88] связывают с возможным влия-

нием типа используемых пункционных игл. Од-

ним из факторов является диаметр пункцион-

ной иглы [128]. Увеличение диаметра пункци-

онной иглы при ЭУС-ТИП образований подже-

лудочной железы может привести к повыше-

нию частоты возникновения острого панкреа-

тита и кровотечения, особенно, когда использу-

ется игла для trucut-биопсии [19, 81]. В то же 

время некоторые авторы [30, 60, 107, 133, 136] 

указывают, что развившийся послепроцедур-

ный панкреатит по проявлениям не превышает 

легкую степень тяжести, а его клиническое те-

чение не отличается от такового после приме-

нения для ЭУС-ТИП стандартных игл диамет-

ром 22 G. 

Частота послепроцедурной бактериемии 

авторами оценивается по-разному, согласно ре-

зультатам исследования Annema J.T. [10] она 

составляет 3,9% (у 2 из 52-), а по данным 

Janssen J.  [74] – 0,4 % (у 2 из 501 пациентов). 

Сведения о частоте осложнений, разви-

вающихся после ЭУС-ТИП кистозных образова-

ний разной локализации, достаточно противо-

речивы. По данным O’Toole D. [95] осложнения 

развились в 3,5% случаев (у 4 из 114 больных), 

по данным  Frossard J.L. [52] – ни у одного из 

127 пациентов. Различаются и данные о часто-

те инфекционных осложнений после ЭУС-ТИП 

кистозных образований: Wiersema MJ [133] от-

метил их развитие у 3 из 22 больных (13,6%), 

Erickson RA [43] – у 1 из 7 (14,3%), Molino D [91]  

– ни у одного из 181 больного. 

Опубликованные в последние годы резуль-

таты исследований свидетельствуют о том, что 

в общей массе осложнений, развивающихся по-

сле выполнения ЭУС-ТИП, клинически значи-

мые септические осложнения наблюдаются до-

статочно редко, однако при выполнении ЭУС-

ТИП кистозных образований риск их возникно-

вения (инфицирование кист) существенно по-

вышается [13, 74, 83]. Информированность о 

существовании такой зависимости позволяет 

предотвратить развитие инфекционных ослож-

нений профилактическим назначением анти-

биотиков в течение нескольких дней до выпол-

нения ЭУС-ТИП новообразований верхнего 

этажа брюшной полости [11, 20, 52, 65], боль-

шого и малого таза, доступных для пункции че-

рез стенку толстой кишки [11] и др. 

Кисты средостения могут быть инфициро-

ванными как до выполнения ЭУС-ТИП (исход-

но), так и в результате ЭУС-ТИП; риск ятроген-

ного инфицирования кист этой локализации 

расценивается как достаточно высокий.  Вы-

полнения неинвазивной эндосонографии (ЭУС) 

в большинстве случаев достаточно для конста-

тации кистозного характера образований сре-

достения и проведения дифференциального ди-

агноза [8, 96]. При планировании ЭУС-ТИП ки-

сты средостения следует быть уверенным в без-

условной необходимости выполнения этой диа-

гностической процедуры (при наличии по дан-

ным неинвазивной диагностики, включающей 

в себя ЭУС, дифференциально-диагностических 

затруднений, влияющих на выбор тактики ле-

чения). В случаях, когда в результате предвари-

тельно выполненных неинвазивных диагности-

ческих исследований суждение о кистозном ха-

рактере объемного образования средостения не 

высказывается, а в ходе ЭУС-ТИП подтвержда-

ется наличие кисты, профилактическое назна-

чение антибиотиков широкого спектра осу-

ществляется не всегда [10, 119, 134]. В этой 
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связи, у больных с объемными новообразовани-

ями средостения одним из этапов уточняющей 

диагностики должно быть выполнение ЭУС;  

лишь при сочетании кистозного характера об-

наруженного патологического очага с клиниче-

ской необходимостью его морфологической 

идентификации следует  выполнять на следую-

щем этапе ЭУС-ТИП в обязательном порядке с 

предшествующей антибиотикопрофилактикой. 

С учетом потенциального риска развития ин-

фекционных осложнений после выполнения 

ЭУС-ТИП, проведение антибиотикопрофилак-

тики рекомендует и Американская Ассоциация 

Гастроинтестинальной Эндоскопии (ASGE) [13, 

67, 74, 83]. 

Выполнение ЭУС-ТИП у онкологических 

больных сопряжено с риском имплантации опу-

холевых клеток в ткани по ходу пункционного 

канала. Fornari F. [46]  описал развитие мета-

статических очагов в подкожной жировой 

клетчатке после тонкоигольной пункции под 

контролем транскутанного ультразвукового ис-

следования (УЗКТ-ТИП) у пациентов, страдаю-

щих раком поджелудочной железы.  

В зависимости от локализации патологи-

ческого очага при проведении ЭУС-ТИП, равно 

как и при выполнении ТИП под контролем дру-

гих визуализирующих методов (УЗКТ, КТ), 

маршрут иглы для тонкоигольной пункции мо-

жет проходить через свободную брюшную по-

лость. Опубликованы данные, иллюстрирующие 

возможность опухолевой контаминации брю-

шины в результате выполнения тонкоигольной 

пункции опухолей брюшной полости. В ретро-

спективном нерандомизированном исследова-

нии сравнили частоту развития карциноматоза 

брюшины после КТ-ТИП и ЭУС-ТИП у пациен-

тов с неоперабельным раком поджелудочной 

железы, которым после тонкоигольной пункции 

проводилась неоадъювантная химиотерапия: у 

больных, перенесших  КТ-ТИП, было выявлено 

статистически значимое превышение частоты 

возникновения перитонеальных метастатиче-

ских очагов над таковой после выполнения 

ЭУС-ТИП (16,3% против 2,2%) [88]. 

Kai-Xuan Wang [76] опубликовано ревю, 

основанное на анализе тематических англо-

язычных статей (282), опубликованных с ис-

пользованием базы данных MEDLINE и 

EMBASE в период с 1966 по 2007 годы. Для 

анализа были отобраны  публикации (51 ста-

тья), в которых отображалась причина, частота, 

характер и тяжесть осложнений, причина и ча-

стота возникновения летальных исходов после 

ЭУС-ТИП, остальные публикации (статьи, в ко-

торых отсутствовали сведения об осложнениях 

ЭУС-ТИП, литературные обзоры и описания 

клинических случаев) из анализа были исклю-

чены. В 20 из 51 источника опубликованы ре-

зультаты ретроспективных, в 6 – мультицентро-

вых (10-29) исследований. В анализ вошли ре-

зультаты  ЭУС-ТИП, выполненных у 10941 па-

циентов. В 15 статьях освещены результаты 

ЭУС-ТИП при патологических состояниях под-

желудочной железы, в 8 –средостения, в 3 – 

надпочечников, в 3 – прямой кишки, в 2 – при 

патологических состояниях, сопровождающих-

ся асцитом, в 1 – желчных протоков, в 19 – при  

патологических состояниях более чем одного 

органа. После ЭУС-ТИП, выполненных у 10941 

больного, осложнения были отмечены у 107 

(0,98%), их характер и частота представлены в 

таблице 1. 

Трансгастральная / трансдуоденальная 

ЭУС-ТИП была выполнена у 8246 пациентов  с 

патологическими очагами в поджелудочной же-

лезе (в т.ч. 7337 солидных и 909 кистозных но-

вообразований), трансэзофагеальная – у 1310 

больных с новообразованиями средостения. 

У 85 (1,03%) из 8246 больных с очаговыми 

образованиями поджелудочной железы (в т.ч. у 

60 (0,82%) с солидными и у 25 (2,75%) с кистоз-

ными новообразованиями) после ЭУС-ТИП раз-

вились такие осложнения, как панкреатит – 

0,44%, абдоминальная боль – 0,38%, кровотече-

ние –  0,1%,  повышение температуры тела –  

0,08%,  инфицирование – 0,02% от общего чис-

ла пациентов. Одно наблюдение завершилось 

   Таблица №1.    Характер и частота осложнений  ЭУС-ТИП (по данным Kai-Xuan Wang [76]). 

Осложнение n % 

Грудная/абдомин
льная 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 
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летальным исходом, обусловленным тяжелым 

течением панкреатита, развившегося после вы-

полнения тонкоигольной пункции. 

Среди пациентов (1310), перенесших 

трансэзофагеальную ЭУС-ТИП по поводу ново-

образований средостения, осложнения тонко-

игольной пункции были отмечены у 5 больных 

(0,38%), в том числе: кровотечение – 2 случая 

(остановилось самостоятельно), боль в грудной 

клетке – 2 случая, перфорация стенки пищево-

да – 1 случай.  

ЭУС-ТИП была выполнена у 381 пациента 

с новообразованиями верхнего этажа брюшной 

полости, лишь у 1 из них после пункции вре-

менно удерживались болевые ощущения. 

Осложнения ЭУС-ТИП развились у 4 (2,1%) из 

193 больных с параректальными новообразова-

ниями: абдоминальная боль – у 1, неинтенсив-

ное,  самостоятельно прекратившееся кровоте-

чение – у 1, транзиторное повышение темпера-

туры тела – у 1, успешно разрешившийся  на 

фоне антибиотикотерапии  параректальный 

абсцесс – у 1. После ЭУС-ТИП-удаления асцити-

ческой жидкости осложнения развились у 3 

(3,53%) из 85 пациентов: транзиторное повы-

шение температуры тела – у 2; перитонит, ку-

пировавшийся на фоне антибиотикотерапии, – 

у 1. После ЭУС-ТИП надпочечников (81 наблю-

дение) осложнения отсутствовали. 

Мета-анализ (безотносительно локализа-

ции и особенностей исследуемого патологиче-

ского очага) показал, что частота осложнений 

ЭУС-ТИП составила 0,98%, а летальность от по-

следних – 0,02%. 

В таблице 2 представлены опубликован-

ные в ревю  Erickson R.A [44] данные о частоте 

развития осложнений после ЭУС-ТИП в зависи-

мости от объекта тонкоигольной пункции. 

ЭУС-ТИП и альтернативные способы по-

лучения материала для морфологической вери-

фикации диагноза.  

Идентификация новообразований воз-

можна не только с помощью ЭУС-ТИП. В кли-

нической практике широко используются мето-

дики ТИП под УЗКТ-, КТ-наведением, получе-

ние образцов ткани при лапаро-, торако- 

,медиастиноскопии, ЭРХПГ, а также в ходе ди-

агностической лапаро- или торакотомии. 

Осложнения могут развиться в ходе каждого из 

этих вмешательств либо в ближайшем после-

операционном периоде. 

Медиастиноскопия. 

Выполнение тонкоигольной пункции – от-

носительно безопасная процедура с небольшой 

частотой осложнений  (< 0,5%), при этом возни-

кающие осложнения не были тяжелыми [131]. 

Частота же осложнений, развивающихся  после 

медиастиноскопии достигает 2-5%, включая 

такие, как пневмоторакс [132]. Вместе с тем,  

финансовые затраты на проведение медиасти-

носкопии (или торакотомии с интраоперацион-

ной ревизией средостения) значительно пре-

вышают таковые на выполнение ЭУС-ТИП [6].   

В ряде публикаций авторы характеризуют 

медиастиноскопию как малоинвазивную мето-

дику исследования средостения и отводят ей 

ведущую роль в уточняющей диагностике рака 

легкого и опухолевой патологии средостения. 

Частота развития осложнений медиастиноско-

пии оценивается в 0,6 - 3,7%, при летальности 

до 0,2%, где риск развития и тяжесть осложне-

ний зависят от опыта врача. Авторы выделяют 

осложнения, непосредственно связанные с 

вмешательством (возникающие в ходе ревизии 

и манипуляций во время медиастиноскопии), 

осложнения, связанные с анестезиологическим 

пособием, и осложнения  послеоперационного 

периода. Наиболее частые осложнения – крово-

течение в ходе медиастиноскопии  и гематомы, 

возникающие в послеоперационном периоде; 

также наблюдаются паралич дыхания, пневмо-

торакс, повреждение трахеи и пищевода, ин-

фицирование операционной раны. Осложнения 

анестезиологического пособия: инфаркт мио-

карда, аритмия, дыхательная недостаточность, 

нарушение мозгового кровообращения, прехо-

дящая слепота. Среди перечисленных осложне-

ний клинически значимые наблюдаются у 0,1-

0,5% пациентов, наиболее грозным является 

кровотечение [89, 93, 99, 104, 125]. 

ТИП под КТ- и УЗКТ-наведением. 

«Золотым» стандартом получения образцов 

ткани из средостения является медиастиноско-

пия, которая, однако, требует госпитализации 

пациента, является инвазивной, сопряжена с 

необходимостью проведения общего наркоза, 

где хирургическая инвазивность и анестезиоло-

гическое пособие таят в себе соответствующие 

риски [84]. Тонкоигольная пункция опухолевых 

масс легкого под КТ-наведением продемон-

стрировала высокую чувствительность и спе-

цифичность (96-100% и 93-100% соответствен-

но) [64]. Эти данные коррелируют с данными 

других исследователей,  указывающих на диа-

гностическую точность метода 83-95% [54, 66, 

124, 137, 140, 142]. Однако в 12-42% случаев 

после ТИП под КТ-наведением опухолей легкого 

развивается пневмоторакс [66; 140, 141], а в 

34% случаев – кровотечение [64]. Риск возник-

новения кровотечения обратно коррелирует с 

размером опухоли: чем меньше опухоль, тем 

выше риск возникновения кровотечения [140, 

142]. 

Qian X и Hecht JL [106] провели сравни-

тельный анализ чувствительности двух методов 

получения материала для морфологического ис-

следования (ЭУС-ТИП и КТ-ТИП) в диагностике 

опухолей поджелудочной железы: чувствитель-

ность КТ-ТИП составила 71%, а ЭУС-ТИП – 42%. 

В рандомизированном проспективном исследо- 
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вании Horwhat JD [71], сравнивая ЭУС-, КТ- и 

УЗКТ-ТИП, показал, что статистически досто-

верного различия в чувствительности и точно-

сти этих методик нет, однако обнаруженные 

тенденции свидетельствуют о преимуществах 

ЭУС-ТИП перед остальными сравниваемыми 

методиками.  

Помимо этого, неоспоримыми доводами в 

пользу ЭУС-ТИП являются:  

1. В сравнении с чрескожными пункци-

онными методиками более низкий риск опухо-

левой контаминации по ходу пункционного ка-

нала (в исследовании Fornari F. L. [46] на боль-

шом количестве УЗКТ-ТИП показано развитие 

метастатических отсевов опухоли в подкожной 

жировой клетчатке); 

2. При выполнении ЭУС-ТИП расстояние 

от эхоэндоскопа до опухолевого очага – объекта 

тонкоигольной пункции –  минимально, марш-

рут иглы во время пункции не проходит через 

брюшную и плевральную полости, а только че-

рез стенку желудка или двенадцатиперстной 

кишки, т.е. через те анатомические образова-

ния, которые при выполнении радикального 

хирургического вмешательства по поводу опу-

холи поджелудочной железы будут удалены. Ис-

ключение составляют опухоли печени и те-

ла/хвоста поджелудочной железы, где риск 

контаминации брюшной полости при выполне-

нии ЭУС-ТИП сохраняется. Известен и факт 

контактного метастазирования в стенку желуд-

ка после выполнения ЭУС-ТИП при раке подже-

лудочной железы [98]. 

3. Несмотря на сопоставимые чувстви-

тельность и специфичность ЭУС-ТИП и тран-

скутанных способов ТИП, предпочтение отдает-

      Таблица №2.  Характер и частота осложнений  ЭУС-ТИП (по данным Erickson R.A [44]). 

Объект ЭУС-ТИП, характер осложнения Частота осложнений, автор 

СРЕДОСТЕНИЕ 

Медиастинит после ЭУС-ТИП средостенных кист 2,4% (1 из 41) Annema J.T. [10]  

Повышение температуры, купированное приемом 

антибиотиков 
1,2% (1 из 82) Eloubeidi MA [42] 

Кандидоз case report  Ryan A.G. [109] 

ПЕЧЕНЬ 

Всего осложнений, безотносительно их характера 

   −   (0 из 14)    Nguyen P [94] 

3,6% (6 из 167)  ten Berge J [123] 

4,9% (2 из 41)    Hollerbach S [70] 

  −   (0 из 77)    De Witt J [36] 

  −   (0 из 97)    Long BW [85] 

Кровотечение само остановившееся 4,9% (2 из 41)    Hollerbach S [70] 

0,6% (1 из 167)  ten Berge J [123] 

Сепсис, приведший к смерти (у пациента с обтури-

рованным билиарным стентом)   
0,6% (1 из 167)  ten Berge J [123]  

Повышение температуры, купированное приемом 

антибиотиков 
1,2% (2 из 167)  ten Berge J [123] 

Боль 1,2% (2 из 167)  ten Berge J [123] 

ПОДЖЕЛУДОЧНАЯ ЖЕЛЕЗА 

Всего осложнений, безотносительно их характера 

 −   (0 из 134) O’Toole D [95] 

6%    (10 из 158)  малых осложнения 

1,9% (3 из 158)  серьезных осложнения                     

                           Eloubeidi MA [42] 

Желчный перитонит на фоне механической жел-

тухи 
case report Chen HY [29] 

Смерть (на фоне кровотечения) 0,8% (1 из 121)  Gress FG [60] 

Дуоденальная перфорация 0,9% (2 из 233)  Raut CP [107] 

Кровотечение 1,6% (2 из 121)  Gress FG [60] 

Панкреатит 1,6% (2 из 121)  Gress FG [60] 

2 %   (2 из 100)  Gress FG [60] 

1,2% (3 из 248)  O’Toole D [95]  

7,4% (2 из 27)    Hollerbach S [70] 

Тромбоз воротной вены case report Matsumoto K [86] 

Опухолевая контаминация по ходу пункционного 

канала 
case report Paquin SC [97] 

СЕЛЕЗЕНКА 

Боль, не потребовавшая лечения 0,8% (2 из 121)   Fritscher-Ravens A [49] 

Газ в системе воротной вены после ЭУС-ТИП до-

полнительной (абберантной) селезенки 
case report Pfaffenbach B [100] 
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ся первой из-за сочетания ее относительной 

дешевизны и существенного диагностического 

вклада [63]. Fritscher-Ravens A с соавторами 

[48] продемонстрировал на группе наблюдений 

значимость ЭУС-ТИП в выборе хирургической 

тактики (которая была изменена на основании 

результатов этого исследования в 21% случаев) 

и в планировании дальнейшей терапевтической 

тактики (была скорректирована в 44% случаев). 

4. Учитывая существенные преимущества 

ЭУС-ТИП перед другими методами получения 

материала для морфологического исследования 

при опухолевых поражениях поджелудочной 

железы (хорошая визуализация опухоли, высо-

кая диагностическая точность метода, более 

низкий по сравнению с чрескожными методи-

ками ТИП риск контаминации пункционного 

канала), начиная с 6-го издания американского 

руководства по стадированию опухолевых про-

цессов, издатели рекомендуют ЭУС-ТИП в каче-

стве метода выбора, как предпочтительного пе-

ред другими  способами получения материала 

для морфологической верификации диагноза 

[58]. 

ЭРХПГ и ретроградные способы полу-

чения биопсийного материала.  

Несмотря на низкий уровень осложнений 

ЭУС-ТИП (1-2%), ряд авторов [30,  60, 95, 107, 

133, 136], указывая на сохраняющийся риск 

таких осложнений (в частности, на потенциаль-

ную возможность инфицирования кист подже-

лудочной железы [8, 10, 43, 133], сопоставимую 

с таковой при выполнении КТ- и УЗКТ-ТИП [21, 

38, 77, 114]), полагают, что в ряде клинических 

ситуаций в качестве альтернативы ТИП под лу-

чевым наведением можно применять эндоско-

пическую ретроградную панкреатикографию с 

внутрипротоковой браш-биопсией и/или аспи-

рацией панкреатического секрета. По данным 

проспективных исследований эндоскопические 

ретроградные методики получения материала 

для цитологической верификации диагноза при 

патологии поджелудочной железы (в отличие от 

ретроспективных, где был получен обратный 

результат) показали свою безопасность [39, 59, 

61,  109].  

Эндоскопическая браш-биопсия в ходе 

ЭРХПГ бывает успешной в 90 – 95% случаев, а 

ее диагностическая чувствительность и специ-

фичность достигают, соответственно, 40 и 

100% [115]. При таком способе получения биоп-

сийного материала выявляемость опухолевых 

поражений составляет 37-65% [79, 90, 103, 105, 

117, 121, 122]. С целью повышения информа-

тивности методики перед проведением браш-

биопсии возможно выполнение баллонной дила-

тации стриктуры и внутрипротоковое введение 

физиологического раствора; при этом чувстви-

тельность может достигать 50-70% [87, 126]. 

При сочетании внутрипротоковой щипцовой и 

браш-биопсии специфичность метода достигает 

97% [103]. Наиболее простым с технической 

точки зрения способом получения материала 

для цитологического исследования является 

раздельная аспирация внутрипротоковой желчи 

и панкреатического секрета, но, к сожалению, 

диагностическая чувствительность при таком 

способе низкая (6-32%) из-за отсутствия или 

незначительного количества клеточного мате-

риала в аспирате. С учетом диагностической 

эффективности выполнения ЭРХПГ с внутри-

протоковой браш-биопсией и аспирацией сек-

рета поджелудочной железы, известной часто-

той возникновения осложнений, ЭРХПГ рас-

сматривается лишь как альтернатива ЭУС-ТИП, 

а не «золотой» стандарт получения материала 

для морфологической верификации диагноза 

[32, 47, 80, 122]. 

Заключение. 

Таким образом, сочетание относительной 

простоты и безопасности выполнения, каче-

ственной визуализации патологических очагов 

и анатомических ориентиров, высокой диагно-

стической эффективности,     доступности для 

выполнения тонкоигольной пункции патологи-

ческих очагов в средостении, верхнем этаже 

брюшной полости и забрюшинном простран-

стве по кратчайшему «маршруту», позволяет 

рассматривать ЭУС-ТИП как оптимальный в 

ряду альтернативных способов уточняющей ди-

агностики опухолевых поражений. 
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