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Реферат. В последние годы появилась инновационные 
методы постановки предварительного диагноза и, 
в некоторых случаях, окончательной диагностики 
рака наиболее распространенных локализаций. 
Успешному внедрению в повседневную клиниче-
скую практику малоинвазивных диагностических 
методов способствовали их преимущества перед 
традиционными, включая минимально инвазив-
ный подход и, следовательно, безопасность, эко-
номическая эффективность, получение предвари-
тельных (а подчас и окончательных) результатов 
в режиме реального времени, возможность много-
кратных исследований без осложнений. Как цито-
логический, так и гистологический анализ биоп-
тированного материала может быть дополнен 
иммуногистохимическим и молекулярным иссле-
дованиями. В 89–98% случаев получаемая инфор-
мация оказывается важной для таргетной тера-
пии с успешными показателями непосредственных 
и отдаленных результатов. В настоящей публи-
кации рассматриваются проблемы пункционной 
аспирационной биопсии тонкой иглой (ТАБ) и пунк-
ции троакаром новообразований молочной желе-
зы (1406 больных заболеваниями молочных желез 
(835  — доброкачественные, 567  — злокачествен-
ные (38,6%) новообразования, 67 (4,5%) — высокий 
риск), 252 больных с объемными образованиями 
брюшной полости, 205 больных лимфомами, 42 
больных новообразованиями яичников, 106 боль-
ных раком легких с метастазами в надключичные 
лимфатические узлы, 90 больных забрюшинными 
опухолями (ретроперитонеальное пространство, 
надпочечники и почки). 
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Наиболее распространенные новообразо-
вания человека успешно излечиваются при 
условии ранней и уточненной диагностики, а 
также при своевременном начале специфиче-
ского противоопухолевого лечения. 

Раннее выявление и дифференциальная 
диагностика, a также разработки в области 
повышения эффективности лечения злокаче-
ственных новообразований являются веду-
щими направлениями научных исследований. 
Значительная роль в диагностике и диффе-
ренциальной диагностике опухолей отводит-
ся морфологическому исследованию матери-
ала, полученного путём чрескожной пункции 
новообразования [Громов, А.И. с соавт., 2017; 

Rhee, S.J. с соавт. 2017]. С помощью методов 
цитологической диагностики тонкой иглой и 
аспирацией (ТАБ) и биопсией режущей иглой 
(БРИ), таким образом, решается основная зада-
ча — как в максимально короткие сроки полу-
чить гистологическое подтверждение диагно-
за и приступить к лечению больного [Allin, D. с 
соавт, 2017; Armes, J.E. и соавт. 2017: Valente K. и 
соавт. 2017].

Проблемы уточненной прижизненной диа-
гностики остаются нерешенными и не внедрен-
ными в практику, что и послужило основанием 
для проведения настоящего исследования.

Материал и методы исследования. Пер-
вым этапом нашей работы было изучение ма-
териалов исследования только тех больных 
заболеваниями молочных желез, проведен-
ных с 2006 по декабрь 2016 года, у которых по 
данным УЗИ были изменения по категориям 
ВI-RADS 3, 4 или 5. Пациенты с категориями 
до BI-RADS 2 не были включены, поскольку 
инвазивные диагностические вмешательства, 
как правило, у них не проводились. На данном 
этапе также исключались больные, которым 
проводили ТАБ лимфатических узлов или при 
очевидных кистах (BI-RADS 2). Все ультразву-
ковые исследования и пункционные биопсии 
осуществлены в рамках этого ретроспектив-
ного исследования у 1201 больной. Пунктиро-
вали 1469 объемных образований (таблица 1).

Вторым этапом нашей работы было изуче-
ние эффективности тонкоигольной аспираци-
онной биопсии (ТАБ), проводимой с помощью 
УЗИ, в стадировании РМЖ. Это исследование 
включало 46 пациенток с РМЖ, которые лечи-
лись в нашей клинике в период с января 2006 
года по декабрь 2016 года. Только те больные, 
у которых были стадии I и II, были включены в 
эту группу для исследования (таблица 2). 

У 252 больных мы выполняли ТАБ и РБИ в 
диагностическом комплексе при новообразо-
ваниях брюшной полости в период с 2007 года 
по декабрь 2016 года (таблица 3). У всех боль-
ных было одно или несколько рентгенологи-
чески выявленных поражений, и первоначаль-
ное клиническое подозрение в каждом случае 
было связано с опухолевым заболеванием. 
Объемные образования были локализованы: в 
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печени (n = 82), поджелудочной железе (n = 36), 
почках (n  =  10), забрюшинном пространстве 
(n  =  3) или в брюшной полости и малом тазу 
(n = 121). Мы рекомендовали больным полное 
голодание за 6 часов до БРИ, если установлен-
ный ход иглы проходил через желудок или пет-
ли кишки, поджелудочную железу.

С 2007 года по апрель 2016 года у 205 
больных с целью диагностики злокачествен-
ных лимфом были сделаны различные виду 
биопсий. Все больные слепым методом (чет-
ные и нечетные даты рождения) распределя-
лись на группы с ТАБ/БРИ или хирургической 
биопсией (ХБ).

В работу включены 42 женщины, которые 
последовательно в течение 4 лет поступали 
с клиническими проявлениями увеличенных 
придатков матки. С помощью клинических 
исследований, а также применения методов 
получения изображений (КТ, МРТ, цифровая 
рентгенология) подтверждали диагноз «опу-
холи» (объемного образования) яичника. 

Сначала мы выясняли роль ТАБ под кон-
тролем УЗИ в диагностике метастазирования 
рака легкого в надключичные ЛУ. Всего 10 
больных были изучены с помощью ТАБ, и мы 
отказались от этого метода при раке легкого. 
У 9 из 10 обследованных цитологическим за-
ключением было «клетки злокачественного 
образования» без идентификации характе-
ра. У одного пациента был диагностирован 
реактивный лимфаденит, который оказался 
аденокарциномой после ХБ. Всего исследова-
ли 106 больных — 6 женщин (6,6%) и 99 муж-
чин (93,4%) с увеличенными надключичными 
лимфатическими узлами.

90 обследованных нами больных забрюш-
инными поражениями были в возрасте от 5 
до 82 лет, при этом большинство пациентов в 
возрасте 50–60 лет. 60 (67%) были мужчины и 
30 (33%) женщин. Из 90 случаев, 43 больных 

Таблица 1. Общая характеристика больных по возрасту в сопоставлении с ультразвуковой картиной 
по категории BI-RADS

всего BI-RADS 3 BI-RADS 4 BI-RADS 5
К-ство больных 1201 (100%) 506 (42,1%) 373 (31%) 323 (26,9%)
Возраст средний +/- 53,2±18 42,1±15,8 55,6±15,8 68±14,2
Пределы возраста (min-max) (18–87) (18–90) (19–93) (29–87)
Возраст <52 года 600 (50%) 398 (66,3%) 161 (26,9%) 41 (6,8%)
Возраст >52 года 601 (50%) 108 (18%) 211 (35,1%) 282 (46,(%)

Таблица 2. Характеристика клинического материала при сравнении клинических данных с результа-
тами патогистологического исследования

AXILLA + AXILLA -
Клинические стадии
I 13 46,4% 7 38,9%
IIA 10 35,7% 10 55,6%
IIB 5 17,9% 1 5,5%
Гистологический тип
Инвазивная протоковая карцинома 28 100% 15 83,3%
Прочие типы 0 0,0% 3 16,7
Операция
Органосохраняющая 11 39,2% 12 66,6%
Мастэктомия
Подшечные узлы
Определение сторожевого узла 0 0,0% 9 50%
Эксцизия 17 60,7% 9 33,3%
Сторожевой + эксцизия 11 39,3% 3 16,7%

Таблица 3. Характеристика больных объемны-
ми образованиями брюшной полости по возрасту

Возрастная группа (лет) n %
0–10 7 2,8

11–20 6 2,4
21–30 33 11,9
31–40 37 14,7
41–50 36 14,3
51–60 25 9,9

Более 60 108 44,0
Итого 252 100



29Том 22, № 3, 2018   © ДонНМУ им. М. Горького                   Вестник гигиены и эпидемиологии

имели процессы в почках, 27  — поражения 
лимфатических узлов, 20 — новообразования 
из ретроперитонеальных мягких тканей и два 
больных с опухолями надпочечников.

Результаты и обсуждение.
Рак молочной железы (РМЖ)
Гистопатологическое исследование 1469 

биопсий выявило 835 (56,9%) доброкаче-
ственных, 67 (4,5%) случаев высокого риска 
и 567 (38,6%) злокачественных поражений. 
Из общего числа 835 доброкачественных но-
вообразований 35,4% были фиброаденомами 
(n  =  295); 15,7% были фиброзами (n  =  131); 
12,8%  — фиброзно-кистозные изменения 
(n = 107); 3,8% были воспалениями (n = 32) и 
32,3% имели другие доброкачественные ги-
стологии (n  =  270). Папиллярные изменения 
(n = 43) составили 64,2% больных с УЗИ высо-
кого риска поражений. 

Всего злокачественные новообразования 
установлены у 567 больных: из них  — 388 
случаев рака протоков (68,4%); 76 дольковых 
раковых образований (13,4%); 17 протоко-
во-лобулярных опухолей (3,0%); 23 протоко-
вые карциномы in situ (4,0%); 8 муцинозных 
опухолей (1,4%); 1 медуллярный рак (0,2%); 
40 других редких гистологий рака молочной 
железы (7,0%); 4 лимфомы и 3 инфильтрации 
при лейкемии (1,2%); 2 саркомы и 2 злокаче-
ственные фиброзные гистиоцитомы (0,8%) 
и 1 листовидная злокачественных опухоль 
(0,2%) (таблица 4).

Средний объем всех поражений составил 
3,37 см3 (0,01–168 см3). Для BI-RADS 3 сред-
ний объем составил 1,69 (0,01–39,0 см3) пора-
жений, 2,08 (0,01–173 см3) для повреждений 
BI-RADS 4 и 7,64 (0,03–168 см3) для BI-RADS 5 
поражений. Объемы между BI-RADS 3 и 4 прак-
тически не различались. Объемы BI-RADS 3 и 
4 поражения были значительно меньше, чем 

при повреждениях BI-RADS 5. Среднее значе-
ние наибольшего размера поражения состав-
ляло 17,6 см3 (0,71–190). 

Известно, насколько важна диагностика 
поражения подмышечных лимфатических уз-
лов в предоперационном периоде для выбора 
объема операции (и адъювантной химиоте-
рапии). Подмышечные лимфоузлы были ос-
мотрены с учетом размера, формы (круглой, 
яйцевидной), контура, центральной и корти-
кальной эхогенности Аномальными УЗИ дан-
ными считали их увеличение, шаровидность 
за счет выравнивания поперечного и продоль-
ного размеров, нерегулярность и вытягивание 
контура, гипоэхогенные внутренние эхо-сиг-
налы, утолщение коры более 3 мм и отсут-
ствие жирового компонента в области ворот. 
Самые подозрительные лимфатические узлы 
были выбраны для ТАБ. Если имелось более 
одного лимфатического узла злокачественно-
го вида, тогда самый большой выбирался для 
пункции. 

У 50 больных, которых на основании ком-
плексного обследования и УЗИ мы вклю-
чили в категорию BI-RADS-5, в дальнейшем 
патогистологически показано наличие злока-
чественного новообразования. В то же время, 
было 2 ложно-положительных заключения по 
данным ТАБ — эти 2 больные по данным УЗИ 
отнесены к категории BI-RADS 3.

Как видно из таблицы 5, с помощью цито-
логических исследований правильный диа-
гноз злокачественной опухоли поставлен у 29 
из 50 больных, которым выполнена ТАБ. Не 
было ни одного случая ложно-положитель-
ной диагностики новообразования по данным 
ТАБ. Однако 13 больных, у которых на самом 
деле имелось злокачественное новообразова-
ние, подтвержденное гистологическим иссле-
дованием резецированного препарата, были 

Таблица 4. Диагностическая эффективность (специфичность, чувствительность, ППЦ и НПЦ) в зависи-
мости от возраста больных и размеров очага поражения

Для всех б-ных >52 лет <52 лет Размер очага >2 см Размер очага <2 cм
Чувствительность 97% 99% 92% 99% 97%
Специфичность 66% 46% 76% 69% 65%
ППЦ 65% 74% 43% 80% 57%
НПЦ 98% 96% 98% 98% 98%

Таблица 5. Сопоставление данных гистопатологического исследования с результатами ТАБ

Гистопатологический диагноз всего
Подтверждение злокачест. Неподтверждение злокач.

Т
А
Б

Злокачественный процесс 29 (истинно-положительн) 0 (ложно-положительн) 29
Отсутствие 
злокачественного процесса 13 (ложно-отрицательный) 8 (истинно-отрицательный) 21

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
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неправильно, во-первых, отнесены к катего-
рии BI-RADS 3, а во-вторых, заключение по 
ТАБ было ложно-отрицательным. Следует осо-
бо подчеркнуть, что у 8 из этих 13 больных по 
данным гистопатологического исследования 
невозможно было точно установить подтип 
несомненно злокачественной опухоли.

ТАБ для диагностики злокачественных но-
вообразований, таким образом, обладает сле-
дующими диагностическими параметрами: 
чувствительность 69%, специфичность 100%, 
уровень предположительной правильной ди-
агностики 100%, уровень правильной диагно-
стики при отсутствии новообразования 38,1% 
и диагностическая точность 74%.

БРИ, как уже упоминалось выше, произво-
дилось всем 50 больным после ТАБ и независи-
мо от её результатов. Как видно из таблицы 6, 
у всех 35 больных с заключением по БРИ «зло-
качественная опухоль» впоследствие диагноз 
был верифицирован патогистологически. 

Уровень ложно-отрицательной диагно-
стики был заметно ниже (7 случаев при БРИ 
и 13  — ТАБ). В отношении диагностики име-
ющегося злокачественного новообразования 
ТАБ и БРИ обладают примерно одинаковыми 
диагностическими параметрами. 

У 7 из всех 50 больных при физикальном ис-
следовании ясным был диагноз рака (дефор-
мация молочной железы, втянутость соска, из-
менения кожи и подкожной клетчатки и т.д.). 
Кроме того, у 14 пациенток пальпировались уве-
личенные подмышечные лимфатические узлы. 

После проведения ТАБ в группу злока-
чественных новообразований добавились 
обследованные до общего числа 29 (58%). 

Заключения по БРИ увеличили количество 
больных в этой группе до 35 человек (70%). 
Как видно из таблицы 6, у 42 больных (84%) 
гистопатологическими заключениями по уда-
ленному оперативным путем препарату были 
злокачественные новообразования. 

Благодаря применению ТАБ/БРИ под кон-
тролем УЗИ молочных желез и регионарных 
лимфатических узлов нами был дополнен диа-
гностический рациональный протокол обсле-
дования женщин с узловыми образованиями 
молочных желез. При РМЖ в настоящее время 
дизайн первичной диагностики обязательно 
должен включать, помимо других методов, 
УЗИ с ТАБ/БРИ. Наше исследование показало, 
что при этом в короткие сроки получаются ги-
стологические подтверждения характера пер-
вичного поражения и его (возможных) лим-
фогенных отсевов с минимальным уровнем 
ложно-отрицательной диагностики. 

ТАБ и РБИ для диагностики абдоминальных 
объёмных образований

По данным ТАБ точно подтверждено нали-
чие злокачественного новообразования у 111 
из 129 больных (диагностическая точность 
80,6%), а по данным БРИ  — у 104 больных. 
Применяя ТАБ и БРИ, удалось повысить чув-
ствительность до 90,7% для выявления зло-
качественных новообразований (таблица 7).

Незначительные расхождения по цитоло-
гическому и гистопатологическому диагнозу 
были в 7 случаях злокачественных новообра-
зований печени: 2 больных — по ТАБ метаста-
тическая аденокарцинома, по БРИ — недиффе-
ренцированный крупноклеточный рак. Также 
в 2 случаях заключениями по ТАБ были круп-

ноклеточные карциномы, 
которые по БРИ назывались 
«рак с признаками желези-
стой дифференциации». ТАБ 
имела диагностическое зна-
чение у 122 из 141 больного 
(86,5%), а БРИ — у 113 из 141 
больного. Сочетанное исполь-
зование ТАБ и БРИ повышало 
диагностическую точность до 
90,8% (18 из 141 пациента).

Таблица 6. Сопоставление данных гистопатологического исследования с результатами БРИ

Гистопатологический диагноз всего
Подтверждение 

злокачественного 
процесса

Злокачественный 
процесс не подтвержден

Б
Р
И

Подтверждение злокач. процесса 35 (истинно-положительные) 0 (ложно-положительные) 35
Злокач. процесс не подтвержден 7 (ложно-отрицательные) 8 (истинно-отрицательн.) 15
Всего 42 8 50

Таблица 7. Выявленные с помощью ТАБ/БРИ процессы брюшной 
полости
Тип поражения Число больных Процент
Воспаление (острое/хроническое) 78 30,9
Аденома доброкач. 7 2,7
Киста доброкачественная 17 6,7
Лимфома 5 1,9
Рак 129 51,2
Гемангиома 17 6,7
И т о г о 252 100
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Окончательный диагноз был доступен в те-
чение 30 минут при ТАБ у 103 больных (73%). 
Не было расхождений и в случаях, когда ци-
тологические исследования было необходи-
мо консультировать  — в течение 24 часов 
получали заключение из других учреждений. 
По данным БРИ заключение оказывалось до-
ступным клиницистам через 6,7 дня (от 5 до 8 
дней). Осложнений ТАБ и БРИ не было.

Как и в большинстве ранее осуществлён-
ных исследований, мы считаем, что ТАБ и БРИ 
не являются конкурирующими методами, а 
дополняют друг друга, повышая чувствитель-
ность диагностики. Противоположной точки 
зрения придерживаются Nyman и соавт. [172], 
получив чувствительность 61,8% для ТАБ и 
90,1% для БРИ, при использовании их у 55 
больных злокачественными новообразовани-
ями печени. Такие же данные ими сообщаются 
для диагностики абдоминальных опухолей у 
детей. Авторы заключают, что БРИ есть метод 
выбора при опухолях живота, а дополнение 
БРИ ТАБ не приводит к улучшению диагности-
ки. Можно также сослаться на работу Moulton 
и Moore [175], которые для БРИ выявили 86% 
чувствительность, а для ТАБ — 76% при опу-
холях живота. 

Значение биопсии режущей иглой в первич-
ной диагностике лимфом

К настоящему времени нет четких и согла-
сованных указаний для проведения биопсии 
режущей иглой при лимфомах (БРИ). В реко-
мендациях конференции в Лугано (Швейцария, 
2014) для первичной диагностики, определе-
ния вариантов лимфомы Ходжкина и неходж-

кинских лимфом отведено место для «биопсии 
иглами» лишь в тех случаях, когда хирургиче-
ское вмешательство невозможно, а также при 
динамическом наблюдении для документиро-
вания рецидива [Cheson BD с соавт., 2014]. 

С 2007 года по апрель 2016 года у 205 
больных с целью диагностики злокачествен-
ных лимфом были сделаны различные виду 
биопсий. Все больные слепым методом (чет-
ные и нечетные даты рождения) распределя-
лись на группы с ТАБ/БРИ или хирургической 
биопсией (ХБ).

В группе ТАБ/БРИ оказалось 110 больных 
в возрасте 58,4±17 лет (60 мужчин и 50 жен-
щин). У 62 больных были увеличенные по-
верхностные лимфатические узлы — шейные, 
подмышечные, паховые), у 48 — глубокие (аб-
доминальные и/или забрюшинные). 

Размеры пунктируемых образований варьи-
ровали от 2 см до 12,5 см (в среднем, 7,3 см). Как 
видно из таблицы 8, в большинстве случаев 
(93 из 110, 84,5%) размеры были свыше 3 см 
в диаметре. 

Длина получаемых столбиков ткани состави-
ла в среднем 1,5 см (от 1,2 до 1,8 см). Число пунк-
ций варьировало от 2 до 6 «игл» (в среднем, 3,1 
выстрела). Только в одном случае больше 2 раз 
не удалось пунктировать из-за местного кро-
вотечения. Окончательными диагнозами были: 
лимфома Ходжкина (2 больных) и неходжкин-
ские лимфомы (108). Как видно из табл. 9, диф-
фузная крупноклеточная лимфома В-клеток со-
ставила 77,3% случаев (85 из 110).

У 8 больных с помощью пункционной 
биопсии не удалось определить подтип лимфо-

Таблица 8. Диагностическая точность в зависимости от размера пунктируемой мишени

Размер узла 
в см

Число 
наблюдений

Диагностическая точность для 
выявления лимфомы (%)

Диагностическая точность для 
определения подтипа (%)

</= 3 17 88,2 (15 из 17) 82,3 (14 из 17)
</= 5 34 97,1 (33 из 34) 94,1 (32 из 34)
> 5 59 96,6 (57 из 59) 95,0 (56 из 59)

Таблица 9. Выявленные при ТАБ и ХБ подтипы лимфом

Подтип лимфомы Выявлено при ТБ Выявлено при ХБ
Неходжкинские лимфомы 108 (98,2%) 94 (98,9%)
Диффузная В-клеточная крупноклеточная лимфома 85 (98,2%) 94 (98,9%)
Анапластическая крупноклеточная лимфома 7(6,5%) 3 (3,2%)
Mantle-cell лимфома 3 (2,8%) 8 (8,5%)
Фолликулярная лимфома 2 (1,9%) 5 (5,3%)
Мелкоклеточная лимфома из В-клеток 2 (1,9%) 0 (0%)
Прочие редкие лимфомы 3 (2,8%) 11 (11,5%)
Лимфома Ходжкина 2 (1,8%) 1 (1,1%)
Нодуллярный склероз лимфомы Ходжкина 2 (100%) 0 (0%)
Смешанно-клеточный тип лимфомы Ходжкина 0 (0%) 1 (100%)
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мы (включая 5 случаев ложно-негативной ди-
агностики лимфомы). Все эти 8 больных затем 
направлены на ХБ, и подтип лимфомы был 
правильно установлен (таблица 9).

Таким образом, БРИ для диагностики лим-
фом является точным, безопасным, непро-
должительным и экономически выгодным 
методом. Он позволяет в поликлинических 
условиях произвести биопсию с последующим 
гистопатологическим диагнозом. БРИ являет-
ся хорошей альтернативой ХБ, так как их диа-
гностические точности для лимфом практиче-
ски равнозначны.

Пункционная аспирационная биопсия под 
контролем ультразвука опухолей яичника

При цито- гистологических сопоставлени-
ях получены такие данные: из общего коли-
чества 42 больных после проведения ТАБ у 34 
(80,9%) были правильно идентифицированы 
подтипы 19 доброкачественных и 15 злокаче-
ственных опухолей (таблица 10). 

Как видно из таблицы 10, цитологическая 
диагностика доброкачественной опухоли из 
поверхностного эпителия обладала всего 50% 
точностью.

Субтипирование процесса оказалось пра-
вильным также у половины из обследован-
ных. Для серозной цистаденомы получены 
правильные заключения в 3 из 6 (50%) слу-
чаев, а для муцинозной цистаденомы в 1 из 4 
(25%). Из 4 зрелых кистозных тератом 3 за-
ключения совпали с гистологическим иссле-
дования препарата.

Точность ТАБ была выше при злокаче-
ственных новообразованиях (88,2%), чем при 
доброкачественных (76%). Совпадение цито-
логических заключений с гистологическими 
не превысило 80,9%. Диагностические ошиб-
ки по цитологическим заключениям состави-
ли 19,1% (8 больных). Чаще причинами оши-
бочной диагностики служили пограничные 
процессы, которые локализовались в участках 
новообразования эпителиального характера 
(6 наблюдений).

Биопсия режущей иглой в диагностике ме-
тастазов в надключичные лимфатические 
узлы при раке легкого

БРИ надключичных лимфатических узлов 
обычно выполнялась у пациентов во время 
первого клинического визита. За исключени-
ем трех пациентов, БРИ у которых были отсро-
чены из-за личных условий или дальнейшей 
оценки других заболеваний, всем пациентам 
БРИ лимфатического узла была выполнена в 
течение 3 дней после первичного осмотра. Ни 
у одного из пациентов не развились осложне-
ния, такие как гематома, лимфорея, раневая 
инфекция или повреждение нерва.

В таблице 11 показаны результаты иссле-
дования. У 25 больных было сделано заклю-
чение о РЛНМ (23,6%), в то время как гисто-
логическое подтверждение получено у 14 
больных (13,2%). В остальных случаях была 
картина лимфоидной гиперплазии и реактив-
ного воспаления. Выявлена корреляция мета-
статической инвазии в надключичные лим-

Таблица 10. Сравнение цитологического и гистопатологического заключений

Гистология Цитология Ошибки 
цитологии

Правильное 
заключение 

цитолога 

Цитология по 
определению 

подтипа процесса
Серозная 
цистоаденома (6)

Серозная цистоаденома (2) 3 3/6 3/6

Муцинозная 
цистоаденома (4)

Муцинозная цистоаденома (3) 1 3/4 3/4

Зрелая тератома Муционозная тератома (3), 
Муцинозная цистоаденома (1)

0 4/4 3/4

Фиброма (1) Фиброма (1) – 1/1 1/1
Граничная 
аденокарцинома (2)

Серозная аденокарцинома (2) – 0/2 0/2

Серозная 
аденокарцинома (12)

Серозная аденокарцинома 
(12)

1 11/12 11/12

Муцинозная 
аденокарцинома (1)

Муцинозная аденокарцинома 
(1)

– 1/1 1/1

Эндометриоидная 
аденокарцинома (5)

Эндометриоидная 
аденокарцинома (3), Серозная 
аденокарцинома (2)

– 5/5 3/5

Светлоклеточная 
карцинома (1)

Светлоклеточная карцинома 
(1)

– 1/1 1/1

Дисгерминома (2) Дисгерминома (2) – 2/2 2/2
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фатические узлы при наличии двустороннего 
поражения паратрахеальных узлов, выявлен-
ных с помощью КТ. Гистологический тип пер-
вичного очага не влиял на частоту РЛНМ. Не 
найдено также зависимости между Т стадией 
процесса и его М стадией.

Увеличение стадии (до неоперабельной 
IIIB) было сделано у 2 больных на основании 
гистологического подтверждения РЛНМ. До 
биопсии из общего количества (106 больных) 
у 37 предполагалось хирургическое вмеша-
тельство, а 69 — были кандидатами на химио-
терапию или лучевую/химотерапию. 

 БРИ для диагностики РЛНМ имеет чувстви-
тельность 100%, специфичность 97%, ППЦ 
83,3%, НПЦ 100% и точность 97,8%. 

БРИ с гистологическим исследованием яв-
ляется надежным и безопасным малоинва-
зивным вмешательством для подтверждения 
или исключения РЛНМ. С его помощью можно 
избежать открытого хирургического вмеша-
тельства.

До недавнего времени наличие/отсутствие 
РЛМН определялось лишь пальпацией. Однако 
за последние 20 лет накоплены убедительные 
факты того, что УЗИ и КТ/МРТ обладают боль-
шей чувствительностью для обнаружения 
РЛМН в неувеличенных лимфатических узлах 
и/или в увеличенных, но непальпируемых 
[Wiley A.L. с соавт, 1975; Fultz PJ с соавт. 2014; 
Choe J с соавт. 2015; Yang TL с соавт. 2014]. 

Диагностическая эффективность БРИ с по-
лучением материала для гистологического 

исследования находится в пределах от 89 до 
98% специфичности и точности 95–96% [342–
344]. При РЛНМ стадирование уточняется у 
93% обследованных больных [345], что влия-
ет на выбор тактики лечения [346]. Эти дан-
ные совпадают с полученными нами.

Забрюшинные новообразования, включая 
объемные процессы в почках

По мере более частого применения УЗИ, ком-
пьютерной томографии (КТ) и магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) с постоянно улуч-
шающимся разрешением увеличилось число 
случайно обнаруженных объемных образова-
ний забрюшинного пространства, в частности, 
надпочечников и почек. Подавляющее боль-
шинство этих случайных находок оказываются 
доброкачественными аденомами и миелолипо-
мами и развиваются бессимптомно. 

Однако такие «инсидуаломы», как феохро-
моцитомы, адренокортикальные карциномы и 
метастазы из отдаленных органов требуют тща-
тельного дифференциального диагноза и, в том 
числе, с помощью инвазивной диагностики.

По результатам ТАБ цитологические диа-
гнозы распределились следующим образом: 
злокачественные новообразования были бо-
лее распространены (49 случаев, 55,29%), чем 
доброкачественные (40 случаев, 44,71%). Зло-
качественные поражения чаще встречались у 
больных в возрасте от 50 до 70 лет, в то время 
как доброкачественные — у больных от 30 до 
50 лет. Среди 40 доброкачественных ново-
образований в настоящем исследовании 18 
(44,74%) были из мягких тканей, 15 (36,84%) 
почки, шесть (15,79%) лимфатические узлы и 
2 (2,63%) — процессы в надпочечниках.

Среди процессов из мягких тканей, липомы 
были наиболее распространенным поражени-
ем (7 случаев), а затем три случая каждый — 
шваннома и десмоидная опухоль, по одному 
больному  — веретеноклеточная липома, фи-
броматоз, параганглиома и цистицеркоз. 

В почках, было пять случаев пионефроза, 
четыре  — почечная киста, два  — ангиомио-
липома, и  — псевдоопухоль кортикального 
слоя и один больной — туберкулез почки. У 6 
больных из группы с увеличенным лимфати-
ческими узлами обнаружен туберкулез. Один 
случай с поражением надпочечника оказался 
ангиомиолипомой.

Что касается неорганных новообразований 
ретроперитонеальной области, у большин-
ства больных имеются типичные проявления 
(местоположение, плотность, смещение, а не 
инвазия соседних органов). С помощью со-
временных методов получения изображений 
диагноз становится неоспоримым, поэтому 

Таблица 11. Связь РЛМН* с другими проявле-
ния заболевания

*РЛМН  — метастазы в надключичные лимфоузлы 
рака легкого

РЛМН + 
(n = 14)

РЛНМ – 
(n = 92)

T1 – 3
Т2 3 42
Т3 2 12
Т4 9 35
ЛУ средостения + 10 33
ЛУ средостения — 4 59
N0-1 0 42
N2-3 14 50
Отдаленные метастазы + 8 61
Отдаленные метастазы – 6 31
     немелкоклеточный 12 81
     мелкоклеточный 2 11
     центральный 13 60
     периферический 1 32
     лев. и прав.       
     паратрахеальные узлы +

12 16
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биопсия для выбора метода лечения является 
ненужной. Особенно в тех случаях, когда неиз-
бежно оперативное вмешательство. 

Однако у некоторых больных диагностиче-
ская пункция может определить совсем иную 
патологию, которая не дифференцируется на 
изображениях и при которой не требуется хирур-
гическое вмешательство в качестве первой ли-
нии (например, лимфома, саркома Юинга, GIST). 

Кроме того, у пациентов с риском неполной 
резекции и у которых планируется неоадъю-
вантная лучевая терапия, предварительное 
гистологическое подтверждение является 
обязательным. У этих пациентов БРИ или ТАБ 
надежна и безопасна по сравнению с откры-
тыми или лапароскопическими подходами. 

ТАБ и БРИ выполнялись в промежутке 2–3 
дня или одновременно, 19 (41,3%) больным — 
только ТАБ и 6 (13,1%) — только БРИ. Пункци-
онные биопсийные процедуры завершились 
получением адекватного для заключения ма-
териала в 37 случаях (80,4%). Как показывают 
данные таблицы 12, сочетанное применение 
ТАБ и БРИ сопровождается лучшими показа-
телями диагностической эффективности.

Так, дополнение ТАБ, имеющей точность 
61,9%, БРИ повышает этот показатель до 80,9%.

Отрицательные результаты (невозмож-
ность цитологической диагностики) получе-
ны у 9 больных (19,6%).

В заключение следует подчеркнуть, что в 
ближайшем будущем все более широкие кру-
ги врачей, занимающихся проблемой диагно-
стики и дифференциальной злокачественных 
новообразований, будут использовать в своей 
повседневной практике современные методы 
исследования, результаты которых изложены 
в настоящей работе. Накопленный за многие 
годы опыт позволил нам выработать свой соб-

ственный подход к обследованию онкологи-
ческих больных, который, по нашему мнению, 
патогенетически обоснован и вносит ценный 
вклад в неинвазивную и своевременную диа-
гностику, прогнозирование и проведение ин-
дивидуализированного лечения.

Выводы. Систематизация большого объе-
ма визуальной информации и протоколов УЗИ 
молочной железы по международной клас-
сификации BI-RADS способствовала стандар-
тизации результатов УЗИ и оптимизировала 
маршрутизацию пациентов для последующего 
дообследования. Использование комбиниро-
ванной оценки и анализа УЗИ, ТАБ и БРИ может 
свести к минимуму задержки в диагностике 
рака молочной железы у женщин с ложноотри-
цательными результатами ТАБ и/или БРИ. 

Эффективность различных диагностиче-
ских методов исследования при выявлении 
злокачественных и доброкачественных но-
вообразований молочных желез и стадиро-
вании существенно различается. При этом их 
точность варьирует от 50 до 94%, а чувстви-
тельность  — от 75 до 87%. Поэтому важным 
является применение ТАБ и БРИ, дополняю-
щих и уточняющих визуальную информацию 
морфологическими данными.

ТАБ и БРИ при абдоминальных опухолях 
следует рассматривать не с позиций конку-
ренции их, а исходя из того, что БРИ может 
дополнить данные ТАБ. Последняя должна 
проводиться в первую очередь. ТАБ является 
более чувствительной и точной в сравнении 
с БРИ для диагностики злокачественных но-
вообразований брюшной полости, но с более 
низкой специфичностью. Окончательная диа-
гностика проводится в сжатые сроки.

Особенностью БРИ под контролем УЗИ при 
лимфомах с различной локализацией пора-

Таблица 12 . Клинические показания к производству ТАБ/БРИ у 43 больных

Группы показаний к ТАБ
Общее число б-ных (%)

I

Предварительный диагноз или 
дифференциальный диагноз

II

Цитологическое 
заключение

III
1 группа 13 (30,2%) Атипичная онкоцититома (2) Рак почки (2)

Рак почки или лейомиосаркома
почечной вены

Обычный рак почки

Абсцесс или злокачественное
новообразование

Рак почки

Рак почки или уротелиальная карцинома лоханки Рак почки
Рак почки или лимфома, карцинома 
надпочечника, феохромоцитома

Лейомиосаркома 
почечной вены

Нейробластома или опухоль Вильмса Нейробластома
Лимфома или саркома, или рак Злокачественная НХЛ
Ангиомиолипома или рак Метанефральная аденома 
Лимфома или рак Не получен материал
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жения является забор тканей из различных 
участков лимфатического узла (2–4 столбика 
ткани). Получается достаточное для прове-
дения гистологического и иммуногистохими-
ческого исследования количество материала. 
При этом у 94% больных определяется вари-
ант лимфомы.

Точность цитологических диагнозов при 
раке яичников чётко кореллировала со степе-
нью злокачественности процесса при эхопози-
тивной структуре. При смешанных солидно-ки-
стозных и кистозных процессах количество 
диагностических ошибок возрастала из-за по-
лучения в аспирате недостаточного для анали-
за количества клеточного материала.

Пункция с гистологическим исследова-
нием (БРИ) является надежным и безопас-
ным малоинвазивным вмешательством для 
подтверждения или исключения метастазов 
рака легкого в надключичные лимфатические 
узлы. С его помощью можно избежать обшир-
ного хирургического вмешательства.

При неясном генезе новообразования 
брюшной полости и забрюшинного про-
странства после проведения стандартных ис-
следований нужно назначать пункционную 
биопсию. Чрескожная ТАБ является информа-
тивным методом диагностики новообразова-
ний органов брюшной полости и забрюшинно-
го пространства, влияющим на выбор тактики 
лечения. Совпадения послеоперационного ги-
стологического исследования и ТАБ очаговых 
образований печени составило 100%, подже-
лудочной железы  — 85%, надпочечников  — 
78% и забрюшинных опухолей — 68%. 

Малоинвазивная диагностика с помощью 
ТАБ и БРИ является информативным методом 
у онкологических больных. Применение ТАБ и 
БРИ под ультразвуковым контролем позволяет 
выяснить характер новообразования и степень 
его распространенности путем получения мате-
риала для морфологического подтверждения.

ТАБ как более доступный и экономически 
выгодный способ цитологического исследова-
ния оказывается значительно результативнее 
и точнее при пункции поверхностных органов 
с ультразвуковым контролем.
Hussein Ahmed Azab
MINIMALLY INVASIVE DIAGNOSIS IN ONCOLOGY
Abstract. In recent years, innovative methods of 

establishing a preliminary diagnosis and, in some 
cases, the final diagnosis of cancer of the most common 

localizations emerge. Successful introduction of 
minimally invasive diagnostic methods into everyday 
clinical practice was facilitated by their advantages 
over traditional, including minimal invasiveness, 
and therefore, safety, cost-effectiveness, obtaining 
preliminary (and sometimes final) results in real time, 
the possibility of multiple studies without complications. 
Both the cytological and histological analysis of the 
biopsied material can be supplemented with immune-
histochemical and molecular studies. In 89–98% 
of cases, the information obtained is important for 
targeted therapy with successful immediate and long-
term results. Problems of fine needle aspiration biopsy 
and core-needle punctures of breast lesions (1406 
patients with mammary gland diseases (835 — benign, 
567 — malignant (38.6%) neoplasms, 67 (4.5%) — high 
risk), 252 patients with abdominal masses, 205 patients 
with lymphomas, 42 patients with ovarian neoplasms, 
106 patients with lung cancer with metastases to 
the supraclavicular lymph nodes, 90 patients with 
retroperitoneal tumors (retroperitoneal space, adrenals 
and kidneys) were discussed in this publication.

Key words: minimally invasive diagnosis, puncture 
biopsy, breast cancer, abdominal masses, lymphomas, 
ovarian neoplasms, lung cancer with metastases to 
supraclavicular lymph nodes, retroperitoneal tumors 
(retroperitoneal space, adrenals and kidneys)
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