
44

2014 Том IV, № 4

Abstract
The literature review explores surgical diag-

nostic approaches in pediatric oncology and he-
matology. Various methods of biopsy, technical 
aspects, advantages, accuracy, rate of compications 
and application area are presented.

Key words: biopsy, malignant tumor, children, 
histological sample

Резюме
В обзоре представлены современные пробле-

мы и достижения в диагностике новообразований 
в детской онкологии и гематологии при помощи би-
опсии, рассматриваются технические особенности, 
преимущества, информативность, частота ослож-
нений и область применения различных методов 
биопсии.
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БИОПСИИ В ОНКОЛОГИИ И ГЕМАТОЛОГИИ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА 

В  настоящее время малоинвазивные методи-
ки приобретают все большее значение при  уста-
новлении диагноза и  стадирования заболевания 
в  детской онкологии и  гематологии. Гистологиче-
ское заключение определяет тактику лечения, так 
как  комбинированная терапия может предшество-
вать хирургическому этапу или замещать его в свя-
зи с генерализацией процесса или невозможностью 
радикального удаления новообразования.

Цель обзора  – анализ литературных данных 
о возможностях различных методов биопсии в дет-
ской онкологии и гематологии.

Общие правила проведения биопсии
Мы хотели  бы отдельно остановиться на  об-

щих правилах проведения биопсии у  детей. Со-
временный уровень медицинских технологий обе-
спечивает оптимальный алгоритм, что увеличивает 
эффективность диагностики и  уменьшает количе-
ство осложнений.

У  детей биопсию рекомендуется проводить 
под  общим обезболиванием [9]. Детали и  план 
проведения процедуры обсуждаются совместно 
с анестезиологом. Биопсия выполняется в положе-
нии, максимально комфортном для ребенка, не за-

трудняющем дыхание и кровообращение. По дан-
ным McCrone, это имеет особое значение у детей 
с объемным образованием средостения (например, 
при лимфоме), если отмечается сдавление крупных 
сосудов, дыхательных путей [28]. При проведении 
биопсии можно использовать различные методы 
визуализации: ультразвуковое исследование (УЗИ), 
компьютерную (КТ) или  магнитно-резонансную 
томографию (МРТ). По результатам Hugosson, УЗИ 
обеспечивает 95%-ную информативность при  пи-
столетной биопсии абдоминальных и  тазовых об-
разований у детей, другие авторы отмечают анало-
гичные результаты [5, 18, 27]. Оптимальный размер 
биоптата – не менее 0,5 см3 [9]. Можно проводить 
гистологическое исследование непосредственно 
в операционной (экспресс-биопсия), определяя ин-
формативность полученного материала, если биоп-
сия проводится одновременно с радикальной опе-
рацией, оценивают края резекции. При проведении 
гистологического исследования оценивают адек-
ватность полученного материала (объем и качество 
образца) и  диагностичность процедуры (установ-
лен диагноз) [28]. Материал можно назвать спец-
ифичным, неспецифичным и неадекватным (недиа-
гностичным) [7].
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Открытая биопсия
Открытая биопсия – классический доступ, «зо-

лотой стандарт» биопсии. Она обеспечивает широ-
кий доступ, получение адекватного количества ма-
териала, легкий контроль кровотечения.

Открытая биопсия является наиболее инвазив-
ной методикой, однако рутинно она может приме-
няться при поверхностно расположенных опухолях 
мягких тканей и  биопсии лимфоузлов. При  слож-
ной локализации новообразования, если можно вы-
полнить одномоментную циторедуктивную или ра-
дикальную операцию, открытая биопсия также 
будет методом выбора. Открытая биопсия может 
быть необходима при неудачных попытках биопсии 
с помощью других методик, при сложностях про-
ведения пистолетной биопсии  – кальцификации 
опухоли или  неоднократном получении жидкости 
без клеточного материала [34, 42]. Открытая био
псия не проводится при жизнеугрожающей орган-
ной недостаточности, выраженных нарушениях 
гемостаза, наличии инфекционных очагов в проек-
ции предполагаемого доступа [42].

При  биопсии можно использовать визуализа-
цию (например, УЗИ). Участок для  инцизионной 
биопсии при  опухолях мягких тканей рекомен-
дуется выбирать так, чтобы в  дальнейшем можно 
было радикально удалить опухоль с  включением 
зоны послеоперационного рубца [34]. По  оконча-
нии вмешательства необходимы хороший гемостаз 
и послеоперационное дренирование раны [34].

Информативность открытой биопсии, по данным 
различных авторов, варьирует от 90 до 100% [7, 9, 34].

Частота осложнений при  инцизионной био
псии поверхностных образований может дости-
гать 17% [34], среди них наиболее частые (плохое 
заживление, инфицирование операционной раны) 
могут быть связаны с  общим снижением имму-
нитета или  давлением растущей опухолью на  вы-
шележащие слои кожи. При  открытой биопсии 
абдоминальных, забрюшинных образований и  об-
разований грудной клетки увеличивается интра
операционная травма, удлиняется время после
операционного обезболивания, увеличивается риск 
инфекционных осложнений [34]. Это может приво-
дить к отсроченному специфическому лечению, ро-
сту опухоли и, как следствию, увеличению объема 
последующего радикального оперативного вмеша-
тельства. При  соблюдении всех правил проведе-
ния оперативного вмешательства риск осложнений 

уменьшается, однако это зависит от общего состоя-
ния пациента на момент операции, сопутствующих 
заболеваний, расположения и  свойств опухоли, 
опыта оператора и т. д.

Тонкоигольная аспирационная биопсия
Одним из наиболее простых и малоинвазивных 

методов первичной диагностики доброкачествен-
ных и злокачественных новообразований является 
тонкоигольная аспирационная биопсия (ТАБ).

Этот метод применяется для  получения мате-
риала для  цитологического, иммуноцитохимиче-
ского и генетического исследования. Используется 
для  инициальной диагностики и  подтверждения 
злокачественной природы образования (рекомен-
довано проведение иммуноцитохимического ис-
следования для уточнения типа опухоли), исключе-
ния редких вариантов опухолей с высоким риском 
метастазирования, требующих дополнительной 
диагностики (светлоклеточная саркома, анапласти-
ческая опухоль Вильмса). Заключение, полученное 
при  ТАБ, не  является основой для  установления 
диагноза и  назначения специфической терапии 
при солидных опухолях [9].

В  случае использования средств визуализа-
ции (например, УЗИ) методика ТАБ следующая: 
под  контролем ультразвукового датчика иглу диа-
метром 0,7–0,9  мм, подсоединенную к  пустому 
шприцу, проводят внутрь образования и  с  макси-
мальной амплитудой несколько раз продвигают 
в различных направлениях (2–3 раза) с аспирацией 
ткани из  каждого участка. Полученный материал 
для  цитологического исследования распределяют 
на предметные стекла [2].

По  данным отечественной литературы, ТАБ 
является основным методом в  диагностике но-
вообразований, ее информативность в  среднем 
не  превышает 80% [2–5]. Совпадение результатов 
послеоперационного гистологического и  цитоло-
гического исследования при чрескожной ТАБ под-
желудочной железы – 85%, надпочечников – 75%, 
забрюшинных опухолей  – 66,7% [2]. По  данным 
Hugosson, информативность метода не превышает 
77% при биопсии абдоминальных и тазовых обра-
зований [18].

По данным П. В. Новикова, при биопсии обра-
зований поджелудочной железы (абсцедирование, 
острый панкреатит, гематома в области поджелудоч-
ной железы) осложнения составили 6,2%, при био
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псии образований печени (кровотечение, повреж-
дение стенки желчного пузыря) – 3,7%. По данным 
Hugosson, при биопсии образований брюшной поло-
сти и забрюшинного пространства осложнения (кли-
нически значимое кровотечение) составили 2,2%. 
В  детской онкологии и  гематологии основным яв-
ляется гистологическое исследование, поэтому ТАБ 
менее эффективна при  диагностике опухолевого 
процесса, однако она может использоваться для ини-
циальной и  контрольной диагностики состояния 
опухоли в процессе лечения и диспансеризации [5].

Пистолетная биопсия
Первые сообщения о  пистолетной (толсто

игольной, tru-cut) биопсии печени c целью по-
лучения гистологического материала появились 
в 1907 г. (Schupfer). В 1957 г. Menghini разработал 
технологию мгновенной биопсии. Постепенно ме-
тодика приобрела широкое распространение. Пи-
столетная биопсия позволяет получить большее 
количество гистологического материала, чем  ТАБ 
[18], достаточное для иммуногистохимического ис-
следования при диагностике первичной опухоли.

Пистолетную биопсию целесообразно выпол-
нять под контролем УЗИ. Это позволяет уточнить 
доступ при биопсии полостных образований, опре-
делить зоны перифокальной инфильтрации и  тка-
невого распада опухоли, где получить информатив-
ный материал сложнее [18, 27, 28]. Под контролем 
УЗИ в опухоль вводят коаксиальную иглу с мандре-
ном размером 15–17G, а  через нее проводят био
псийную иглу меньшего размера – 16–18G.

Полуавтоматический или  автоматический пи-
столет для  биопсии имеет специальный подпру-
жиненный механизм, после срабатывания которого 
игла tru-cut продвигается на  1,5–2,2  см в  глубину 
образования и срезает образец ткани. Глубина вко-
ла фиксируется на  необходимом уровне в  зависи-
мости от  глубины расположения патологического 
очага и размера образования [18, 27, 28]. Для преду-
преждения кровотечения биопсийный канал может 
быть заполнен инъекцией гемостатической губки 
через внешнюю коаксиальную иглу под контролем 
УЗ  [13, 28]. Можно также использовать автомати-
ческие и полуавтоматические иглы без коаксиаль-
ного механизма.

Проведение биопсии не рекомендуется при ки-
стозных образованиях, абсцессах и  сосудистых 
опухолях, при  риске развития длительных крово-

течений различной этиологии, при  риске разрыва 
капсулы образования и диссеминации опухолевого 
процесса [9].

По данным разных авторов, информативность 
пистолетной биопсии варьирует от  91  до  100% 
[16, 18, 27, 28].

При толстоигольной биопсии отмечаются сле-
дующие осложнения: кровотечение, не требующее 
гемотрансфузии (снижение уровня гемоглобина бо-
лее чем на 10 г/л) у пациентов с нормальными пока-
зателями свертываемости крови – 1,2% [24], при на-
рушениях свертываемости – 5,5% [27]. При биопсии 
абдоминальных и забрюшинных образований кро-
вотечение имело место в 3,5% случаев [18], при би-
опсии солидных образований различных локали-
заций – в 8,4%, из них 1,5% клинически значимых 
[13]. При биопсии в  грудной полости (диффузные 
процессы легочной ткани, солидные образования 
грудной клетки) среди осложнений пневмоторакс 
имел место в 9–16,5% случаев [13, 51], боль в обла-
сти послеоперационной раны – в 2,4% случаев [13].

Лапароскопическая и торакоскопическая 
биопсия

В начале 1970‑х гг. Gans описал применение лапа-
роскопии, в начале 1980‑х гг. Rodgers – торакоскопии 
у детей. До 2000 г. лапаро- и торакоскопия использо-
вались в основном для биопсии и повторных диагно-
стических осмотров [6, 8, 11, 22]. Сегодня в детской 
онкологии малоинвазивные эндовидеохирургические 
методики применяются для подтверждения диагноза, 
стадирования заболевания, определения наличия ме-
тастазов и рецидива опухоли, а также для циторедук-
ции или  радикального удаления опухоли, и  область 
применения метода расширяется [39].

Показания к  применению малоинвазивных 
технологий (МИТ) с  учетом характеристик ново-
образования для  каждого пациента определяет 
междисциплинарная комиссия, которая включает 
хирургов, онкологов, патологов и радиологов. По-
казаниями к  лапароскопической биопсии могут 
быть образования брюшной полости и забрюшин-
ного пространства, не  доступные для  чрескожной 
биопсии [29]. При солидных опухолях у детей МИТ 
применяются при  нейрогенных опухолях (за  ис-
ключением диссеминированных опухолей или не-
обходимости нейрохирургического вмешатель-
ства), локализованных опухолях печени, саркомах, 
лимфопролиферативных заболеваниях. При  пред-
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полагаемых герминативных опухолях МИТ исполь-
зуются только в случае нормального уровня онко-
маркеров. При опухоли Вильмса в связи с высоким 
риском диссеминации МИТ применимы для  био
псии только при локальном рецидиве.

Торакоскопическая биопсия применяется 
при  диагностике солидных опухолей грудной по-
лости, наличии легочных метастазов, в детской ге-
матологии – при лимфоме Ходжкина и неходжкин-
ской лимфоме [35].

Эндовидеохирургическая биопсия не рекомен-
дована при  анатомически сложном расположении 
образования, диссеминированных формах заболе-
вания и  инфильтрации нескольких органов, реци-
диве заболевания после открытых операций, сер-
дечно-легочной декомпенсации [29].

Для  введения инструментов устанавливаются 
торакопорты (3,5; 5 и 10 мм). Проведение эндови-
деохирургической биопсии возможно с  использо-
ванием специальных биопсийных щипцов, ножниц, 
биполярных зажимов для  электролигирования, 
сшивающих аппаратов. Остановка кровотечения 
возможна при  помощи коагулятора, Harmonic-
скальпеля или аргонового лазера [9, 29, 39].

При выполнении торакоскопической биопсии 
для обеспечения коллабирования легкого со сто-
роны операции желательна двухпросветная эндо-
трахеальная вентиляция, возможно использова-
ние положительного давления в  грудной клетке 
со  стороны операции [1, 9]. Поскольку у  детей 
рабочее пространство в грудной полости ограни-
чено, камеру лучше устанавливать максимально 
далеко от  образования, так, чтобы она не  меша-
ла движению инструментов. Если для  биопсии 
легкого используют эндоскопический сшиваю-
щий аппарат, нужно учитывать, что  для  раскры-
тия он должен быть погружен в грудную полость 
на 4–5 см. Артикуляционные сшивающие аппара-
ты также достаточно удобны при краевой резек-
ции легкого [9, 10, 19, 40].

При извлечении биоптата требуется герметич-
ный эндомешок (EndoBag). Существующие вариан-
ты эндомешков – 10 и 15 мм в диаметре, для боль-
шинства операций подходит размер 10  мм. Если 
размер отверстия для  порта слишком мал для  из-
влечения образования, необходимо увеличить его 
размер, так как в случае разрыва мешка возможна 
диссеминация ткани опухоли по брюшине и троа-
карной ране [9].

По данным Okada и Sandoval, при диффузных 
процессах паренхимы печени и солидных абдоми-
нальных образованиях лапароскопическая биопсия 
была адекватна и  диагностична во  всех случаях. 
При биопсии различных образований забрюшинно-
го пространства и брюшной полости лапароскопия 
была диагностична в 98% случаев [29].

По данным Sandoval и других авторов [10, 19, 
40], эндовидеоскопическая биопсия во всех случаях 
выполнялась без конверсии [39]. Конверсии при ла-
пароскопии, по  результатам Metzelder, составили 
15% в связи с невозможностью локализовать обра-
зование и в одном случае – в связи с некупируемым 
кровотечением, при  торакоскопии  – 7% в  связи 
с невозможностью локализовать образование [29].

Послеоперационных осложнений, по  данным 
многих авторов, не отмечено [10, 19, 29].

Эндопросветная биопсия
При  проведении эндоскопических исследова-

ний в детской гастроэнтерологии на современном 
уровне развития технологий стало можно прово-
дить биопсию образований желудочно-кишечного 
тракта и околокишечных лимфоузлов.

При  проведении щипцовой биопсии после 
введения эндоскопа на необходимую глубину про-
водится забор не менее 3 биоптатов на расстоянии 
около 5  см друг от друга, по мере извлечения эн-
доскопа. В  случае эрозий или  язв биопсия берет-
ся с  их  краев [14, 44, 46]. Щипцы для  биопсии 
не должны выводиться более чем на 2 см за преде-
лы наконечника эндоскопа [14]. Для использования 
совместно с  педиатрическим колоноскопом реко-
мендуются биопсийные щипцы с  перфорирован-
ными чашечками, так как они имеют меньший раз-
мер и позволяют увеличить размер образца [44].

По данным Dolwani и других авторов, инфор-
мативность эндоскопической щипцовой биопсии 
составляет 97% [12, 44, 46].

Послеоперационных осложнений, по  данным 
Dolwani и других авторов [12, 44, 46], не отмечено.

Трансъюгулярная биопсия
Трансъюгулярную биопсию (ТЮБ) печени впер-

вые описал Джозеф Рош в 1973 г. ТЮБ – малоинва-
зивная методика, при которой доступ осуществляется 
через катетер, который проводят через яремную вену 
в верхнюю полую вену, правое предсердие и нижнюю 
полую вену и, далее, в печеночную или почечную вену.
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Информативность метода при  диффузных за-
болеваниях печени и почек, по данным Levi и дру-
гих авторов, составляет 98% [25, 43].

Среди основных осложнений можно назвать 
перфорацию капсулы печени и забор ткани других 
органов (почки, поджелудочной железы), кровоте-
чение, формирование подкапсулярной гематомы 
[19, 42], частота клинически значимых осложне-
ний  – около 2,5% [25, 43]. При  некупирующемся 
консервативно кровотечении возможна трансъю-
гулярная эмболизация с помощью Gelfoam или ми-
кроспиралей.

Таким образом, биопсия в онкологии и гемато-
логии у детей является одним из наиболее важных 
этапов диагностики. Гистологическое исследова-
ние можно исключить только в случае однозначно 
клинически и рентгенологически подтвержденной 
доброкачественной опухоли. В остальных случаях 
его результат является решающим при постановке 
диагноза и  назначении специфического лечения. 
Цель биопсии  – получение образца, достаточного 
для  установления диагноза размера. Отличитель-
ными особенностями современных методов явля-
ются минимальная травматизация, что  облегчает 
течение послеоперационного периода и  снижает 
риск осложнений. Развитие и  улучшение методов 
гистологического исследования и внедрение мало-
инвазивных технологий, а также повышение их ди-
агностической точности часто позволяют заменить 
более травматичные открытые варианты биопсии. 
Выбор методики определяется общим состояни-
ем пациента, локализацией новообразования, его 
структурой, результатами ранее проведенного об-
следования, согласием пациента (или его предста-
вителей) на проведение процедуры и опытом опе-
ратора.

ТЮБ печени или  почки может применяться 
в  том случае, когда чрескожная биопсия противо-
показана (при наличии нарушений гемостаза – про-
тромбиновое время (ПВ) более 3 с, тромбоцитопения 
менее 60 тыс. в мкл), выраженном асците, ожирении, 
а  также при  неудачной чрескожной биопсии, цир-
розе печени, предполагаемой сосудистой опухоли 
печени [25, 43]. ТЮБ может быть рекомендована 
при биопсии единственной сморщенной почки, об-
струкции мочевыводящих путей, острой инфекции 
мочевыводящих путей, почечной гипертензии. ТЮБ 
может быть методом выбора при установке внутри-
печеночного портосистемного шунта, центрального 
венозного доступа или  необходимости проведения 
дополнительного обследования, например определе-
ния давления в печеночных или нижней полой вене. 
Показанием к ТЮБ может быть необходимость про-
ведения биопсии нескольких органов одновременно.

Противопоказания к проведению ТЮБ: невоз-
можность катетеризации яремной или печеночных 
вен, повреждение капсулы печени, почки, наруше-
ния сердечного ритма, гипотензия, абдоминальный 
болевой синдром [25, 43].

При  количестве тромбоцитов менее 50×109/л 
и ПВ более 15 с перед операцией проводится транс-
фузия свежезамороженной плазмы. Биопсия про-
водится на фоне венографии и под рентгеноскопи-
ческим контролем в  ангиографическом кабинете 
путем проведения модифицированной иглы tru-cut 
18–19G Quick-Core через катетер, который вводится 
в правую внутреннюю яремную вену и через правое 
предсердие в нижнюю полую вену, затем достигают 
одной из печеночных или почечной вены, подтверж-
дая локализацию катетера с помощью венографии. 
По гибкому проводнику катетер заменяют биопсий-
ной системой и осуществляют пункцию паренхимы.
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