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Реферат. Целью исследования было установление 
точности биопсии троакаром (ТБ), возможности 
многократных пункций, вероятных осложнений 
при первичной диагностике и классификации зло-
качественных лимфом. У 205 больных с целью диа-
гностики злокачественных лимфом были сделаны 
биопсии. Все больные слепым методом (четные 
и нечетные даты рождения) распределялись на 
группы с ТБ или хирургической биопсией (ХБ). Все 
пункции проводились под контролем ультразву-
кового исследования с помощью датчиков пере-
менной частоты — 2–5 мГц (низкочастотный) и 
5–12 мГц (высокочастотный). Использованы иглы 
14G и 16G и автоматическое пункционное устрой-
ство. Размеры пунктируемых образований варьи-
ровали от 2 см до 12,5 см (в среднем, 7,3 см). Число 
пункций одного узла варьировало от 2 до 6 «игл» (в 
среднем, 3,1 выстрела). У 8 больных с помощью ТБ 
не удалось определить подтип лимфомы (включая 
5 случаев ложно-негативной диагностики лимфо-
мы). Все эти 8 больных затем направлены на ХБ, 
и подтип лимфомы был правильно установлен. 
Статистически достоверных различий в диагно-
стической точности ТБ и ХБ не выявлено. Не уста-
новлено также различий по этому параметру (а 
также для определения подтипа лимфомы) для 
малых (до 3 см) и обширных очагов поражения при 
ТБ. ТБ под контролем УЗИ с количеством пунк-
ций одной мишени не менее трёх (3) по сравнению 
с ХБ является безопасной, точной и экономически 
выгодной методикой при первичной диагностике 
лимфом и их классификации.
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Введение. Клинические проявления разных 
подтипов лимфом значительно варьируют, услож-
няя выбор оптимального лечения и определение 
прогноза заболевания. До настоящего времени 
окончательный диагноз с классификацией лим-
фомы без гистологического исследования ма-
териала биопсии, взятой хирургическим путем, 
считается невозможным. Это, во-первых, затя-
гивает время от первых проявлений до начала 
специфического лечения, во-вторых, обуславли-
вает повышенную инвазивность диагностиче-
ского процесса, а, в-третьих, создаёт значитель-
ные бюджетные затраты. Следует отметить, 
что в последние годы, несмотря на внедрение в 
клиническую практику множества процедур так 
называемой «минимальной инвазивности», они 
практически не нашли своего применения в пер-
вичной диагностике лимфом [1, 2].

Одна из методик «минимальной инвазивно-
сти» — биопсия «толстой» иглой (или троака-
ром, core needle или TruCut биопсия, (ТБ) явля-
ется насущной альтернативой полноценному 
оперативному вмешательству. Помимо того, 
что получается материал для гистологического 
исследования архитектоники лимфатических 
узлов и других пораженных лимфомой органов 
(возможна детальная классификация лимфом), 
остается ещё достаточно клеточного материа-
ла для иммунного фенотипирования, анализа 
молекулярной генетики и биологии, гистохи-
мии и т.д. Если же сравнивать ТБ и оперативное 
вмешательство по стоимости, то ТБ в три раза 
«дешевле» (на 75 % затраты здравоохранения 
ниже при выполнении ТБ). В единичных пу-
бликациях описаны результаты ТБ больных, у 
которых по объективным причинам было не-
возможно проведение биопсии хирургическим 
путем. Изучив этот небольшой накопленный 
опыт и оценив уровень безопасности и точно-
сти ТБ, некоторые исследователи рекомендо-
вали его для широкого использования [3].

Было показано, что аспирационная биопсия 
тонкой иглой (ТАБ) значительно уступает по 
всем диагностическим критериям ТБ, а ТБ при 
злокачественным лимфомах, а также при ме-
тастазах в лимфатические узлы шеи (рак мо-
лочной и щитовидной желез, опухолях голо-
вы и шеи, легких и т.д.) вполне сопоставима с 
биопсией хирургическим путём [4–6].

Однако в этих единичных сообщениях 
анализируются результаты, полученные при 
пункции одной группы лимфатических узлов, 
поверхностно или глубоко расположенных. Не 
рассмотрен такой важный аспект, как зависи-
мость степени увеличения узлов и характера 
подтипов лимфом и диагностической точно-
сти ТБ. В отечественной литературе нам не 
удалось обнаружить ни одной публикации, 
посвященной первичной диагностике злока-
чественных лимфом путем процедур «мини-
мальной инвазивности» .

Целью настоящего исследования было 
установление точности ТБ, возможности мно-
гократных пункций, вероятных осложнений 
при первичной диагностике и классифика-
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ции злокачественных лимфом. Оценка кли-
нического значения ТБ проводилась в двух 
параллельных группах (группа с ТБ и группа 
с обычной хирургической биопсией) с иссле-
дованиями периферических, глубоко располо-
женных лимфатических узлов, а также разных 
по размерам узлов.

Клинический материал и методы. С апре-
ля 2007 года по апрель 2016 года у 205 боль-
ных с целью диагностики злокачественных 
лимфом были сделаны биопсии. Все больные 
слепым методом (четные и нечетные даты 
рождения) распределялись на группы с ТБ 
или хирургической биопсией (ХБ).

В группе ТБ оказалось 110 больных в воз-
расте 58,4 ± 17 лет (60 мужчин и 50 женщин). 
У 62 больных были увеличенные поверхност-
ные лимфатические узлы — шейные, подмы-
шечные, паховые), у 48 — глубокие (абдоми-
нальные и/или забрюшинные).

Группа ХБ сформирована из 95 больных (56 
мужчин и 39 женщин) в возрасте 58,9 ± 14 лет. 
В 60 случаях сделана биопсия поверхностных 
лимфатических узлов и в 35 — глубоких. У 2 
больных подтипы лимфомы не были опреде-
лены при первичной ХБ и лишь через 6 меся-
цев при повторной ХБ подтипы установлены.

Методика пункции ТБ под контролем УЗИ
Все пункции проводились под контролем 

ультразвукового исследования с помощью дат-
чиков переменной частоты — 2–5 мГц (низко-
частотный) и 5–12 мГц (высокочастотный). Ис-
пользованы иглы 14G и 16G и автоматическое 
пункционное устройство (Вard Magnum, USA). 
Длина режущей полости игл (15 или 22 мм) вы-
биралась в зависимости от размеров мишени и 
близости расположения к ней кровеносных со-
судов. Как правило, при ТБ c иглами 14G 
применяли высокочастотный датчик, а с 
иглами 16G — низкочастотный.

После подтверждения нормальных 
гемостатических показателей, начинали 
ТБ. Кожа обезболивалась новокаином. Игла 
подводилась к краю мишени и производил-
ся «выстрел». Три раза проводился забор 
клеточного материала — с центральной и 
двух периферических зон новообразова-
ния. Получение неповрежденных столби-
ков длиной не менее 0,5 см было доста-

точно для полноценного гистологического 
исследования.

После окончания ТБ производилась ком-
прессия, оптимальная по продолжительности, 
чтобы не было подкожной гематомы.

Хирургическая биопсия (ХБ)
Все ХБ выполнялись опытными хирурга-

ми после оценки характера и объема вмеша-
тельства. Большие по объёму конгломераты, 
спаянные с окружающими тканями, подверга-
лись эксцизионной биопсии, объёмные обра-
зования менее 3 см резецировались. Больные 
обеих групп наблюдались в послеоперацион-
ном отделении от 1 часа до 3 суток.

Патогистологический диагноз лимфомы
Все полученные ТБ ткани размещались в 

10 % формалине. После проводки готовились 
парафиновые блоки. Производились серийные 
срезы толщиной 4 мкм, которые окрашивались 
(в основном, гематоксилин-эозин). Молекуляр-
ные методики, такие как иммуногистохимия, 
проводились в некоторых случаях. Окончатель-
ный диагноз ставился в соответствии с класси-
фикацией гематопоэтических опухолей ВОЗ.

Результаты и обсуждение. Размеры пун-
ктируемых образований варьировали от 2 
см до 12,5 см (в среднем, 7,3 см). Как видно 
из табл. 1, в большинстве случаев (93 из 110, 
84,5 %) размеры были свыше 3 см в диаметре.

Длина получаемых столбиков ткани соста-
вила в среднем 1,5 см (от 1,2 до 1,8 см). Число 
пункций варьировало от 2 до 6 «игл» (в сред-
нем, 3,1 выстрела) (табл. 2). Только в одном 
случае больше 2 раз не удалось пунктировать 
из-за местного кровотечения.

Окончательными диагнозами были: лим-
фома Ходжкина (2 больных) и неходжкинские 

Таблица 1. Диагностическая точность ТБ в зависимости от размера пунктируемой мишени

Размер 
узла

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 2. Количество пункций при ТБ

Количество пункций 
одного узла с 
извлечением иглы

Число 
больных

Общее количество 
пункций с 

извлечением иглы
2 1 2
3 98 294
4 6 24
5 4 20
6 1 6

Итого 110 346
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лимфомы (108). Как видно из табл. 3, диффуз-
ная крупноклеточная лимфома В-клеток со-
ставила 77,3 % случаев (85 из 110).

У 8 больных с помощью ТБ не удалось опре-
делить подтип лимфомы (включая 5 случаев 
ложно-негативной диагностики лимфомы). 
Все эти 8 больных затем направлены на ХБ, и 
подтип лимфомы был правильно установлен 
(табл. 4).

Во время проведения ТБ 3 больных жало-
вались на боли, а ещё у одного пациента поя-
вилось кровотечение (менее 60 мл), которое 
остановлено компрессией.

Группа больных с ХБ
У 5 больных во время операции было кро-

вотечение (от 100 до 200 мл кровопотери). В 
10 случаях в послеоперационном периоде от-
мечались боли.

Окончательные диагнозы в группе ХБ рас-
пределились так: 1 больной — лимфома Ходж-
кина, 94 — неходжкинские лимфомы (табл. 3). 
У 2 пациентов диагноз лимфомы не мог быть 

поставлен (не говоря о подтипе). Потребова-
лась повторная биопсия лимфатического узла, 
подтвердившая наличие лимфомы с диффуз-
ным увеличением В-клеток. У одного больно-
го с диабетом отмечено замедленное зажив-
ление послеоперационного рубца. Серьёзных 
осложнений не было.

Как видно из табл. 5 нет статистически до-
стоверных различий в диагностической точ-
ности ТБ и ХБ. Не установлено также различий 
по этому параметру (а также для определения 
подтипа лимфомы) для малых (до 3 см) и об-
ширных очагов поражения при ТБ. 

Мы изучили результаты ТБ с множествен-
ными (не менее 3 раз) пункциями различных 
участков лимфатического узла при лимфомах.

Ультразвуковой контроль обеспечивает 
точность попадания в избранные зоны мише-
ни, а полученные «срезы» не искажают клеточ-
ную архитектонику, что позволяет изготовить 
хороший препарат для патогистологического 
исследования.

Таблица 3. Выявленные при ТБ и ХБ подтипы лимфом

Подтип лимфомы Вывявлено 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 %)

Таблица 4. Анализ 8 случаев ошибочной диагностики подтипов лимфомы

Локализация Патогистологическое
заключение по ТБ

Патогистологическое 
заключение по ХБ

Примечание

Брюшная полость Недифференцированный 
рак

Лимфома В-клеток 
крупноклеточная

Вторичная опухоль 
после лечения рака 
желудка

Брюшная полость Лимфома В-клеточная лимфома
Левая паховая обл. Лимфоаденит Мелкоклеточная лимфома/

лейкемия
Правая шейная обл. Полиморфный 

лимфоаденоз
Анапластическая 
крупноклеточная лимфома

Левая подмышечная 
область

Полиморфный 
лимфоаденоз

В-клеточная 
мелкоклеточная лимфома

Правая подмышечная 
область

Хроническое воспаление Ангиоиммунобластная 
Т-клеточная лимфома

Левая подмышечная 
область

Лимфома Неспецифическая 
периферическая 
Т-клеточная лимфома

Правая шейная обл. Лимфома Редкая узловая 
В-клеточная лимфома
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Как ранее было установлено, ТБ осущест-
вляется быстро, без особого дискомфорта для 
больных и значительно превосходит ХБ по па-
раметру стоимость/полезная информация [7]. 
Также известно, что ТБ имеет более высокую 
диагностическую точность, чем тонкоигольная 
пункционная биопсия под контролем ультраз-
вука или компьютерной томографии [5, 8, 9].

В литературе имеются указания на то, что 
пункционные биопсии при лимфомах доста-
точно информативны, однако не изучены та-
кие важные её аспекты как диагностическая 
точность для классификации подтипов лим-
фом, сопоставления диагностических пара-
метров ТБ и ХБ при диагностике поражения 
поверхностных и глубоко расположенных 
лимфатических узлов [9, 10). В нашем иссле-
довании это было основными целями работы.

Полученные результаты показали, что для 
поверхностно расположенных узлов разли-
чий в диагностической точности ТБ и ХБ не 
имеется. Более того, мы установили, что при 
различных размерах пунктируемых новоо-
бразований нет ощутимых различий в диа-
гностической точности и определении под-
типа лимфомы.

Наиболее частым осложнением ТБ являет-
ся кровотечение, которое бывает в 0,8–3,0 %. 
У наших больных только в 1 случае ТБ ослож-
нилось минимальным кровотечением. Следу-
ет обратить внимание на то, что у 5 больных 
во время осуществления ХБ были более вы-
раженные кровотечения. Можно предполо-
жить, что уровень осложнений при система-
тическом применении ТБ будет находиться на 
столь незначительном уровне, но утверждать 
это сейчас мы не можем из-за недостаточного 
количества наблюдений.

Применение ТБ в повседневной практике 
имеет преимущества перед ХБ. Однако очень 
важно, чтобы ТБ выполняла опытная «брига-
да» врачей, накопившая достаточный опыт по 
пункциям (радиолог) и анализу патогистоло-
гических препаратов (патологоанатом).

Выбор зоны, из которой 
наиболее вероятно получе-
ние адекватного материа-
ла, является трудной зада-
чей. Не следует приступать 
к пункции, тщательно не 
проанализировав результа-
ты всех доступных методов 
получения изображений 
(доплер-УЗИ, эластогра-
фия, СТ, МРТ и т.д.). Надеж-
ное определение лимфомы 
и её классификация, как 

свидетельствует накопленный опыт, бывает 
при пункции зоны с самым интенсивным кро-
воснабжением. Если мишень не визуализиру-
ется на УЗИ, то альтернативой всегда является 
ХБ. Немаловажным фактором успешного приме-
нения ТБ является использование игл, начиная 
с 14G для поверхностных и кончая 16–18G для 
глубоко расположенных мишеней с автоматиче-
ским пункционным устройством [11].

И, наконец, нельзя не отметить особую 
важность многократных пункций одной и той 
же мишени. Как и для пункции других органов 
с помощью троакара, ТБ лимфатических узлов 
при лимфомах обладает достаточной диагно-
стической эффективностью лишь при таких 
условиях [12–14]. 

Заслуживает подробного рассмотрения каж-
дый случай ошибочной диагностики. У 8 наших 
больных с помощью ТБ не удалось определить 
подтип лимфомы и, более того, у 5 из этих 8 
больных диагноз был ложноотрицательным. 
Причиной ошибок были выраженные реактив-
ные воспалительные изменения и ни в одном 
из пунктатов не выявлено клеточного субстра-
та, достаточного для уверенного суждения о 
наличии лимфомы или её типа. В одном случае 
произведено лишь две пункции из-за начавше-
го кровотечения, и материала для уверенной 
диагностики было недостаточно.

Таким образом, ТБ для диагностики лимфом 
является точным, безопасным, непродолжи-
тельным и экономически выгодным методом. 
Он позволяет в поликлинических условиях 
произвести биопсию с последующим гистопа-
тологическим диагнозом. ТБ является хорошей 
альтернативой ХБ, так как их диагностические 
точности для лимфом равнозначны.

Hussein Ahmad Azab
VALUE OF СОRE NEEDLE PUNCTURE UNDER 
ULTRASOUND CONTROL IN THE INITIAL DIAGNOSIS 
OF LYMPHOMA
 Abstract. Biopsies were performed in 205 patients. They 

were randomly divided into groups with TB or surgical 
biopsy (XB) by blind method (odd and even dates of 

Таблица 5. Сравнение диагностической точности ТБ и ХБ для 
поверхностных и глубоких лимфатических узлов

Локализация Диагноз ТБ ХБ
Поверхностные 
новообразования

Лимфома 93,5 (58 из 62) 96,6 (58 из 60)

Подтипы 90,3 (56 из 62) 96,6 (58 из 60)
Глубоко расположенные 
новообразования

Лимфома 97,9 (47 из 48) 100 (35 из 35)

Подтипы 95,8 (46 из 48) 100 (35 из 35)
И т о г о лимфома 95,4 (105 из 110) 97,9 (96 из 98)

подтипы 92,7 (102 из 110) 97,9 (96 из 98)
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birth). All procedures were performed under ultrasound 
guidance using a variable frequency probes — 2–5 MHz 
(low-frequency) and 12.05 MHz (high frequency). The 
dimensions of foci varied from 2 cm to 12.5 cm (average, 
7.3 cm). The number of punctures was at least three. 
TB has failed to determine the subtype of lymphoma 
(including 5 cases of false-negative diagnosis) in 8 
patients. In all of these 8 patients lymphoma subtypes 
were correctly identified by XB. Differences in the 
diagnostic accuracy between XB and TB were not 
found. TB under ultrasound control with not less than 
three (3) punctures compared with the XB is safe, 
accurate and economical method in primary diagnosis 
and classification of lymphomas.

Keywords: Lymphoma, Ultrasound-guided, Core needle 
biopsy, Multiple punches, Accuracy rate
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