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Эта статья является второй частью публикации, кото­
рая выражает современное представление Европей­
ского общества гастроэнтерологической эндоскопии 
(ESGE) об ультразвуковой сонографии -  рекоменда­
ции по эндосонографической тонкоигольной аспира­
ции (EUS-FNA) и трепан-биопсии. Данные техниче­
ские рекомендации обсуждают вопросы, связанные 
с обучением, техникой манипуляций и осложнения­
ми забора материала с помощью EUS. Обсуждаются 
технические вопросы, связанные с максимальным 
увеличением диагностической эффективности (такие 
как быстрая патоморфологическая оценка на месте, 
диаметр иглы, микрообъект для гистопатоморфоло- 
гической оценки и адекватное число проходов иглы). 
Рекомендации даются для различных ситуаций, вклю­
чающих солидные и кистозные поражения поджелу­
дочной железы, подслизистые опухоли, и поражения 
лимфатических узлов. Целевой аудиторией Клиниче­
ских рекомендаций являются гастроэнтерологи, он­
кологи, терапевты и хирурги, хотя они будут полезны 
и специалистам, применяющим вмешательства под 
контролем эндосонографии. Две страницы отведены 
резюме доказательств утверждений и рекомендаций.

1. ВВЕДЕНИЕ.

Данные технические рекомендации касаются вопро­
сов, связанных с обучением, техникой выполнения и 
возможными осложнениями при заборе материала с 
помощью EUS, а также вопросов обработки материа­
ла, полученного при тонкоигольной аспирации (EUS- 
FNA) или трепан-биопсии (EUS-TCB) под контролем 
эндоскопической сонографии. В объединённых кли­
нических рекомендациях Европейского общества га­
строэнтерологической эндоскопии (ESGE) обсужда­

ются результаты забора материала, полученного при 
помощи эндоскопической сонографии при различных 
клинических показаниях, роль этой техники в лече­
нии пациента и рекомендации по использованию [1].

2. МЕТОДЫ

ESGE заказало и профинансировало данные Рекомен­
дации. Метод разработки рекомендаций схож с тем, 
что используется для других Рекомендаций ESGE [2, 
3]. Вкратце: были сформированы подгруппы, за каж­
дой закрепили ряд четко определенных ключевых во­
просов. Руководитель комитета работал с лидерами 
подгрупп чтобы определить соответствующие усло­
вия поиска, которые всегда включали, как минимум, 
«эндоскопическое ультразвуковое исследование» и 
слова, имеющие отношение к конкретным ключевым 
вопросам. Таблицы фактических данных были состав­
лены для каждого ключевого вопроса, на основе ме­
та-анализа или рандомизированных контролируемых 
исследований (RCTs), в случае если они были доступ­
ны; в противном случае были включены исследования 
«случай-контроль», ретроспективный анализ и серии 
случаев. Количество статей, полученных и отобран­
ных для каждой целевой группы, указаны в Доказа­
тельной таблице.

Уровни доказательств и рекомендаций, используемые 
в этих Руководствах были теми же, что рекомендуют­
ся поправками Шотландских сетевых межвузовских 
Руководств (SIGN) (см. таблицу 1) [4]. Следующая 
версия Руководства обсуждалась, используя элек­
тронную почту, до получения единодушного согла­
сия. Поиски были повторно запущены в феврале 2011 
(эта дата должны быть принята во внимание для буду­
щих обновлений).

 
 

 



Таблица 1. Определения категорий для доказательства уровней и степени рекомендации, 
используемых в данном Руководстве [4]
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RCT (randomized control trial) -  рандомизированное контролируемое исследование

Доказательный уровень

1+ +
Высококачественные мета-анализы, систематические обзоры рандомизированных
контролируемых исследований (PST) или PST с очень низким риском ошибки

1 + Хорошо проведенные мета-анализы, систематические обзоры PST или PST с низким риском ошибки
1 - Мета-анализы, систематические обзоры, или PST с высоким риском ошибки

2 + +

Высококачественные систематические обзоры случая -  контроль или когортные исследования; 
высококачественный случай -  контрольные или когортные исследования с очень низким риском 
ошибочных выводов, предвзятости, или возможность и большая вероятность, что связь является 
причинно-следственной

2 +
Хорошо проведенный случай -  контроль или когортные исследования с низким риском ошибочных 
выводов, предвзятости, или возможность и умеренная вероятность, что связь является причинно- 
следственной

2 -
Случай -  контроль или когортные исследования с высоким риском ошибочных выводов, 
предвзятости или возможность и значительный риск, что связь не является причинно-следственной

3 Неаналитические исследования, такие как истории болезни, серии случаев
4 Экспертное мнение

Степень рекомендации

А

По крайней мере, один мета-анализ, систематический обзор или RCT оцениваемый как 1++ 
и непосредственно применимый к целевой популяции или систематический обзор RCT, 
или совокупность доказательств, состоящих в основном из исследований по рейтингу как 
1 + непосредственно применимых к целевой популяции и демонстрирующие однородность 
результатов

В
Совокупность доказательств, в том числе исследований, оцененных как 2 + +, непосредственно 
применимых к целевой популяции и демонстрирующие в целом однородность результатов или 
экстраполированные доказательства из исследований, оцененных как 1 + + или 1 +

С
Совокупности доказательств, втом числе исследований, оцененных как 1 - или 2 +, непосредственно 
применимых к целевой популяции и демонстрирующие в целом однородность результатов или 
экстраполированные доказательства из исследований, оцененных как 2 + +

D Уровень доказательности 2, 3 или 4, или экстраполированные доказательства из исследований, 
оцененных как 2 +

Окончательный проект был утвержден всеми чле­
нами группы по разработке Руководства; он был от­
правлен всем индивидуальным членам ESGE в апреле 
2011 года и, после включения их комментариев, был 
одобрен Административным советом ESGE для ис­
пользования в эндоскопии международными рецен­
зентами. Окончательный пересмотренный вариант 
был одобрен всеми членами группы по разработке 
Руководства. Доказательства утверждений и реко­
мендации выделены курсивом, ключевые доказатель­
ства утверждений и рекомендации выделены жирным 
шрифтом. Данные Рекомендации будет снова рассмо­
трены в 2014 году. Любые обновления Руководства 
в промежуточный период будут отмечены на сайте 
ESGE: http:/ / www.esge.com/esge-guidelines.html.

3. РЕЗЮМЕ ЗАЯВЛЕНИЙ И РЕКОМЕНДАЦИЙ.

Обучение EUS-FNA

EUS-FNA является продолжением EUS; все эндоско­
писты, которые обучаются EUS-FNA, должны иметь 
опыт работы с EUS. Материал, доступный для об­

учения EUS-FNA, включает общий обучающий ма­
териал (например книги, видео), а также различные 
виды тренажеров и живых моделей (свиней). Среди 
моделей, доступных для практического обучения, 
наиболее реалистичным являются живые свиньи, что 
позволяет улучшить навыки EUS-FNA. Эти модели 
не являются широкодоступными. Процесс обучения 
EUS-FNA был изучен только для солидных пораже­
ний поджелудочной железы; он показал, что в про­
цессе обучения увеличивается чувствительность для 
цитопатологической диагностики рака (достигая 80% 
после 20 -30  EUS-FNA), уменьшая количество прохо­
дов, необходимых для получения адекватных резуль­
татов (достижение оптимальных 3 проходов после 
150 EUS-FNA), но не влияя на тяжесть заболевания. 
Во всех опубликованных исследований, быстрая ци- 
топатологическая экспертиза на месте (ROSE) была 
использована для выбора необходимого количества 
проходов FNA (уровень доказательности 2 +).

Стажеры должны продемонстрировать свою компе­
тентность в стандартной EUS перед проведением 
EUS-FNA. Мы не поддерживаем самообучение EUS-

28



РУКОВОДСТВО В ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИИ
КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ 2015 1(44)

FNA. Мы рекомендуем использовать сочетание раз­
личных тренажеров и, по возможности, живых сви­
ней при обучении EUS-FNA. Рекомендуем выполнить 
минимум 20 и 30 контролируемых EUS-FNA из вне- 
панкреатических поражений и поджелудочной желе­
зы, соответственно, с выполнением ROSE для оценки 
компетентности обучаемого в этих методиках (уро­
вень рекомендации С). ROSE является более предпо­
чтительным методом контроля, хотя возможен вари­
ант прямого наблюдения эндосонографиста с опытом 
EUS-FNA. Рекомендуется тесное сотрудничество с 
цитопатологом, имеющим опыт в оценке образцов 
EUS-FNA (уровень рекомендации D).

Методы EUS-FNA

При поражениях поджелудочной железы исполь­
зование игл 19G, 22G и 25G при EUS-FNA характе­
ризуется схожей диагностической эффективностью 
(уровень доказанности 1 + ) и безопасностью (уровень 
доказанности 1 -). Однако иглы 19G обеспечивают 
большее количество клеточного материала, чем бо­
лее тонкие иглы, если это технически удаётся. Луч­
шая диагностическая ценность нивелируются более 
высокой частотой технических сбоев в случае возник­
новения осложений, в результате прокола двенадца­
типерстной кишки (уровень доказанности 1-). Пока 
мало исследований, сравнивающих использование 
игл различных размеров для EUS-FNA при поражени­
ях, не относящихся к поджелудочной железе. Мы не 
рекомендуем использовать 19G иглы для трансдуоде­
нальной биопсии (уровень рекомендации С).

Использование непрерывной аспирации с помощью 
шприца в процессе EUS-FNA улучшает чувствитель­
ность для диагностики злокачественных новообразо­
ваний у больных с солидными образованиями, но не у 
пациентов с лимфаденопатией (уровень доказанности 
1-). Мы рекомендуем использовать аспирацию для 
EUS-FNA солидных образований /  кистозных пора­
жений и не использовать при EUS-FNA лимфатиче­
ских узлов (уровень рекомендации С).

Использование стилета для игл, кажется, не влияет 
на качество EUS-FNA полученного материала и ре­
зультат (уровень доказанности 1 -) . Недостаточно 
данных, чтобы рекомендовать или нет использование 
стилета. Окончательное решение по этому вопросу 
остаётся за эндосонографистом, выполняющим про­
цедуру (уровень рекомендации С).

Диагностическая точность EUS-FNA не различается 
при заборе материала из края лимфатического узла 
или его центра (уровень доказательства 1—). Ана­
логичных данных в случае поражений, отличных от 
лимфатических узлов, нет. Мы рекомендуем забор 
материала из всех частей солидных поражений или 
лимфатических узлов (уровень рекомендации С) и 

забор проб любого твердого компонента внутри кист 
поджелудочной железы и их стенок (уровень реко­
мендации D).

Для цитопатологической оценки общий внешний ос­
мотр образцов, полученных с помощью EUS-FNA, не 
надёжен. ROSE обеспечивает надежную диагностику 
и высокое совпадение с конечной цитопатологиче­
ской оценкой (уровень доказанности 2+). Существу­
ет ограниченное количество доказательств того, что 
ROSE увеличивает диагностическую ценность EUS- 
FNA (уровень доказанности 2 -) . Диагностическая 
ценность EUS-FNA с ROSE в большинстве исследо­
ваний превышает 90%; однако хорошие результаты 
были получены, при исследованиях, выполненных 
без ROSE (уровень доказательности 2+). Данные по 
экономической эффективности ROSE очень ограни­
чены. С учетом этих данных создаётся ощущение, что 
выполнение ROSE следует рассматривать как учеб­
ный этап EUS-FNA, и выполнять в центрах, в кото­
рых адекватные образцы получают реже, чем в 90% 
случаев (уровень рекомендации D). Были проведены 
исследования по изучению достаточного количества 
проходов иглы, которые необходимо выполнить, если 
ROSE не используется. Разрозненные выводы были 
сделаны для солидных образований, в то время как 
более согласованные результаты были получены для 
лимфатических узлов, поражений печени и кист под­
желудочной железы. Мы рекомендуем вам осущест­
влять 3 прохода иглы при EUS-FNA лимфатических 
узлов и поражений печени, по крайней мере, 5 для 
солидных образований поджелудочной массы и один 
проход для кист поджелудочной железы (уровень ре­
комендации С).

Методы забора ткани для 
гистопатологической оценки

EUS-FNA со стандартными иглами может обеспечить 
адекватный забор ткани для гистопатологическоой 
оценки большинства опухолей поджелудочной желе­
зы (уровень доказанности 2+). Сочетание гистологии 
и цитологии, полученных при EUS-FNA, увеличивает 
общую диагностическую ценность EUS-FNA (уровень 
доказанности 2—) и чувствительность при обнаруже­
нии рака поджелудочной железы (уровень доказан­
ности 2+). Другие потенциальные преимущества ги­
стологии, полученной с помощью EUS-FNA, состоят 
в облегчении иммуноокрашивания и лучшей способ­
ности диагностировать конкретные типы опухолей 
(уровень доказанности 2 -) . Мы предлагаем внедре­
ние этого метода в рутинную практику (уровень ре­
комендации D).

Трансдуоденальная EUS-TCB характеризуется очень 
высоким процентом неудач (уровень доказанности 
2+). Напротив, процент неудачных заборов мате-
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риала при нетрансдуоденальной EUS-TCB низкий, 
а точность обнаружения злокачественной опухоли 
схожа с EUS-FNA (уровень доказательства 2+). Точ­
ность двойного забора материала (EUS-TCB + EUS- 
FNA) превосходит каждую из методик в отдельности 
(уровень доказанности 2+). Последовательный забор 
материала (EUS-TCB с EUS-FNA) имеет такую же 
точность, как и совместное использование методов 
(уровень доказательности 2-). EUS-TCB превосходит 
EUS-FNA в установлении некоторых конкретных диа­
гнозов, особенно доброкачественных опухолей или в 
случае необходимости иммуноокрашивания (уровень 
доказательности 2—). В большинстве случаев EUS- 
TCB не имеет преимуществ перед EUS-FNA; однако 
EUS-TCB следует применять при необходимости по­
лучения архитектурных деталей ткани и иммуноокра­
шивания, требующехся для установки специфическо­
го диагноза (уровень рекомендации С).

Обработка образцов

Адекватных исследований, сравнивающих прямой 
способ получения мазка на цитологию и смыв на ци­
тологию (LBC), собранных с помощью EUS-FNA, 
пока не проводилось. Кроме того, ни в одном иссле­
довании не оценивали, какой из методов, описанных 
для сбора фрагментов ткани для гистологического 
обследования, лучше. В случае подозрения на тубер­
кулез или лимфому полимеразная цепная реакция 
гистологических образцов-ПЦР (при туберкулезе) и 
проточная цитометрия (при лимфоме) после помеще­
ния собранных образцов в адекватную транспортную 
среду, значительно увеличивают диагностическую 
эффективность исследования (уровень доказатель­
ности 2+). Выбор конкретного метода, который будет 
использоваться для цитопатологической обработки 
и сбора гистопатологических образцов, должен быть 
оставлен на усмотрение каждого отдельного центра, 
в зависимости от их уверенность в доступности ме­
тода (уровень рекомендации D). Клеточные блоки 
могут быть использованы в качестве дополнения, а 
не в качестве замены для мазков или LBC (уровень 
рекомендации D). Следует использовать полимераз­
ную цепную реакцию при подозрении на туберкулёз и 
проточную цитометрию при подозрении на лимфому 
(уровень рекомендации С).

Осложнения EUS-FNA и их профилактика

EUS-FNA является безопасной процедурой с числом 
осложнений около 1 % (уровень доказательства 2++). 
Осложнения включают инфекции, кровотечение и 
острый панкреатит; чаще развиваются при EUS-FNA 
кистозных образований, чем при EUS-FNA солидных 
поражений (уровень доказанности 2 -) . Бактеремия 
после EUS-FNA развивается редко, в том числе при 
заборе материала из параректальных и ректальных 

поражений (уровень доказанности 2++). Использо­
вание 19G, 22G, 25G игл при EUS-FNA в настоящее 
время характеризуется одинаковым числом осложне­
ний. Трансэзофагеальная и трансгастральная EUS- 
TCB имеют схожие профили безопасности в сравне­
нии с EUS-FNA, по крайней мере, в опытных руках 
(уровень доказанности 1 -). Аспирин /  нестероидные 
противовоспалительные препараты (NSAIDs), как 
нам кажется, не увеличивает риск кровотечения при 
EUS-FNA (уровень доказательности 2 - ) .  Рекомен­
дуется проводить антибиотикопрофилактику перед 
забором проб под контролем EUS из кистозных пора­
жений (уровень рекомендации С), но не из солидных 
поражений (уровень рекомендации В).

Антибиотикопрофилактика инфекционного эндокар­
дита не рекомендуется (уровень рекомендации В). 
Оценку коагулограммы рекомендуется проводить 
перед EUS-FNA только у пациентов с отягощённым 
личным или семейным анамнезом, предполагающим 
нарушение свертываемости крови или явные клини­
ческие проявления (уровень рекомендации С). Забор 
материала с помощью EUS не следует проводить у па­
циентов, получавших пероральные антикоагулянты 
(уровень рекомендации С) или тиенопиридинов (Ре­
комендация уровень D). Кроме того, лечение аспири­
ном или НПВП является противопоказанием для за­
бора материала из кистозных образований с помощью 
EUS (уровень рекомендации С).

EUS-TCB противопоказан при поражениях, требую­
щих трансдуоденального забора, образованиях <20 
мм или имеющих кистозный внешний вид, а также в 
случае, когда эндоскопист имеет ограниченный опыт 
использования стандартной EUS-FNA (уровень реко­
мендации D).

4. ОБУЧЕНИЕ EUS-FNA.

EUS-FNA является продолжением EUS; все эндо­
скописты, которые начинали обучаться EUS-FNA, 
имели опыт работы с EUS. Материал, доступный для 
обучения EUS-FNA, включает общий дидактический 
материал (например книги, видео), различные виды 
тренажеров и живых свиней. Живые свиньи являют­
ся наиболее приближенными к реальному организму 
среди всех моделей, доступных для «ручного» тре­
нинга. Они позволяют улучшить навыки EUS-FNA, 
но являются малодоступными. Процесс обучения 
EUS-FNA включает себя только изучение солидных 
поражений поджелудочной железы; в этом случает 
отмечено увеличение чувствительности цитопато­
логической диагностики рака (достигая 80% после 
20-30 EUS-FNA), снижение числа проходов иглы, не­
обходимых для получения адекватных результатов (в 
среднем 3 после 150 EUS-FNA), не влияя при этом на 
тяжесть заболевания. Во всех заявленных исследова-
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ниях ROSE использовалась для определения необхо­
димого количества проходов иглы при FNA (уровень 
доказанности 2+).

Стажеры должны продемонстрировать свою компе­
тентность в линейной EUS прежде, чем пытаться 
выполнить EUS-FNA. Мы не поддерживаем самообу­
чение EUS-FNA. Мы рекомендуем использовать для 
обучения EUS-FNA комбинацию различных трена­
жеров и, по возможности, живых свиней. Мы реко­
мендуем выполнить, как минимум, 20 исследований 
внепанкреатических и 30 панкреатических пораже­
ний под руководством специалиста, используя ROSE, 
до оценки компетентности в этой методике (уровень 
рекомендации С). Предпочтительнее использовать 
ROSE, хотя возможен вариант прямого контроля со 
стороны эндосонографиста, имеющего опыт работы 
EUS-FNA. Рекомендуется тесное сотрудничество с 
цитопатологом, имеющего опыт в оценке образцов 
EUS-FNA (уровень рекомендации D).

4.1. Тренинг EUS-FNA

Были зарегистрированы результаты двух методов 
обучения EUS-FNA. Они состояли из формального 
этапа, включающего обучение в специализированном 
учебном центре в течение 6 -2 4  месяцев, и нефор­
мального, состоящего из коротких повторяющихся 
циклов, включающих различные учебные ситуации и 
короткий практический опыт [5]. Формальных учеб­
ных программ в Европе не хватает и даже в странах, 
где они наиболее развиты (например Франция). Еже­
годно лишь небольшое число эндоскопистов проходит 
такое обучение [6-8]. Кроме того, большая продол­
жительность формальных учебных программ явля­
ется нецелесообразной для практикующих, опытных 
эндоскопистов. Доля эндосонографистов, которые 
сообщили, что самостоятельно освоили навыки EUS- 
FNA, варьируется от 8%  до 50% [9-11]. Неофици­
альное самообразование допустимо для простых эн­
доскопических процедур, если сохраняются при этом 
высокое качество и стандарт безопасности [12]. Для 
более сложных процедур, таких как EUS-FNA, такой 
информации нет [5].

Кажется разумным предположить, что любое обуче­
ние должно быть основано на теоретических и кли­
нических знаниях [7]. Кроме того, все эндоскописты, 
проходящие обучение EUS-FNA, должны выполнить 
диагностическую EUS перед выполнением «контро­
лируемого» EUS-FNA [13-15]. Обладание навыками 
трансабдоминального УЗИ брюшной полости не явля­
ется обязательным условием для EUS или EUS-FNA. 
Поданным литературы, не доказано, что это улучша­
ет навык владения EUS. Доступны критерии, исполь­
зуемые для оценки достигнутого навыка EUS [ 16].

Использование учебников и видеоматериалов реко­
мендуется большинством совместных решений, как 
основы для обучения EUS. Для тренировки практи­
ческих навыков EUS-FNA используются:

1) фантомы, лишённые животного материала (само­
дельные фантомы, построенные из общедоступных 
материалов фирмой Olympus, Токио, Япония);

2) модели с использованием свиных органов (верхних 
и нижних отделов пищеварительного тракта) [17-19];

3) живые свиньи [20].

В настоящее время симуляторы (www.simbionix.com) 
не предлагают обучению навыкам FNA. Последняя 
модель (3) была рассмотрена в ходе 4-недельного кур­
са EUS: было отмечено значительное улучшение ско­
рости и точности FNA лимфатических узлов в воро­
тах печени, при сравнении первой и второй попыток 
[6]. Эта модель (3) была оценена 8 экспертами EUS 
как наиболее реалистичная и полезная для обучения 
EUS-FNA [18]. Эксперты рекомендовали использо­
вать различные методы в разные периоды обучения 
EUS и EUS-FNA. Модель с использованием свиных 
органов предпочтительнее, чем живая свинья и фан­
том, лишенный животного материала.

4.2. Последовательность обучения EUS-FNA

Пять эндосонографистов сообщили о своем опыте 
обучения EUS-FNA солидных поражений поджелу­
дочной поражений, считающихся самыми сложны­
ми (см. таблицу 2) [13-16]. Все эндосонографисты 
выполнили минимум 132-300 диагностических EUS 
перед EUS-FNA, приняли участие в формальной или 
неформальный программе обучения, использовали 
ROSE для определения количество проходов FNA. В 
случае цитопатологической диагностики рака подже­
лудочной железы чувствительность увеличивается с 
опытом оператора и достигает 80% после выполнения 
от 20 до 30 EUS-FNA (в том числе личный опыт эндо­
скописта до начала обучения, если это приемлемо). 
ROSE может быть полезна для определения количе­
ства проходов FNA, понимания, какой пораженный 
участок может быть направлен на исследования для 
увеличения диагностической ценности, исправления 
технических ошибок (например, материал, содержа­
щий большое количество крови или скудный матери­
ал) [21,22].

Американское общество гастроинтестинальной эн­
доскопии имеет переизданные в ноябре 2008 года 
рекомендации, по которым компетентность следует 
оценивать отдельно для панкреатической и непан­
креатической EUS-FNA, по крайней мере, после 25 
подконтрольных процедур каждого типа [16]. Между 
людьми существуют значительные различия в скоро-
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Таблица 2. Серия отчетов обучения тонкоигольной аспирации (FNA) солидных поражений 
поджелудочной железы с использованием ультразвуковой эндосонографии (EUS).

Первый 
автор, год

Число 
пациен­

тов/ 
число 

операто­
ров

Опыт 
оператора 
до начала 
обучения

Обучение: 
тип, продол­
жительность

Чувстви­
тельность в 
диагностике 
рака: первое 
и последнее 
исследова­

ния

Ослож­
нения

Количество 
FNA, необхо­
димых для 

достижения 
80% чувстви­

тельности 
диагностики 

рака

Harewood, 
2002 [15] 65/3

> 300 EUS 
<10 EUS- 
FNA

Неформаль­
ный (1), 
2 месяца

44% 
против 91%

Нет дан­
ных 20

Mertz, 
2004 [14] 57/1 132 EUS нет 

EUS-FNA
Неформаль­
ный (1), 
нет данных

50% 
против 80% 0 30

Eloubeidi, 
2005 [13] 300/1 316 EUS 45 

EUS-FNA
Формальный,
1 год

92% 
против 95% 13% (2) Нет данных

сти обучения эндоскопическим процедурам [23], так 
что это число следует рассматривать как минималь­
ное для оценки стажера. Кроме того, как показали 
Eloubeidi М.А. и соавт., процесс обучения продолжа­
ется и после стажировки по EUS. В проспективном 
исследовании, оценивающим 300 EUS-FNA, выпол­
ненных одним эндосонографистом, осуществившим 
45 подконтрольных процедур в период обучения EUS- 
FNA, установлено, что требуется выполнять >5 про­

ходов иглы в течение 100 исследований, после чего 
это число снижается. Число осложнений снизилось 
после 200 процедур (большинство из них были оцене­
ны, как незначительные) [13].

5. МЕТОДЫ EUS-FNA

Иглы, необходимые для взятия проб под контролем 
EUS, выпускаются четырьмя производителями (см. 
таблицу 3). Большинство моделей предназначены

Таблица 3. Иглы, использовавшиеся в исследованиях для руководства по EUS
Производитель 

модели Тип иглы Диаметр иглы Одноразовые 
или многоразовые

Boston Scientific
Expect Аспирационная игла 19G, 22G, 25G Одноразовая
Expect Flex Аспирационная игла 19G Одноразовая
Cook
Echotip Аспирационная игла 22G Одноразовая
Echotip Ultra Аспирационная игла 19G, 22G, 25G Одноразовая

Echotip ProCore (1) Аспирационная игла с 
пункционной ловушкой 19G,22G Одноразовая

QuickCore Игла для пункционной 
биопсии 19G Одноразовая

EchoBrush (2) Игла с цитологической 
щёточкой 19G Одноразовая

Mediglobe
Sonotip Pro Control Аспирационная игла 19G, 22G, 25G Одноразовая
Olympus
Power Shot (3) Аспирационная игла 22G Многоразовая
EZ-Shot (3) Аспирационная игла 22G Одноразовая
EZ-Shot 2 Аспирационная игла 19G, 22G, 25G Одноразовая
EZ-Shot 2 with sideport (4) Аспирационная игла с 

боковым портом 22G Одноразовая

(1) -  недавно появившиеся на рынке иглы; разработаны с основной ловушкой и обратным скосом -  технологией, увеличивающей 
количество полученного материала и улучшающей гистопатологический образец;
(2) -  изменённый стилет с щёточкой размером 1x5 мм на конце; предназначен для прохождения через иглу 19G при EUS-FNA 
для забора материала со стенок кисты;
(3) -  совместима исключительно с эндоскопами фирмы Olympus;
(4) -  недавно появившаяся на рынке игла, разработана с боковым портом для получения ткани от кончика и со стороны иглы.
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для аспирации клеточного материала с последующим 
цитологическим исследованием. Фрагменты ткани, 
пригодные для гистологического исследования, могут 
быть получены при использовании стандартных 19G 
или 22G иглы для FNA, а также с помощью специаль­
ных гистологических игл (например Trucut, ProCore). 
В следующих разделах обсуждаются различные тех­
нические вопросы, связанные с EUS-FNA и EUS-TCB. 
Подробные инструкции экспертов о том, как поэтапно 
выполнять EUS-FNA и EUS-TCB, читатели могут най­
ти в других источниках [24-26].

5.1. Имеет ли значение для EUS-FNA 
диаметр иглы?

Иглы 19G, 22G и 25G в случае EUS-FNA поражений 
поджелудочной железы характеризуются схожими 
диагностическими возможностями (уровень доказан­
ности 1+) и профилями безопасности (уровень дока­
занности I - ) ,  хотя иглы 19G обеспечивают большее 
количество клеточного материала, чем использова­
ние более тонких игл, а в случае успешной техники 
вмешательства обладают лучшей диагностической 
ценностью. Эти преимущества нивелируются более 
высоким числом технических сбоев при необходимо­
сти пункции через двенадцатиперстную кишку (уро­
вень доказательности I - ) .  Не хватает исследований, 
сравнивающих показания по использованию игл раз­
ных размеров для EUS-FNA, кроме поражений подже­
лудочной железы. Мы не рекомендуем использовать 
иглы 19G для трансдуоденальной биопсии (уровень 
рекомендации С).

Большинство исследований по EUS-FNA были про­
ведены с использованием игл 22G. Данных по более 
тонким (25G) или толстым (19G) иглам недостаточно. 
Ряд недавних исследований, в том числе двух RCT, 
оценивали результаты, полученные с использованием 
игл различных диаметров. Все эти исследования про­
водились при обследовании поджелудочной железы 
[27-31].

Было высказано предположение, что, хотя исполь­
зование более тонких игл обеспечивает получение 
меньшего количества клеточного материала, чем в 
случае применения толстых игл, клеточные образцы 
менее загрязнены кровью и поэтому являются более 
информативными. Кроме того, использование тонких 
игл может быть проще, так как они обладают большей 
гибкостью, особенно для мест, требующих изгиба по­
следней [30, 31 ]. Эти предварительные данные только 
частично подтвердились в дальнейших исследовани­
ях.

В небольшом проспективном нерандомизированном 
исследовании 24 пациентов технический успех ис­
пользования игл 25G был значительно выше, чем для 

22G, но только для опухолей, расположенных в крюч­
ковидном отростке [29].

В RCT-исследовании, включившем 131 пациента, не 
было выявлено значимых различий при использова­
нием игл 22G и 25G в оценке диагностикой достовер­
ности злокачественного поражения, количества про­
ходов иглы, необходимых для получения диагноза, 
простоты прохода иглы через ткань и числа недочётов 
и осложнений [27].

В данном исследовании был использован ROSE. Дру­
гое RCT по изучению EUS-FNA без оценки ROSE с 
использованием игл 19G или 22G включало 117 па­
циентов [28]. Диагностическая точность была одина­
ковой для обеих игл. Однако в случает исключения 
технических сбоев (в соответствии с протоколом ис­
следования), диагностическая точность была выше 
при использовании иглы 19G по сравнению с иглой 
22G (95% против 79% соответственно, р=0,015). 
Технические сбои были зарегистрированы только для 
игл 19G у пациентов с поражениями головки подже­
лудочной железы (в 19% случаев). Использование 
иглы 19G обеспечивало получение большего количе­
ства клеточного материала при меньшем количестве 
проходов (2,4 против 2,8 соответственно, р=0,01). Ни 
в одной группе не было осложнений.

5.2. Должна ли применяться аспирация 
при EUS-FNA?

Непрерывная аспирация с помощью шприца во время 
EUS-FNA улучшает чувствительность диагностики 
злокачественных новообразований у пациентов с со­
лидными образованиями, но не у пациентов с лим­
фаденопатией (уровень доказательности 1—). Мы 
рекомендуем использовать аспирацию при EUS-FNA 
солидных/кистозных образований и не применять 
при EUS-FNA лимфатических узлов (уровень реко­
мендации С).

Традиционно аспирация применяется во время EUS- 
FNA при помощи шприца [32]. EUS-FNA без аспи­
рации была протестирована в попытке уменьшить 
насыщение кровью полученного образца и повысить 
точность микроскопического исследования. Проведе­
но два RCT-исследования, включивших в общей слож­
ности 95 пациента с подозрением на злокачественное 
поражение лимфатических узлов, поджелудочной 
железы и подслизистых опухолей (SMT -  submucosal 
tumor), по сравнению EUS-FNA с аспирацией и без 
[33, 34]. В исследовании, включавшем 46 пациента с 
лимфаденопатией, применение аспирации не улучша­
ло диагностическую точность, и одновременно увели­
чивало насыщение образца кровью, по сравнению с 
EUS-FNA без аспирации [33]. В другом исследовании, 
с помощью аспирации солидных масс при EUS-FNA,
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значительно возрастала чувствительность диагно­
стики рака (86% против 67% , р=0,05) [34]. По ре­
зультатам опытно-экспериментальных исследований 
предложено в большинстве случаев применять посто­
янную аспирацию под высоким давлением (используя 
баллон с воздухом) для извлечения образца ткани с 
целью гистологического исследования [35].

5.3. Использовать или нет стилет для иглы?

Использование иглы со стилетом, по нашему мнению, 
не влияет на качество образца и результат EUS-FNA 
(уровень доказанности 1—). Существует недостаточно 
доказательств, для рекомендаций «за» или «против» 
использования стилета; решение должно оставать­
ся за эндосонографистом, выполняющим процедуру 
(уровень рекомендации С).

В течение многих лет существует стандартный под­
ход, согласно которому необходимо вставлять стилет 
в иглу перед каждым проходом для предотвращения 
загрязнения образца клетками стенки пищеваритель­
ного тракта, а также засорения иглы, препятству­
ющего аспирации образца. Недавно значение этой 
меры было поставлено под сомнение по результатам 
трех исследований, в том числе одного RCT [36-38]. 
Хотя эти исследования не выявили никаких преиму­
ществ использования стилета в отношении качества 
полученного образца или диагностической ценности 
определения злокачественности, они также не проде­
монстрировали каких-либо недостатков этого метода. 
Кроме того, два исследования имели значительные 
методологические ограничения [37-39].

5.4. Какая часть образования должна 
пунктироваться, чтобы получить максимальный 

диагностический эффект?

Диагностическая точность EUS-FNA не зависит от 
того, выполняется ли забор материала из края лимфа­
тического узла или его центра (уровень доказатель­
ности 1 -). Данные о поражениях не лимфатических 
узлов не доступны.

Мы рекомендуем забор материала из всех частей со­
лидных поражений или лимфатических узлов (уро­
вень рекомендации С) и из любых солидных компо­
нентов внутри кисты поджелудочной железы и её 
стенки (уровень рекомендации D).

Поскольку злокачественные массы и лимфатические 
узлы могут содержать центральный некроз, было сде­
лано предположение, что FNA краев поражения, а не 
из центра приводит к улучшению диагностического 
результата. В исследовании Wallace и соавт., в кото­
ром была выполнена пункция 46 лимфатических уз­
лов, обнаружено, что стремление получить материал 
из края лимфатического узла не увеличивает вероят­

ность правильного диагноза по сравнению с пункцией 
из его центра [33]. Этот вопрос не изучен для других 
поражений, отличных от лимфатических узлов. На 
практике игла обычно проводилась через все части 
поражённой ткани.

Недавние исследования показывают, что новые тех­
нологии, такие как EUS с контрастным усилением и 
эластография, могут потенциально быть полезными 
для выбора наиболее подозрительного участка лим­
фатического узла или опухоли при EUS-FNA [40, 41].

По мнению экспертов, диагностическая ценность 
EUS-FNA кист поджелудочной железы может быть 
повышена путем аспирации клеток стенки кисты по­
сле аспирации её жидкости. Используя этот метод, 
Rogart и соавт. собрали клеточный материал, доста­
точный для цитопатологического исследования в 82 
(76,6% ) из 107 кист [42]. Если присутствует утол­
щение стенки кисты (или солидные узелки или со­
лидный компонент внутри неё), рекомендуется забор 
этого материала до аспирации кистозной жидкости 
(это станет сложнее после того, как киста спадётся). 
Также можно ввести щетку для цитологического ис­
следования в кисту через иглу 19G, чтобы получить 
соскоб со стенки [43-45]. Эта техника показана с це­
лью улучшения клеточного материала и конечной 
диагностики; однако существуют серьезные опасения 
развития осложнений, в частности высокий риск раз­
вития кровотечения внутри кисты [43, 45, 46].

5.5. Какова роль ROSE?

Макроскопия в оценке адекватности образцов, по­
лученных при EUS-FNA для цитопатологического 
исследования, ненадежна. ROSE обеспечивает на­
дежную диагностику с высокой степенью совпадения 
с конечным цитопатологическим заключением (уро­
вень доказанности 2+). Мало доказательств того, что 
ROSE увеличивает диагностическую ценность EUS- 
FNA и точность обнаружения злокачественности 
поражения (уровень доказанности 2 - ) .  Диагности­
ческая ценность EUS-FNA с ROSE в большинстве ис­
следований превышает 90% ; однако хорошие резуль­
таты получены и в ряде исследований без выполнения 
ROSE (уровень доказанности 2+). Данные по эконо­
мической эффективности ROSE очень ограничены.

С учетом этого мы считаем, что выполнение ROSE 
важно в процессе обучения EUS-FNA и в центрах, где 
адекватность полученных образцов ниже 90% (класс 
рекомендации D).

5.5.1. М акроскопия

В проспективном двойном слепом исследованием, 
включившем 37 пациента с солидными образовани­
ями поджелудочной железы, специалисты, не владе-
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ющие EUS и цитологическим исследованием, смогли 
получить хороший материал с помощью макроскопии. 
Совпадение их оценки с окончательным микроскопи­
ческим исследованием, проведённым цитопатологом, 
было только верно с показателем kappa 0,2. Ложно­
положительные результаты имели место примерно 
в 30% случаев, что приводило к преждевременному 
прекращению процедуры [47].

Индекс Карра -  мера преимущества исследуемого 
признака перед случайным событием.

5.5.2. ROSE, выполненная цитопатологом
ROSE оценивалась в основном в исследованиях при 
чрескожной FNA: общепризнано, что диагностика с 
помощью ROSE отличается высокой надежностью, а 
ROSE является важной процедурой для уменьшения 
количества неточных диагнозов. Кроме того, ROSE 
может сократить расходы за счет уменьшения коли­
чества повторных процедур [48-50].

Данные об образцах, полученных с помощью ROSE 
при EUS-FNA, ограничены. Основываясь на более 
ранних исследованиях, можно предположить, что 
ROSE может увеличить процент адекватных образ­
цов при EUS-FNA на 10% -29%  [51, 52]. ROSE при­
меняется во многих EUS-центрах, особенно в США 
[53], и был использован во многих важных исследо­
ваний по EUS-FNA [54-57]. В них сообщалось о высо­
кой частоте получения адекватных образцов (> 90% 
-95% ), что предположительно было связано с выпол­
нением ROSE. Тем не менее, RCT- исследования, по 
сравнению EUS-FNA с ROSE, не проводились. Кроме 
того, не существует данных, свидетельствующих о га­
рантии результатов исследования при использовании 
ROSE.

Оценка точности ROSE и влияния на конечный ре­
зультат была в центре внимания всего лишь несколь­
ких исследований:

1. В проспективном исследовании 607 процедур EUS- 
FNA (в основном из поражений поджелудочной ж е­
лезы и лимфатических узлов), результаты ROSE и 
окончательного цитопатологического диагноза очень 
часто совпадали (kappa = 0,84) [58]. По сравнению с 
окончательным диагнозом, точность ROSE и цитопа­
тологического исследования статистически не отли­
чались (93,9% и 95,8% соответственно).

2. В ретроспективном сравнении EUS-FNA резуль­
татов, полученных одним эндосонографистом в двух 
университетских больничных центрах (ROSE было до­
ступно только в одном из них), в центре, где применял­
ся ROSE, значительно чаще был получен однозначный 
цитопатологический диагноз (78% против 52%; отно­
шение шансов [OR], 2,94; р=0,001), при более низком 

числе неудовлетворительных образцов (9% против 
20%; OR, 0,36; р=0,035) [21]. Никаких определенных 
выводов из этого исследования сделать нельзя, так как 
группы пациентов и показания к EUS-FNA значитель­
но отличались.

3. В проспективном мультицентричном исследова­
нии, включившем 409 пациента, два медицинских 
центра, использовали ROSE, два других -  нет [59]. 
Полученные результаты существенно не отличались 
(в случает подгруппы пациентов с внекишечным по­
ражением и более негативным прогнозом исхода за­
болевания использовался ROSE).

4. В ретроспёктивном анализе факторов риска полу­
чения неадекватных образцов при EUS-FNA в 247 
случаях опухолей поджелудочной железы и 276 по­
ражений лимфатических узлов, результат оказался 
выше по цитопатологическому заключению для лим­
фатических узлов (96% против 84%, р=0,008). Про­
тивоположные данные получены для поджелудочной 
железы опухоли (99% против 100%, р=1) в том слу­
чае, когда на месте присутствовал цитолог [60].

5. Недавний ретроспективный анализ результатов 
проспективного исследования базы данных показал, 
что у пациентов с солидным поражением поджелу­
дочной железы ROSE сократило количество неадек­
ватных образцов, полученных при EUS-FNA (1% 
против 12,6%, р=0,002), улучшило чувствительность 
(96,2% против 78,2%, р=0,002) и общую точность ди­
агностики злокачественных новообразований (96,8% 
против 86,2%; р=0,013). Кроме того, при использова­
нии ROSE значительно уменьшалось количество про­
ходов иглы, необходимых для получения материала 
[61]. Важным ограничением данного исследования 
было то, что распределение пациентов на группы (95 
пациентов биопсия с ROSE и 87 без) не был случай­
ным, а зависело от того, была ли возможность выпол­
нить цитопатологическое исследование на месте в 
данный день недели.

Следует отметить, что многие недавние исследова­
ния, в котором ROSE не использовалось, показали 
уровень информативности > 90%. Это свидетельству­
ет о том, что при высокой оснащённости медицинских 
центров частое выполнение ROSE необязательно для 
достижения отличных результатов [60, 62-64]. С дру­
гой стороны, использование ROSE не обязательно 
гарантирует успешность выполнения EUS-FNA. В 
ходе опроса двадцати одного EUS-центра в США ин­
формативность диагностики у пациентов с опухолями 
поджелудочной железы широко варьировала от цен­
тра к центру, несмотря на то, что ROSE использова­
ли почти во всех центрах [53]. Мало что известно о 
влиянии ROSE на продолжительность EUS-FNA. По- 
прежнему не ясно, продлевает ли ROSE процедуру
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или делает её менее трудоемкой путем снижения ко­
личество проходов иглы. Предполагается, что среднее 
время для получения образца и проведения местного 
обследования занимает 15 мин [65]. Средняя про­
должительность цитопатологического исследования 
ROSE образцов, полученных при FNA под контролем 
компьютерной томографии или ультразвука, относи­
тельно высока (48,7 и 44,4 минут соответственно; из­
меряется с момента выхода патологоанатома из каби­
нета на время процедуры аспирации и интерпритации 
результатов и временем возвращения в офис) [66].

5.5.3. ROSE, выполненная эндоскопистом

Проспективное двойное слепое исследование показа­
ло, что эндосонографист со специальной подготовкой 
и большим опытом просмотра цитопатологического 
материала менее точен в оценке адекватности образ­
ца, чем цитопатолог (68% -76%  для трех эндосоно- 
графистов против 82% для цитопатологов; р=0,004) 
в диагностике злокачественных новообразований 
(69% -72%  для трех эндосонографистов против 89% 
для цитопатолога; р<0,001) [67]. Другое исследова­
ние не нашло значимых различий в адекватности объ­
ема полученных образцов, количестве проходов иглы 
или характеристике производительности EUS-FNA 
в двух параллельных его периодах, в которой ROSE 
проводили эндосонографисты (первый период) или 
цитопатологи (второй период). В исследовании в об­
щей сложности оценивали только 73 процедуры EUS- 
FNA [68].

5.6. Какое количество проходов должно 
выполняться, если ROSE не используется?

Различные исследования изучают необходимое коли­
чество проходов иглы, которое следует предпринять в 
случае, если ROSE не используется. Противоречивый 
выводы были сделаны для солидных образований, в то 
время как более точные результаты были получены 
для лимфатических узлов, поражений печени и кист 
поджелудочной железы. Мы рекомендуем проводить 
3 прохода иглы для лимфатических узлов и пораже­
ний печени, 5 проходов для солидных образований 
поджелудочной железы -  и один проход для кист под­
желудочной железы (уровень рекомендации С).

Первостепенное значение имеет понимание достаточ­
ного количества проходов иглы, которое необходимо 
выполнить чтобы достичь хорошего диагностического 
результата. Особенно это важно в медицинских цен­
трах, где ROSE не используется. Различный подход 
основан на отличии структуры поражённой ткани.

5.6.1. Панкреатическая ткань

Erickson и соавт. в большом исследовании (95 паци­
ентов) обнаружили, что среднее количество проходов 

иглы 3,4 ± 2,2 (диапазон от 1 до 10) было обязатель­
ным для постановки диагноза [52]. Для высокодиффе­
ренцированной аденокарциномы поджелудочной же­
лезы требуется большее число проходов (5,5 ± 2,7) по 
сравнению с умеренно- (2,7 ± 1,2) и низкодифферен­
цированной (2,3 ± 1 ,1 )  опухолью. Авторы рекомендо­
вали выполнять 5 -6  проходов иглы в случае пораже­
ния поджелудочной железы. В другом исследовании 
33 пациентов (9 с кистозным поражением), Leblanc 
и соавт. обнаружили, что диагностическая чувстви­
тельность постепенно увеличивается от 16,7% в слу­
чае первого прохода до 86,7% в случае, если выпол­
няется более 7 проходов [69]. Pellise Urquiza и соавт. 
обнаружили в исследовании 102 пациента, что точ­
ность EUS-FNA для поджелудочной железы достиг­
ла плато на четвёртом проходе иглы [65]. Совсем не­
давно Turner и соавт. сообщили в большой группе из 
559 пациентов с поражением поджелудочной железы, 
что диагностическая точность около 80% может быть 
получена только с 2 по 3 проход иглы [70]. Высокий 
результат с числом проходов иглы 1,88 был получен в 
другом исследовании, в которой материал был собран 
при использовании иглы 22G для EUS-FNA; сначала 
оценивали наличие основных небольших образцов 
поражённой ткани, которые были помещены в фор­
малин для гистологического исследования; остальная 
часть материала была отправлена для цитопатологи­
ческого исследования [63].

5.6 .2 . Лимфатические узлы

Лимфатические узлы обычно требуют меньшего ко­
личества проходов иглы для получения адекватной 
диагностической точности. Помимо исследования 
Leblanc и соавт., который рекомендовал проводить, по 
крайней мере, 5 проходов иглы, другие исследовате­
ли сошлись во мнении, что достаточно трех проходов 
[33, 52 ,65 ,69].

5 .6 .3 . П одслизистые опухоли

В исследовании Pellise Urquiza и соавт. точность EUS- 
FNA при интрамуральных поражениях у 11 больных 
постепенно увеличивалась с каждым последующим 
проходом иглы, достигая плато на уровне 45% после 
четвертого прохода [65]. В другом исследовании, про­
веденном у 112 пациентов, было достигнуто среднее 
значение проходов иглы 5,3 (диапазон от 3 до 9), а 
диагностическая точность составила 83,9% , когда 
диагностический и подозрительный образцы счита­
лись положительными [71]. Иные данные получены 
в исследовании из Японии, включившем 141 пациен­
та; среднее число проходов составило 2,5 ± 0,7 (диа­
пазон от 1 до 5), адекватность материала составила 
83% , при этом она была значительно лучше для по­
ражений больше 2 см [72]. В последних двух иссле-
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дованиях многофакторный анализ не показал связи 
между количеством проходов иглы и адекватностью 
собранных образцов.

5.6.4. Поражения печени и другие

Число проходов иглы, рекомендованное для пораже­
ний печени и других случаев, аналогично числу про­
ходов, для поджелудочной железы и лимфатических 
узлов. В частности, Leblanc и соавт. установили, что 
для поражений поджелудочной железы чувствитель­
ность EUS-FNA увеличивалась с 33% до 92% после 
7 проходов и не изменялась дополнительными прохо­
дами [69]. Для поражений печени, Erickson и др. пред­
ложили хорошую диагностическую точность при 2 -3  
проходах иглы; число, которое соотносится с мнени­
ем других исследователей [52, 73, 74].

6. МЕТОДЫ ПОЛУЧЕНИЯ ТКАНИ
ДЛЯ ГИСТОПАТОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

Цитопатологическое исследование образцов, полу­
ченных при EUS-FNA, позволяет обнаружить зло­
качественность поражения, но при этом часто не 
обеспечивает более конкретной информацией, не­
обходимой для лечения пациента. Потенциальные 
преимущества тканевых образцов включают в себя 
информацию о структуре ткани и более надежной им­
мунологической окраске.

6.1. Должны ли фрагменты ткани быть 
изолированы от образцов, полученных 

при EUS-FNA, и обработаны для гистологического 
исследования?

EUS-FNA стандартными иглами может обеспечить 
получение адекватного образца ткани большинства 
опухолей поджелудочной железы для гистопатоло­
гического исследования (уровень доказательности 
2+). Сочетание гистологического и цитологического 
исследования образцов, полученных при EUS-FNA, 
как нам кажется, увеличивает диагностическую цен­
ность EUS-FNA (уровень доказанности 2 - )  и чувстви­
тельность обнаружения рака поджелудочной железы 
(уровень доказанности 2+). Другие потенциальные 
преимущества гистологического исследования об­
разцов EUS-FNA состоят в облегчении иммуноокра­
шивания и улучшения диагностики конкретного типа 
опухоли (уровень доказанности 2 -) .

Мы предлагаем реализацию этого метода в рутинной 
практике (Рекомендация уровень D).

Существуют накопленные доказательства того, что 
ткань, достаточная для гистопатологической оцен­
ки, может быть получена в большинстве случаев с 
использованием стандартной EUS-FNA [63, 75-79]. 
Эта техника (гистологическое исследование образцов 
EUS-FNA) включает в себя общий визуальный ос­

мотр образца с целью сбора мельчайших фрагментов 
ткани, которые в дальнейшем подвергнуться гистоло­
гическому исследованию (смотри ниже раздел 7.3). 
Гистологическое исследование образцов EUS-FNA 
оценивалось в основном для опухолей поджелудоч­
ной железы, подслизистых опухолей (SMT) и увели­
чения лимфатических узлов неизвестного генеза (см. 
таблицу 4).

6.1.1. Поджелудочная железа

Образец ткани, достаточный для гистологического 
исследования, может быть получен из 67% -86,5%  
образований поджелудочной железы, используя 
один или нескольких проходов иглы при стандарте 
диаметром 22G [63, 76, 77, 79, 80]. Сочетание цито­
логического и гистологического изучения образцов 
EUS-FNA значительно увеличивает чувствитель­
ность диагностики злокачественности поражения по 
сравнению с одиночным использованием цитологии 
или гистологии (82,9% против 68,1% для цитологии 
[р=0,007], и 60% для гистологии [р<0,0001]) [63]. 
Гистологическое исследование образца FNA также 
показало тенденцию к более высокой точности в диа­
гностике типа опухоли, отличной от аденокарциномы.

6.1.2. Подслизистые опухоли

Хотя сравнительные данные и отсутствуют, но ис­
следования, которые использовали гистологическое 
исследование образцов EUS-FNA отдельно или со­
вместно с цитологическим изучением, показали, что 
диагностическая ценность выше при сочетанной диа­
гностике, чем только при цитологии препараты (кле­
точные блоки и специальные мазки) [75, 81-83].

6.1.3. Лимфаденопатия неясного генеза

В серии исследований, включивших обследование 
104 пациента с лимфаденопатией средостения и /  
или брюшной полости неизвестного генеза, образец, 
достаточный для гистопатологического заключения, 
был получен с помощью иглы 19G [78]. Среди 50 па­
циентов с диагнозом лимфома разделение на подтипы 
оказалось возможным в 88% случаев.

6.2. Какова роль трепан биопсии 
под контролем EUS?

Трансдуоденальная EUS-TCB характеризуется очень 
высоким процентом неудач (уровень доказательности 
2+). Для нетрансдуоденального доступа количество 
неудовлетворительных результатов небольшое, а точ­
ность обнаружения злокачественных опухолей ана­
логична тем, что достигается при EUS-FNA (уровень 
доказательности 2+). Точность двойного забора мате­
риала (EUS-TCB + EUS-FNA) превосходит каждую из 
методик в отдельности (уровень доказательности 2+). 
Последовательная выборка (EUS-TCB с поддержкой
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Таблица 4. Исследования, в которых использовалась тонкоигольгая аспирационная биопсия 
под контролем эндоскопической ультразвуковой сонографии (EUS-FNA) со стандартными иглами, 
для получения образца ткани с последующим гистопатологическим изучением (EUS-FNA histology)

Первый автор, 
год (дизайн)

Показания для 
EUS-FNA

Количе­
ство 

пациен­
тов

Размер 
иглы, число 

проходов

Образец, достаточный для:

Цитоло­
гии

Гистоло­
гии

Гистологии 
или цитоло­

гии
Moller, 2009 (ре­
троспективное) 
[63]

Образование 
поджелудочной 
железы

192
22G

1,88 (сред­
нее)

93% 87% 99%

Iglesias-Garcia, 
2007 (проспек­
тивное) [77]

Образование 
поджелудочной 
железы

62 22G 2+1 (1) 82% 84% 90,3%

Voss, 2000 (ре­
троспективное) 
[79]

Образование 
поджелудочной 
железы

99 22G - 74% -

Papanikolaou, 
2008 (проспек­
тивное) [76]

Различные (2) 42 22G2 
(среднее) 62% 67% 74%

Larghi, 2005 
(проспективное) 
[35]

Различные (2) 27 22G 1 (3) - 96% -

Turhan, 2010 
(проспективное) 
[81]

SMT верхних от­
делов желудоч­ 49 22G

3 (среднее) - 43% -

но-кишечного 
тракта 6 19G

2 (среднее) - 100% -

Yoshida, 2009 
(неясно, явля­
ется ли про­
спективным или 
ретроспектив­
ным) [75]

GIST 49
22G

Не сообща­
ется

71% 63% 82%

Ando, 2002 (про­
спективное) [82] GIST 23 22G

2,8 (среднее) - ' 100% -

Akahoshi, 2007 
(проспективное) 
[83]

SMT 53
22G

2,4 (среднее) - - 79%

Yasuda, 2006 
(проспективное) 
[78]

Лимфаденопа­
тия 104 19G

2 (среднее) - 100% ■

GIST -  гастроинтестинальная стромальная опухоль; SMT -  подслизистая опухоль. (1) -  два прохода иглы для 
цитологии и третий для гистологии; (2) -  в основном образования поджелудочной железы (30 случаев,71% 
[76] и 17 случае, 63% [35]); (3) -  один проход, пользуясь непрерывной аспирацией под высоким отрицатель­
ным давлением

EUS-FNA) имеет такую же точность, что и двойная 
(уровень доказательности 2 -) . EUS-TCB превосходит 
EUS-FNA в установлении некоторых специфических 
диагнозов, особенно это касается доброкачественных 
опухолей и случаев иммуноокрашивания (уровень до­
казательности 2 -) .

В большинстве случаев EUS-TCB не имеет пре­
имуществ перед EUS-FNA; однако EUS-TCB следует 
учитывать при необходимости получить подробную 
структуру ткани и выполнить иммуноокрашивание 
для обязательной установки точного диагноза (уро­
вень рекомендации С).

Опыт применения EUS-TCB гораздо меньше, чем 
EUS-FNA. На сегодняшний день зарегистрировано 
около 1250 процедур EUS-TCB, выполненных в не­
скольких центрах. Иглы 19G Quick Core, единствен­
но доступные для EUS-TCB, являются относительно 
жесткими и склонны к поломке в случае забора мате­
риала из мест, требующих изгиба, особенно в двенад­
цатиперстной кишке. По этой причине данный метод 
в основном исключён у пациентов, требующих транс­
дуоденального доступа. Несколько исследований, в 
которых была предпринята попытка выполнить транс­
дуоденальную EUS-TCB, сообщили об очень малом 
количестве успешных результатов, начиная с 8% и
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достигая 40% у ряда пациентов [29, 84, 85]. Кроме 
того, большинство исследований включали только 
пациентов с единым поражением > 20 мм [54, 86-89].

Приемлемые результаты отмечены для EUS-TCB, вы­
полненных нетрансдуоденальным доступом (8 3 % - 
100% в перспективных исследованиях) [29, 64, 
84-86, 90-93]. В самом крупном опубликованном ис­
следовании адекватный образец получен у 215 из 239 
пациентов (90% ), со средним числом прохода иглы -  
3[93].

В RCT-исследовании, сравнивающем EUS-TCB и EUS- 
FNA с использованием высокого отрицательного дав­
ления, первый метод позволял чаще получить основ­
ной образец ткани (95,3%  против 27,8% , р<0,0001); 
однако это не приводило к лучшей диагностической 
точности (88,3% против 77,8% ; р=0,24) [90]. Дру­
гие исследования, которые также непосредственно 
сравнивали EUS-TCB и EUS-FNA, не обнаружили су­
щественных различий между этими методами в точ­
ности обнаружения злокачественности поражения 
(см. таблицу 5) [29, 64, 84, 86-88, 90, 94, 95]. Двойной 
забор материала (EUS-FNA + EUS-TCB) показал по­
вышение качества диагностики по сравнению с каж­
дой методикой в отдельности. Был сделан вывод, что 
лучше использовать последовательность процедур 
(EUS-TCB с поддержкой EUS-FNA), так как примене­
ние двух игл у одного пациента непрактично и дорого. 
Точность такого подхода была аналогична той, что по­
лучена при двойном заборе материала [84]. Подстра­
ховка с EUS-FNA была необходима лишь в 1 0 % -1 1 % 
случаев, когда выполнить EUS-TCB не удавалось [84, 
91]. Обратный подход (EUS-FNA с поддержкой EUS- 
TCB) не оценивался.

Хотя EUS-TCB не превосходит EUS-FNA в обнаруже­
нии злокачественности поражения, метод имеет ряд 
преимуществ в установлении некоторых специфиче­
ских диагнозов, в частности, при доброкачественных 
заболеваниях [86, 87, 93]. На основе ограниченных 
данных можно сделать вывод, что иммуноокрашива­
ние может быть более надёжно выполнено при заборе 
материала с помощью EUS-TCB, чем при EUS-FNA 
[89]. Обнадеживающие результаты были получены 
в исследованиях, оценивающих EUS-TCB в услови­
ях, когда установка диагноза в основном зависит от 
подробного строения полученного участка ткани, а 
EUS-FNA с цитопатологическим результатом име­
ет ограниченную информативность (аутоиммунный 
панкреатит, неочаговый хронический панкреатит, ту­
беркулез и саркоидоз, паренхиматозные заболевания 
печени, лимфома) [96-100].

Возможность и объём забора материала с помощью 
новой гистологической иглы (Echotip Ргосоге 19G; 

см. таблицу 3) были оценены в последнее время в 
многоцентровом исследовании с участием 109 паци­
ентов с 114 поражениями (поражения поджелудоч­
ной железы, лимфатических узлов и другие) [101]. 
Биопсии было успешно выполнены во всех случаях, 
кроме двух (98% ). Образец, достаточный для гисто­
логической оценки, был получен из 89% поражений. 
В оставшихся 9% случаев проба была достаточна для 
выполнения цитопатологического исследования (cell- 
блоки). Чувствительность, специфичность, положи­
тельная прогностическая ценность, отрицательная 
прогностическая ценность и общая точность диагно­
стики злокачественных опухолей были 90,2%, 100%, 
100%, 78,9%, и 92,9% соответственно. Осложнений 
не было. Следует отметить, что трансдуоденальная 
биопсия была успешно проведена в 33 случаях из 35 
(94% ), что, как нам кажется, является важным пре­
имуществом перед EUS-TCB. Однако прямых сравне­
ний иглы РгоСоге с других видов игл недостаточно.

7. ОБРАБОТКА ПОЛУЧЕННЫХ ОБРАЗЦОВ.

Достоверных исследований, сравнивающих прямой 
мазок и смыв (LBC) на цитологию для изучения об­
разцов, собранных при EUS-FNA, нет. Кроме того, ни 
в одном исследовании не оценивали, какой из мето­
дов, описанных для сбора фрагментов ткани для ги­
стологического изучения лучше. В случае подозрения 
на туберкулез или лимфому информативность диагно­
стического исследования значительно улучшается 
при полимеразной цепной реакции (для туберкулеза) 
гистологических образцов и проточной цитометрии 
(для лимфомы) после размещения собранных образ­
цов в адекватную транспортную среду (уровень до­
казанности 2+). Выбор конкретного метода, который 
будет использоваться для цитопатологической обра­
ботки и сбора гистопатологических образцов, должен 
оставаться на усмотрение каждого центра в отдельно­
сти, в зависимости от их уверенности в имеющихся 
методах (уровень рекомендации D). Клеточные блоки 
могут быть использованы в качестве дополнения, а не 
в качестве замены для мазков и LBC (уровень реко­
мендации D). В случае подозрения на туберкулез сле­
дует использовать полимеразную цепную реакцию, 
а при подозрении на лимфому -  проточную цитоме­
трию (уровень рекомендации С).

Поскольку точность EUS-FNA может быть скомпро­
метирована некачественными образцами, решающее 
значение имеет правильная их обработка. Прямой 
мазок традиционно используется для приготовления 
материала при EUS-FNA, однако возможно примене­
ние и других методов, в том числе LBC, подготовки 
cell- блока и гистологического изучения образца, по­
лученного при EUS-FNA.



РУКОВОДСТВО

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ 2015 1(44)

Таблица 5. Исследования, непосредственно сравнивающие трепан-биопсию
и тонкоигольную биопсию (EUS-TCB и EUS-FNA) при диагностике злокачественности поражения

Первый автор, 
год (дизайн)

Показание к биопсии 
(путь забора 
материала)

Число 
пациен­

тов
Точность диагностики злокаче­

ственности поражения

EUS-TCB EUS-FNA
(1)

EUS-FNA + 
EUS-TCB

Gerke, 2010 (проспек­
тивное RCT) [90]

Различные (трансэзофа- 
геальный, трансгастраль­
ный, трансректальный)

44/36 (2) 88% 78% -

Sakamoto, 2009 (про­
спективное) [29]

Образование поджелу­
дочной железы (транс- 
эзофагеальный, 
трансдуоденальный)

24 50% 79% -

Kipp, 2009 (ретроспек­
тивное) [94]

Поражения средостения 
и брюшной полости (не 
сообщается)

86 77% 70% 87%

Storch, 2008 (ретро­
спективное) [87]

Поражения средостения 
и грудной клетки (транс- 
эзофагеальный)

48 79% 79% 98%

Shah, 2008 (ретроспек­
тивное) [95]

Образование поджелу­
дочной железы (трансга­
стральный)

123 (3) - 89% 96%

Aithal, 2007 (проспек­
тивное) [84]

Различные (трансэзофа- 
геальный, трансгастраль­
ный)

95 89% 82% 93%

Saftoiu, 2007 (проспек­
тивное) [86]

Поражение средостения 
(трансэзофагеальный) 30 68% 74% -

Wittmann, 2006 (про­
спективное) [64]

Различные (трансэзофа­
геальный, трансгастраль­
ный)

159 (4) 73% 77% 91%

Storch, 2006 (ретро­
спективное) [88]

Различные (трансэзофа­
геальный, трансгастраль­
ный)

41 76% 76% 95%

RCT -  рандомизированное контролируемое исследование. (1) -  EUS-FNA проводили с использованием 22G 
иглы во всех исследованиях. Быстрая цитопатологическая оценка на месте использовалась только в иссле­
довании Kipp и соавт. В исследовании Gerke и соавт. проводили забор материала за один проход, используя 
в процессе EUS-FNA аспирацию под высоким отрицательным давлением; (2) -  44 и 36 пациентов в группах 
EUS-TCB и EUS-FNA соответственно, ретроспективно; (3) -  72 пациентам выполнено только EUS-FNA и 51 
пациентам выполнены оба исследования (EUS-FNA + EUS-TCB); (4) -  63 пациентам с поражением размером 
<2 см выполнено только EUS-FNA, 96 с поражениями >2 см были выполнены и EUS-FNA и EUS-TCB.

7.1. Мазки

Мазки могут быть получены с использованием обычного 
прямого метода или при LBC. Прямые мазки выполняют 
путем выдавливания содержимого иглы на предметное 
стекло и равномерного распространение материала тон­
ким слоем. Эта техника требует определенного уровня 
мастерства и практики, чтобы избежать распространен­
ных ошибок, в том числе, когда мазок получается слиш­
ком толстым (клетки скрыты внутри сгустков), а также 
появления воздушных артефактов в процессе сушки 
[102-104]. За подробными инструкциями можно обра­
титься к рекомендациям [48].

Мазки могут быть высушены или моментально зафик­
сированы путём распыления или погружения в 95%

спирт. Нефиксированные мазки могут быть потенци­
ально опасными и должны быть обработаны соответ­
ствующим образом [48]. Высушенные и обработанные 
спиртом прямые мазки обычно окрашивают с помо­
щью методов окрашивания по Giemsa и Papanicolao 
соответственно. Смыв с иглы, сохранённый в жидкой 
транспортной среде, обеспечивает дополнительный 
материал для дальнейшего исследования, включая 
специальные окраски, иммуноцитохимическое и ми­
кробиологическое исследования, проточную цитоме­
трию или молекулярный тест [48].

При LBC аспирированная жидкость переносится в ём­
кость, содержащую фиксатор или транспортную сре­
ду. М азки получают уже в лаборатории. Важно отме-
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тить, что оставшуюся часть от материала необходимо 
хранить таким образом, чтобы она была доступна для 
дополнительной подготовки, что может оказаться по­
лезным после первоначального цитопатологического 
исследования. Сравнения различных доступных мето­
дов LBC в исследованиях EUS-FNA не сравнивались. 
Таким образом, выбор конкретного способа должен 
оставаться на усмотрение каждой отдельной патоло­
гической лаборатории. Тонкослойная LBC является 
автоматизированным процессом, предназначенным 
для преодоления проблем, связанных с ручным при­
готовлением мазков, описанных выше. Эта техника в 
основном оценивалась при цитологическом исследо­
вании шейки матки и показала, что результат анало­
гичен или превосходят обычный методы получения 
мазка в данной ситуации [105]. Результаты по исполь­
зованию тонкослойных препаратов, полученных с по­
мощью LBC при EUS-FNA, ограничены и противоре­
чивы [22, 104,106-108].

7.2. Клеточный блок

Клеточный блок представляет собой препарат, в ко­
тором образец ткани отцентрифугировали до гранул, 
зафиксировали формалином и парафином, выполни­
ли срезы для стандартного окрашивания или вспо­
могательных тестов, таких как иммуноцитохимия и 
генетический анализ. Клеточные блоки могут быть 
получены из материала, оставшегося при промыва­
нии иглы после приготовления мазков, или из мате­
риала, полученного специально с этой цели (чередо­
ванием капель аспирата для мазков и для клеточных 
блоков или путем выполнения дополнительного про­
хода иглы) [102]. Клеточные блоки используются в 
качестве дополнения, а не как замена мазков.

7.3. Обработка образцов для гистологического 
исследования

Методы, описанные для сбора фрагментов ткани и по­
следующего гистопатологического исследования из 
образцов, полученных иглой при стандартной EUS- 
FNA, включают промывку иглы 2 мл физиологиче­
ского раствора для выхода образца непосредственно 
в закрепитель [77, 79]. Возможен также выход образ­
ца на предметное стекло или в физиологический рас­
твор со стилетом иглы и последующим сбором фраг­
ментов ткани для погружения в закрепитель [63, 75]. 
Опухолевые ткани, как правило, белесоватые; однако 
красный сгусток также может содержать опухолевую 
ткань [63, 75, 78]. Тщательный визуальный осмотр, 
как нам кажется, является относительно надежным 
способом подтверждения того, что образец является 
достаточным для гистологии. Тем не менее, ложно-по­
ложительное неправильное толкование встречается 
примерно в 13,5% -  33,0% случаев [63, 76]. Средняя 
длина основных образцов, полученных с помощью 

EUS-FNA, составляет 6,5±5,3 мм (диапазон 1 - 22 
мм) [77].. Сбор фрагментов ткани для гистологиче­
ского исследования при EUS-FNA, как нам кажется, 
не мешает дальнейшей цитопатологической оценке 
оставшихся образцов [63, 76, 80].

Ткани, полученные при EUS-TCB, обычно тщатель­
но складываются тонкой инъекционной иглой, затем 
помещаются в буфферный формалин и обрабатыва­
ются так же, как биопсийные щипцы. Средняя дли­
на центрального участка образца, полученного при 
EUS-TCB, составляет 10 мм (диапазон 2-18); фраг­
ментированными являются одна треть образцов [93]. 
Особое внимание следует уделить тому, чтобы не по­
терять крошечные образцы во время обработки.

7.4. Специальная обработка

Микробиологическое подтверждение должно быть 
получено до лечения в случаях подозрения на мико­
бактериальную инфекцию. Таким образом, матери­
ал из одного прохода иглы должен быть отделён для 
специального анализа и адекватно зафиксирован в 
соответствии с местными протоколами. Полимераз­
ная цепная реакция может быть выполнена на мате­
риале, полученном при биопсии под контролем EUS 
и фиксированном в парафине. Данный образец слу­
жит для обнаружения микобактерий, если инфекцию 
изначально не подозревали [109, 110]. Кроме того, в 
случае подозрения на лимфому, образец должен быть 
помещен в транспортную среду, необходимую для 
проточной цитометрии. Есть сведения, что это значи­
тельно улучшает диагностику лимфомы [111, 112].

8. ОСЛОЖНЕНИЯ EUS-FNA И ИХ ПРОФИЛАКТИКА

EUS-FNA является безопасной процедурой с числом 
осложнений около 1 % (уровень доказательства 2++). 
К осложнениям относятся: инфекции, кровотечение, 
острый панкреатит. Чаще они развиваются при EUS- 
FNA из кистозных образований, чем из солидных по­
ражений (уровень доказанности 2 -) . Бактеремия — 
редкое осложнение EUS-FNA в том числе при заборе 
материала из параректальных и ректальных пора­
жений (уровень доказанности 2++). Использование 
игл 19G, 22G и 25G при EUS-FNA, характеризуется 
схожей частотой осложнений. Трансэзофагеальная 
и трансгастральная EUS-TCB имеет схожие харак­
теристики безопасности в сравнении с EUS-FNA, по 
крайней мере, в опытных руках (уровень доказанно­
сти 1 -). Использование аспирина /  нестероидных 
противовоспалительных препаратов (NSAID), как 
нам кажется, не увеличивает риск кровотечения при 
EUS-FNA (уровень доказанности 2-).

Рекомендуется проводить антибиотикопрофилактику 
перед забором проб под контролем EUS из кистозных
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поражений (уровень рекомендации С), но не из со­
лидных образований (уровень рекомендации В). Не 
рекомендуется выполнять антибиотикопрофилактику 
инфекционного эндокардита (уровень рекомендации 
В). Оценку коагулограммы перед EUS-FNA рекомен­
дуется проводить только у пациентов с отягощённым 
личным или семейным анамнезом, включающим на­
рушение свертываемости крови или чёткие клини­
ческие признаки (уровень рекомендации С). Забор 
материала под контролем EUS не следует проводить 
у пациентов, получавших при лечении пероральные 
антикоагулянты (уровень рекомендации С) или тие- 
нопиридины (уровень рекомендации D). Кроме того, 
приём аспирина или НПВП является противопоказа­
нием для забора материала из кистозных образований 
под контролем EUS (уровень рекомендации С).

EUS-TCB противопоказан при поражениях, требую­
щих трансдуоденального забора материала, пораже­
ниях размером <20 мм или имеющих кистозный внеш­
ний вид, а также когда оператор имеет ограниченный 
опыт выполнения стандартной EUS-FNA (уровень 
рекомендации D).

8.1. Каков общий риск осложнений, 
связанных с EUS-FNA?

Данные нескольких проспективных исследований о 
числе осложнений при EUS-FNA представлены в та­
блице 6 и колеблются от 0 до 2,5% (1,2% в объеди­
ненном материале из всех исследований); имел место 
один летальный исход среди 2468 пациентов (0,04% ) 
[57, 59, 113-117]. К осложнениям, в основном, от­
носятся: инфекционный процесс, кровотечение и 
острый панкреатит. Ретроспективные исследования, 
как правило, имеют тенденцию к занижению количе­
ства осложнений [118].

8.2. Какие факторы риска развития осложнений 
при EUS-FNA?

Так как осложнения, связанные с EUS-FNA, очень 
редки, их исследования потребуют очень большого 
числа пациентов, чтобы адекватно оценить факторы 
риска.

Wiersema и соавт. сообщили о значительно более 
высокой частоте осложнений для EUS-FNA при за­
боре материала из жидкостных образований подже­
лудочной железы, чем солидных образований (3 /2 2  
[14%], по сравнению с 2 /4 5 2  [0,5%] соответствен­
но; р<0,001). Осложнения после EUS-FNA жидкост­
ных образований включили два эпизода повышения 
температуры и одно кровоизлияние из псевдокисты; 
двум из этих пациентов потребовалось хирургическое 
вмешательство [59]. Во всех проведенных исследова­
ниях (см. таблицу 6), антибиотикопрофилактика про­
водилась перед забором жидкости из поджелудочной 

железы под контролем EUS-FNA. Несмотря на это, 
общая заболеваемость оставалась выше, чем для со­
лидных образований (5 /2 1 0  [2,4%], по сравнению с 
10 /1386  [0,7%] соответственно). На основе эти дан­
ных кистозный характер поражения считается факто­
ром риска развития осложнений, таких как инфекци­
онное воспаление и кровотечение.

Больший размер иглы, как нам кажется, не связан с 
высоким риском осложнений. Два RCT, по сравнению 
игл разных размеров (22G против 25G и 19G против 
25G), не отметили ни одного осложнения [27, 28]. В 
другом исследовании количество проходов иглы не 
был связано с риском возникновения осложнений 
[119]. Учитывая очень низкий риск возникновения 
осложнений при EUS-FNA, исследований, направ­
ленных на изучение их различий, явно недостаточно.

В опытных руках безопасность выполнения EUS-TCB 
аналогична EUS-FNA. Однако следует отметить, что 
так как игла для трепан биопсии имеет ограниченную 
гибкость, в большинстве исследований EUS-TCB не 
выполнялась трансдуоденальным доступом. Кро­
ме того, забор образца ткани выполнялся только из 
образований >2 см. RCT, включавшее 77 пациента, 
которым были выполнены EUS-TCB или EUS-FNA 
(используя иглу 22G иглу и аспирацию под высо­
ким давлением), определило схожую частоту ослож­
нений в обеих группах (2,3%  против 2,8% ) [90]. 
Подобная частота осложнений (1 % -2 ,4 % ) была 
зарегистрирована в двух больших перспективных 
исследованиях выполнения EUS-TCB, включивших 
96 и 247 пациента соответственно [64, 93]. Послед­
нее исследование показало, что важным фактором 
может быть опыт оператора, так как все осложнения 
наблюдались среди первых 100 пациентов [93]. От­
дельные небольшие исследования показали более 
высокий уровень осложнений (4 -1 2 ,5 % , в том числе 
потребовавших хирургического вмешательства) [26, 
96, 120].

8.3. Специфические осложнения 
и их профилактика

8.3.1. И нф екция

Заболеваемость бактериемией после EUS-FNA, в том 
числе EUS-FNA ректальных и параректальных пора­
жений, очень низкая (0 -6 % ) и аналогична наблюдае­
мой после EUS без FNA [121-124]. Согласно послед­
ним рекомендациям, у пациентов с риском сердечной 
патологии при EUS-FNA не следует проводить анти­
биотикопрофилактику для предупреждения инфекци­
онного эндокардита [ 125, 126].

Клинические инфекционные осложнения после EUS- 
FNA солидных поражений (в том числе прямой кишки 
и параректальных поражений) очень редки, с часто-
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(1) -  антибиотикопрофилактика проводилась; (2) -  в таблицу не включены пациенты с вмешательствами под 
контролем EUS, отличными от тонкоигольной аспирации.

Первый 
автор, год

Число 
пациентов

Динамиче­
ское 

наблюде­
ние, дни

Не прошед­
шие наблю­

дение, %

Забо­
левае­

мость, %

Осложнения после 
EUS-FNA Смерт­

ность, 
связанная 
с процеду­

рой, %

Жид­
костные 
образо­

вания

Со­
лидные 
образо­

вания
Al-Haddad, 
2008 [114] 483 30 14 1,4 3/83(1) 4/400 0

Bournet, 
2006 [115] 213(2) 1 0 2,2 1/74(1) 4/139 0

Eloubeidi,
2006 [117] 355 3 1 2.5 0/0 9/355 0

Mortensen,
2005 [113] 567 (2) Нет данных Нет данных 0,4 0/33(1) 2/534 0,2

Williams, 
1999 [57] 333 Нет данных Нет данных 0,3 1/20(1) 0/313 0

Bentz, 1998 
[116] 60 Нет данных Нет данных 0 Нет 

данных
Нет 

данных 0

Wiersema,
1997 [59] 457 30 0 1,1 3/22 2/435 0

той случаев от 0%  до 0,6%  в больших проспективных 
выборках [57, 59,113-115, 117, 123]. Как правило, 
высокий риск воспаления при EUS-FNA из жидкост­
ных образований нивелируется антибиотикопрофи- 
лактикой. Наиболее часто используется схема вве­
дения Фторхинолона внутривенно до исследования 
и перорально в течение 3 -5  дней [114, 125]; в этой 
ситуации также были использованы бета-лактамные 
антибиотики [115, 119]. В проспективных исследо­
ваниях число инфекционных осложнений при прове­
дении профилактики было низким (от 0%  до 1,4%) 
[57,113-115]. В большом ретроспективном исследо­
вании 603 пациентов с 651 кистами поджелудочной 
железы инфекция развилась только у одного пациен­
та (0,2%) [127].

EUS-FNA кист средостения могут осложниться ин­
фекционным воспалением, в том числе опасным для 
жизни медиастинитом [26, 128, 129]. По этой причине 
и из-за скрытой клинической картины EUS-FNA про­
стых кистозных поражений средостения, как правило, 
противопоказана [130, 131]. С другой стороны, EUS- 
FNA может оказаться полезной, когда необходимо 
исключить онкологический процесс при атипичных 
или сложных кистозных поражениях средостения. В 
таких случаях следует проводить антибиотикопрофи- 
лактику [132].

8.3.2. Кровотечение

Клинически значимое кровотечение очень редкое 
осложнение при EUS-FNA. Были зарегистрированы 

отдельные случаи, в том числе одно, закончившееся 
смертельным исходом [ИЗ]. В крупной проспектив­
ной выборке сообщается об уровне заболеваемости от 
0%  до 0,5% [57, 59,113-115, 117]. Более распростра­
нёнными являются кровотечения без клинических 
последствий, останавливающиеся самостоятельно во 
время процедуры. Внепросветное кровотечение (вид­
но как расширение гипоэхогенной зоны, примыкаю­
щей к поражённому участку), встречается в 1,3-2,6%  
процедур [133, 134]; внутрипросветное кистозное кро­
вотечение (сопровождается постепенным расширени­
ем гиперэхогенных границ кисты) происходит в 6% 
EUS-FNA панкреатических кист [135]. В обоих слу­
чаях следует прекратить дальнейшие проколы, про­
водить наблюдение под контролем EUS и назначить 
курс антибиотиков для профилактики инфекционных 
осложнений [133, 135]. Во всех случаях клиническое 
течение протекало с осложнениями. Описаны редкие 
случаи внутрипросветных кровотечений, потребовав­
шие дополнительных вмешательств (инъекции адре­
налина и наложения кровоостанавливающих клипс) 
[134]. Истинная эффективность указанных выше 
мер, направленных на управление внепросветными и 
внутрипросветными кровотечениями, связанными с 
EUS-FNA, не исследованы.

В большинстве центров производится оценка коли­
чества тромбоцитов и коагулограммы перед выпол­
нением EUS-FNA: число тромбоцитов <50 000 /  мм3 
и международное нормализованное отношение > 
1,5 считаются противопоказанием к забору проб под
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контролем EUS, несмотря на то, что достоверных 
данных исследований на этот счёт нет [43, 114, 130, 
136]. Критика этого подхода заключается в слабой 
чувствительности и специфичности прогнозирования 
постинъекционного кровотечения. Существует риск 
того, что он действительно может увеличить, а не сни­
зить риск судебных разбирательств [137]. Последние 
руководства предлагают анализировать семейный 
анамнез, предыдущие чрезмерные посттравматиче­
ские или послеоперационные кровотечения, исполь­
зование антикоагулянтов и коагулограммы только 
у пациентов со фактами выраженных кровотечений 
в прошлом или при чётких клинических показаниях 
(такие как заболевания печени) [137].

Данные по забору материала под контролем EUS у 
пациентов, принимающих антитромботические пре­
параты, ограничены. Проспективное контролируемое 
исследование не обнаружило повышения риска кро­
вотечения при EUS-FNA у 26 пациентов, принимаю­
щих аспирин или НПВС, по сравнению с контрольной 
группой из 190 больных (общее количество кровоте­
чений 0% и 3,7% соответственно) [134]. У двух из 
шести пациентов (33% ), принимавших низкомолеку­
лярный гепарин (LMWH) в профилактической дозе, 
имели место клинически незначимые эпизоды крово­
течения. На основании этих данных, а также в соот­
ветствии с опубликованными ранее рекомендациями, 
авторы предлагают пациентам, получающим LMWH, 
проводить забор материала под контролем EUS через 
8 или более часов после введения препарата [134, 
138]. Нет доступных данных о риске забора материа­
ла под контролем EUS у пациентов, получающих тие- 
нопиридинны.

Забор материала под контролем EUS не следует про­
водить у пациентов, принимающих пероральные анти­
коагулянты [139]. Согласно недавно выпущенному 
руководству ESGE по теме «Эндоскопия и антиагре- 
ганты (АРА)», EUS-FNA из солидных образований 
может быть выполнена у пациентов, принимающих 
аспирин или НПВС, но не у пациентов, принимающих 
тиенопиридины (например клопидогрель). EUS-FNA 
кистозных поражений не должна проводиться у па­
циентов, принимающих любые антиагреганты [140]. 
В случае, если пациенту для выполнения EUS-FNA 
необходимо изменить антитромботическую тера­
пию, следует рассмотреть риск тромбоэмболических 
осложнений и соотношение риска и пользы (более 
подробную информацию о назначении антитромбо- 
тических средств при эндоскопических процедурах 
читатели могут найти в конкретных рекомендациях) 
[139, 140].

8.3.3. Острый панкреатит

Число зарегистрированных случаев острого панкре­
атита после EUS-FNA из поджелудочной железы ва­
рьировало от 0,26% в большом многоцентровом ис­
следовании до 2% -  в проспективном исследовании 
100 пациентов, в котором специально акцентировали 
внимание на это осложнение [117, 118, 134, 141]. В 
многоцентровом исследовании среди 14 проанали­
зированных случаев панкреатита отмечены легкая, 
средняя и тяжелая формы в 10 (71% ), 3 (21 %) и 1 
(7% ) наблюдении соответственно. Средняя продол­
жительность госпитализации для лечения панкре­
атита составила 3 дня (диапазон от 1 до 21 суток). 
Один пациент (7% ) с несколькими сопутствующи­
ми заболеваниями в результате острого панкреатита 
умер [118]. К факторам риска развития панкреатита 
в период после EUS-FNA относятся: воспаление под­
желудочной железы в анамнезе и пункция доброка­
чественного образования поджелудочной железы; 
однако значимой взаимосвязи продемонстрировано 
не было [118, 141].

8.3.4. Другие осложнения

К более редким осложнениям относятся: перфорация 
пищевода или двенадцатиперстной кишки [59, ИЗ, 
115], желчный перитонит после FNA из блокирован­
ного желчного протока или желчного пузыря [142] и 
распространение опухолевых клеток вдоль пункци­
онного канала [143, 144]. В большом проспективном 
исследовании частота перфораций шейного отдела 
пищевода во время интубации трахеи и эндосоно- 
графии сопоставима и составляет 0,06% [145]. Риск 
перфорации повышается при стенозирующих опу­
холях, поэтому агрессивные попытки прохождения 
через стеноз с помощью эндоскопа следует избегать 
[113]. Желчный перитонит возникает после случай­
ной пункции желчных протоков при EUS-FNA, усугу­
бляясь последующей эндоскопической ретроградной 
холангиопанкреатографией, и часто требует хирурги­
ческого вмешательства [142]. В настоящий момент за­
регистрировано три случая рассева опухоли при EUS- 
FNA [144, 146, 147]; ретроспективное исследование 
показало, что карциноматоз брюшины связанный с 
опухолью поджелудочной железы, чаще возникает 
после чрезкожной биопсии, чем EUS-FNA [148].

Примечание.

Рекомендации ESGE представляют собой общее 
мнение на основе лучших практических навыков, 
имеющихся на момент написания. Они не могут 
быть использованы во всех ситуациях и должны ин­
терпретироваться согласно конкретной клинической
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ситуации и наличия ресурсов. Могут потребоваться 
дальнейшие контролируемые клинические исследо­
вания для уточнения отдельных аспектов этих реко­
мендаций, а также произойти их пересмотр по мере 
появления новых данных. Клиническая ситуация 
может оправдать действия, противоречащие данным 
рекомендациям. Рекомендации ESGE предназначены 
для того, чтобы служить учебным пособием по предо­
ставлению информации, которая может помочь эндо­
скописту при оказании помощи пациентам. Они не 
являются правилами и не должны трактоваться как 
правовой стандарт оказания медицинской помощи, 
не должны выступать как пропаганда или требование, 
препятствуя любым конкретным действиям.

Alberto Larghi и Marc Giovannini получили 
поддержку в исследованиях от компании 

Cook Endoscopy Inc, Limerick, Ireland.
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