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Введение 
Морфологическое исследование опухоли 

является неотъемлемым компонентом диа-
гностического алгоритма при злокачествен-
ных новообразованиях. Детальная морфоло-
гическая характеристика опухоли позволяет 
выработать оптимальную лечебную такти-
ку, а с расширением арсенала противоопу-
холевых препаратов приобретает все боль-
шее значение, и при ряде новообразований 

играет ключевую роль [1]. В силу этого при 
планировании химиотерапии и лучевой те-
рапии морфологическая верификация зло-
качественного новообразования является 
обязательной. Однако при планировании 
хирургического лечения, несмотря на безус-
ловную важность точного диагноза, подход 
не столь однозначен и учитывает потенци-
альные негативные последствия биопсии, 
прежде всего риск диссеминации опухоле-
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вых клеток. Так, при меланоме кожи и раке 
яичка проведение инцизионной или тре-
пан-биопсии считается грубым нарушени-
ем стандартов лечения, а гистологическое 
исследование опухоли является заверша-
ющим этапом диагностики и проводится 
после удаления опухоли [1]. Инцизионная 
или трепан-биопсия злокачественных ново-
образований костей и мягких тканей про-
водится таким образом, чтобы биопсийный 
канал располагался в области иссекаемого 
блока тканей при последующем выполне-
нии радикальной операции [1]. Если при 
опухолях полых органов морфологическая 
верификация диагноза, как правило, до-
стигается путем проведения прицельной 
эндоскопической биопсии, не сопряжена 
со значимой травматизацией опухоли и яв-
ляется рутинной процедурой, то при опухо-
лях паренхиматозных органов, в частности 
брюшной полости, проведение биопсии мо-
жет быть сопряжено с риском ятрогенной 
перитонеальной диссеминации раковых 
клеток. При трепан-биопсии и даже тонко-
игольной аспирационной биопсии (ТИАБ) 
с забором материала для цитологического 
исследования биопсийный канал в боль-
шинстве случаев сообщается с полостью 
брюшины. В связи с этим при резектабель-
ных новообразованиях паренхиматозных 
органов брюшной полости проведение ин-
цизионной биопсии первичной опухоли или 
не рекомендуется (рак яичников), или вы-
полняется только по показаниям, при сом-
нительных данных методов визуализации 
(почечно-клеточный рак, первичный рак 
печени) [1]. Особенно сложным является 
вопрос о проведении биопсии резектабель-
ных опухолей поджелудочной железы (ПЖ). 
Ввиду высокой травматичности панкре-
атодуоденальной резекции (ПДР), леталь-
ность после которой в большинстве клиник 
составляет 5–7 % [2, 3], наличие морфологи-
ческого подтверждения диагноза до выпол-
нения резекции представляется крайне же-
лательным. В то же время отрицательный 
результат биопсии не позволяет с достаточ-
ной степенью надежности исключить рак 
ПЖ. ТИАБ и трепан-биопсия высокоспеци-
фичны, однако их чувствительность в вы-
явлении рака ПЖ не превышает таковую 
неинвазивных методов диагностики и коле-
блется от 70 до 90 % [4, 5]. Перед хирургом 
стоит альтернатива: выполнить резекцию 
без предшествующей биопсии, принимая 
риск летальности от неопухолевой патоло-
гии, или добиваться пред- или интраопера-

ционного цитологического или гистологиче-
ского подтверждения злокачественности, 
допуская риск осложнений биопсии, её по-
тенциального негативного влияния на те-
чение опухолевого процесса, а также риск 
пропустить рак при ложноотрицательном 
результате биопсии [4].

Цель исследования 
Анализ данных литературных источни-

ков о современных подходах к проведению 
биопсии резектабельных опухолей ПЖ, а 
также описание собственных клинических 
наблюдений.

Основную роль в диагностике опухо-
лей ПЖ играют методы визуализации [6]. 
Диагностическая точность рутинно при-
меняемого трансабдоминального УЗИ в 
выявлении рака ПЖ достигает 87–90 %, а 
с применением цветового допплеровского 
картирования — 94 % [7]. Недостатками 
метода являются зависимость его резуль-
татов от оператора и снижение визуализа-
ции при метеоризме, часто наблюдающем-
ся при патологии ПЖ. Основным методом 
диагностики опухолей ПЖ и оценки ее ре-
зектабельности, связи с крупными сосуда-
ми является трехфазная мультиспиральная 
компьютерная томография с контрастиро-
ванием (МСКТА). Чувствительность мето-
да составляет 79–96 %, специфичность — 
54,5–97 % [6, 8, 9]. Магнитно-резонансная 
томография (МРТ) имеет преимущество пе-
ред МСКТА в выявлении мелких опухолевых 
очагов, оценке характера изменений пан-
креатического и желчных протоков, одна-
ко уступает в отношении оценки инвазии 
магистральных сосудов [9]. В связи с этим 
использование МРТ, как более чувствитель-
ного метода, вместо МСКТА нецелесообраз-
но и рекомендуется использовать МРТ как 
дополнение к МСКТА у пациентов с высо-
ким риском [6]. Обязательным методом ис-
следования является ФЭГДС, позволяющая 
выявить врастание опухоли в двенадцати-
перстную кишку, степень ее опухолевого 
стеноза и, в ряде случаев, выполнить эн-
доскопическую биопсию [9]. Эндоскопиче-
ское УЗИ и эндоскопическая ретроградная 
холангиопанкреатография (ЭРХПГ) облада-
ют сопоставимой чувствительностью, около 
90 %. Эндоскопическое УЗИ позволяет, при 
необходимости, с минимальным риском 
провести пункцию ПЖ и рекомендуется 
при сомнительных данных неинвазивных 
методов диагностики у пациентов с высо-
ким операционным риском [5, 6, 9]. ЭРХПГ 
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применяется в основном как компонент 
лечебного вмешательства при проведении 
эндоскопического стентирования. ЭРХПГ 
также может сопровождаться взятием ма-
териала для цитологического исследования 
[10]. ПЭТ/КТ применяется при подозрении 
на отдаленные метастазы в случаях, когда 
их подтверждение изменит тактику лечения 
[11]. Применяемые в настоящее время опу-
холевые маркеры (СА 19–9, СА 125, СА 242, 
СА 72–4, Tu M2-PK и другие) не обладают 
достаточной чувствительностью для диа-
гностики рака ПЖ и используются, главным 
образом, в ходе наблюдения за пациентом 
[12]. Перспективным методом диагностики 
злокачественных новообразований является 
выявление в крови циркулирующей опухо-
левой ДНК, однако многоцентровое иссле-
дование в группе из 846 пациентов с 15 
типами рака, включая протоковую адено-
карциному ПЖ, показало, что чувствитель-
ность существующей в настоящее время 
методики недостаточна: частота обнаруже-
ния опухолевой ДНК в крови у пациентов 
составила 80 % при прогрессирующем опу-
холевом процессе и только 47 % — в случаях 
локализованного рака [13]. 

С целью получения материала из опухо-
ли ПЖ для цитологического или гистологи-
ческого исследования, наряду с ТИАБ под 
контролем эндоскопического УЗИ, могут 
применяться чрескожная трепан-биопсия 
или ТИАБ новообразования под контролем 
УЗИ или МСКТ, а также интраоперацион-
ная ТИАБ или трепан-биопсия. Проведение 
чрескожной биопсии ПЖ сопряжено с ри-
ском развития панкреатита, перитонеаль-
ной диссеминации опухолевых клеток и в 
настоящее время не рекомендуется [4–6]. 
Garcea G. и соавторы проанализировали 
информативность интраоперационной тре-
пан-биопсии опухолей ПЖ [4]. В одной груп-
пе (66 пациентов) ПДР выполнялась при 
клиническом подозрении на рак по данным 
методов визуализации, в другой (62 пациен-
та) — только в случае подтверждения злока-
чественности при срочном гистологическом 
исследовании полученного при интраопе-
рационной трепан-биопсии материала. В 
группе клинической оценки 9 (13,6 %) паци-
ентов перенесли ПДР по поводу доброкаче-
ственной патологии; в группе гистологиче-
ского подтверждения у 4 (6,7 %) пациентов 
была пропущена злокачественная опухоль. 
Специфичность и чувствительность интра-
операционной трепан-биопсии при выяв-
лении злокачественных новообразований 

составила 100 и 89,7 % соответственно. 
Чувствительность клинической оценки при 
выявлении злокачественных новообразова-
ний составила 86,4 %. Авторы отмечают, что 
для многих хирургов шанс пропустить не-
большую опухоль при ложноотрицательной 
биопсии будет неприемлемым и они предпо-
чтут провести «слепую» резекцию, принимая 
риск летальности после операции по поводу 
доброкачественного заболевания [4].

, 
6]. Чувствительность и специфичность ме-
тода, по данным мета-анализа, составляет 
85 и 98 % соответственно. При включении 
атипичной или подозрительной на рак ци-
тологии чувствительность увеличивалась до 
91 %, однако специфичность снижалась до 
94 % [5]. Таким образом, чувствительность 
трепан-биопсии и ТИАБ в диагностике опу-
холей ПЖ не превышает чувствительность 
методов визуализации. Подходом, позволя-
ющим повысить точность диагностики, яв-
ляется предоперационное подтверждение 
двумя неинвазивными методами. Однако 
остается вопрос: что делать в случаях, ког-
да результаты обследования не указывают 
однозначно на наличие злокачественной 
опухоли, но и не позволяют ее исключить? 
Целесообразно ли использование всех до-
ступных методов исследования, включая 
инвазивные методы диагностики? Обяза-
тельно ли следует добиваться морфологиче-
ской или цитологической верификации ди-
агноза злокачественного новообразования 
поджелудочной железы? Травматичность 
радикальной операции и высокая частота 
осложнений после ПДР являются причи-
ной отсутствия единого мнения по данно-
му вопросу. Основные аргументы в пользу 
биопсии — это возможность доказать нали-
чие опухоли до операции и исключить ред-
кие формы новообразований, при которых 
возможно проведение экономной резекции. 
Доводы против предоперационной биопсии 
заключаются в том, что ее результаты не 
влияют на характер лечения, биопсия со-
пряжена с риском диссеминации опухоле-
вых клеток,  может создать препятствия к 
выполнению радикальной операции в слу-
чае развития осложнений, а также повы-
шает стоимость лечения [5]. Согласно дей-
ствующим в РБ «Алгоритмам диагностики и 
лечения злокачественных новообразований» 
(пост. № 60 МЗ РБ от 06.07.2018), ТИАБ опу-
холи ПЖ (чрескожная или под контролем эн-
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доскопического УЗИ) относится к методам 
исследования, выполняемым по показани-
ям. Последние не конкретизированы. При 
этом морфологическая верификация рака 
как этап диагностики присутствует на схе-
матическом изображении диагностического 
и лечебного алгоритма [1]. На практике это 
создает ситуацию, когда в случае летально-
го исхода у пациента с доброкачественной 
патологией отсутствие биопсии может трак-
товаться как нарушение стандартов лече-
ния. В то же время рутинное проведение 
биопсии ПЖ с последующим, независимо 
от результата морфологического исследова-
ния, выполнением радикальной операции 
представляется худшим из возможных под-
ходов, так как сочетает риск негативных 
последствий биопсии с риском летального 
исхода после выполнения ПДР по поводу до-
брокачественной патологии.

В 2014 году был достигнут консенсус 
Международной исследовательской группы 
по хирургии ПЖ относительно того, что при 
визуализации солидного очага, подозритель-
ного на злокачественный, морфологическое 
подтверждение диагноза перед резекцией 
не требуется. Отмечено, что подтверждение 
злокачественности является обязательным 
для пациентов с погранично-резектабель-
ной опухолью, которым должна проводить-
ся неоадъювантная терапия. Кроме того, 
биопсия рекомендуется при сильном подо-
зрении на аутоиммунный панкреатит, когда 
следует рассмотреть возможность короткого 
курса лечения стероидами, если биопсия не 
выявит признаков, подозрительных на зло-
качественность [14].

Европейское общество медицинской 
онкологии (ESМО) и Национальная онко-
логическая сеть США (NCCN) рекоменду-
ют биопсию ПЖ только в случаях, когда 
при трехфазной МСКТА отсутствует чет-
кая визуализация опухоли. Предпочтитель-
на ТИАБ под контролем эндоскопического 
УЗИ, которая является более безопасной и 
сопровождается более низким риском пе-
ритонеальной диссеминации, чем чрескож-
ная биопсия. Отмечается необходимость 
проведения диагностических исследований 
в крупном центре, с высококачественной 
визуализацией и проведением мультидис-
циплинарных консультаций [6, 15]. 

Несмотря на достигнутый консенсус об 
отсутствии необходимости рутинного про-
ведения предоперационной биопсии подже-
лудочной железы [14], во многих клиниках 
она продолжает широко применяться [5, 9]. 

Наш собственный опыт свидетельствует о 
недостаточной диагностической ценности 
как чрескожной, так и интраоперацион-
ной биопсии поджелудочной железы. В пе-
риод до 2013 года мы рутинно проводили 
интраоперационную биопсию (чаще ТИАБ) 
и, в отдельных случаях, чрескожную тре-
пан-биопсию опухоли ПЖ. При анализе ре-
зультатов биопсии опухолей ПЖ у пациен-
тов, перенесших ПДР в период с 2010 по 
2013 год, частота цитологической или ги-
стологической верификации рака с учетом 
подозрительной на рак цитологии составила 
71,4 %, без учета цитологического подозре-
ния на рак — 52,4 %. Остальным пациен-
там при отсутствии морфологической вери-
фикации решение о выполнении ПДР было 
принято консилиумом на основании клини-
ческих данных и результатов соответствую-
щих методов визуализации. Таким образом, 
результат биопсии чаще всего не оказывал 
влияния на лечебную тактику, на что ука-
зывают и другие авторы [9]. При этом мы 
неоднократно наблюдали постпункционные 
осложнения, наиболее грозным из которых 
было развитие деструктивного панкреати-
та. В качестве примера приводим клиниче-
ские наблюдения. 

Случаи из клинической практики 
1. Пациентка М., 60 лет, поступила в 

онкоабдоминальное отделение Гомельского 
областного клинического онкологического 
диспансера (ГОКОД) с диагнозом: «Рак го-
ловки ПЖ Т3NХM0, II стадия. Механическая 
желтуха». 14.10.2015 г. в качестве перво-
го этапа хирургического лечения выполне-
на операция — холецистоэнтеростомия с 
энтероэнтеростомией. Интраоперационно 
выполнена ТИАБ опухоли. В послеопераци-
онном периоде развился очаговый панкре-
онекроз, гнойный парапанкреатит, пери-
тонит. Несмотря на проводимое лечение, 
наблюдалось прогрессирование панкрео-
некроза и полиорганной недостаточности. 
9.11.2015 г. пациентка умерла. 

Необходимо отметить, что на фоне име-
ющегося у большинства пациентов с раком 
головки ПЖ нарушения оттока панкреа-
тического секрета деструктивный панк-
реатит протекает крайне тяжело, так как 
панкреатическая гипертензия является его 
важнейшим патогенетическим фактором и 
способствует прогрессированию деструк-
тивных изменений в поджелудочной железе 
[16]. Даже при благоприятном исходе по-
стпункционного панкреатита выполнение 
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радикальной операции в лучшем случае от-
кладывается на значительный срок, а тех-
нические условия ее выполнения значитель-
но ухудшаются.

У ряда пациентов из тех, у которых мы 
воздерживались от операции из-за отсут-
ствия верификации, мы диагностировали в 
дальнейшем запущенный рак ПЖ, что свя-
зано с агрессивным течением данной па-
тологии. В очень редких случаях при дина-
мическом наблюдении удавалось выявить 
резектабельный опухолевый процесс. В ка-
честве иллюстрации приводим клинический 
случай. 

2. Пациент Х., 55 лет, поступил в онкоаб-
доминальное отделение ГОКОД с диагнозом: 
«Рак головки ПЖ? Псевдотуморозный панк-
реатит? Механическая желтуха». 7.04.2014 
г. выполнена холецистоэнтеростомия с эн-
тероэнтеростомией. Проведена интраопера-
ционная ТИАБ опухоли головки ПЖ, вери-
фикации рака не получено. В течение 2 лет 
проводилось динамическое наблюдение, при 
УЗИ и МСКТА — картина псевдотуморозно-
го панкреатита, подозрение на рак головки 
ПЖ. Предпринималось несколько попыток 
верификации (чрескожная трепан-биопсия 
под контролем УЗИ) — без успеха. В январе 
2016 г. развился декомпенсированный дуо-
денальный стеноз, кахексия. При ЭФГДС вы-
явлено прорастание опухоли в 12-перстную 
кишку, при эндоскопической биопсии ве-
рифицирована протоковая аденокарцино-
ма. В связи с декомпенсированным общим 
состоянием пациенту 06.01.2016 г. выпол-
нена гастроэнтеростомия. После улучшения 
нутритивного статуса пациента 08.02.16 г. 
проведена ПДР. Послеоперационный период 
протекал без осложнений. Заключительный 
диагноз: «Рак головки ПЖ pT3N1M0G3, IIA 
стадия». Проведено 6 циклов адъювантной 
химиотерапии гемцитабином. 1.01.2018 г. 
пациент умер от прогрессирования опухоле-
вого процесса.

В данном случае при своевременном 
выполнении радикальной операции паци-
ент, вероятно, имел бы более высокие шан-
сы на стойкое выздоровление. Хирургиче-
ское вмешательство без морфологической 
верификации было бы предпочтительнее 
длительного динамического наблюдения, 
учитывая относительно невысокий уровень 
послеоперационной летальности в клинике, 
не превышающий в разные периоды 5,6 % 
[17]. Следует также учитывать, что псевдо-
туморозный панкреатит является не только 
патологией, которую трудно дифференци-

ровать с раком ПЖ, но и фоном для разви-
тия последнего. Частота малигнизации, по 
разным данным, колеблется от 2 до 4 % [18]. 
Нередко ПДР целенаправленно выполняется 
по поводу псевдотуморозного панкреатита, 
около четверти всех резекций ПЖ в неко-
торых панкреатологических центрах прихо-
дится на данную операцию [19].

Сложность морфологической верифика-
ции рака поджелудочной железы и возмож-
ное негативное влияние трепан-биопсии на 
клиническое течение рака ПЖ могут быть 
проиллюстрированы следующим клиниче-
ским наблюдением. 

3. Пациентка Е., 65 лет, поступила в 
онкоабдоминальное отделение ГОКОД с ди-
агнозом: «Рак головки ПЖ T1N0M0, I A ста-
дия. Ме

я 
1 см в диаметре. В связи с высоким опера-
ционным риском пациентка отказалась от 
радикальной операции. 11.03.2019 г. про-
ведена холецистоэнтеростомия с энтероэн-
теростомией, интраоперационно выполнена 
трепан-биопсия опухоли под контролем УЗИ. 
Гистологическое заключение: псевдотумо-
розный панкреатит. В связи с отсутствием 
морфологической верификации пациентке 
было отказано в проведении химиолучевого 
лечения. В последующем дважды выполне-
на чрескожная трепан-биопсия опухоли под 
контролем УЗИ и 22.07.2019 г. верифици-
рована аденокарцинома головки ПЖ, одна-
ко при МСКТА выявлено врастание опухо-
ли в верхние брыжеечные сосуды, чревн

ия 
рака ПЖ в онкоабдоминальном отделении 
ГОКОД. Отказ от рутинного проведения 
биопсии ПЖ перед выполнением ПДР (вме-
сте с рядом других мер по повышению аб-
ластичности операции) позволил повысить 
медиану выживаемости пациентов с 13 мес. 
(в период с 2001 по 2013 год) до 22 мес. (в 
период с 2014 по 2018 год), 3-летнюю вы
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17]. 
Можно предположить, что биопсия оказы-
вает более существенное негативное влия-
ние на течение рака ПЖ при значительном 
временном интервале между ее выполнени-
ем и проведением радикальной операции. 
Так, мы наблюдали значительно более низ-
кую выживаемость пациентов, перенесших 
двухэтапное хирургическое лечение, с нало-
жением на первом этапе билиодигестивного 
анастомоза с биопсией опухоли, и последую-
щей, в среднем через 4 недели, радикальной 
операцией, чем при одноэтапных вмеша-
тельствах [20]. 

Заключение
Основную роль в диагностике опухолей 

ПЖ играют методы визуализации, прежде 
всего, МСКТА. Чувствительность цитологи-
ческого и гистологического исследования в 
диагностике рака ПЖ не превышает 90 %, 
в силу чего отсутствие морфологического 

подтверждения злокачественности при ви-
зуализации подозрительного на рак очага 
в ПЖ в большинстве случаев не позволяет 
отказаться от выполнения радикальной опе-
рации. При этом проведение биопсии явля-
ется фактором риска развития осложнений 
и может способствовать диссеминации опу-
холевых клеток. 

Анализ литературных данных и соб-
ственные наблюдения свидетельствуют о 
нецелесообразности рутинного проведе-
ния биопсии резектабельных опухолей ПЖ. 
Биопсию можно считать обоснованной толь-
ко в случаях, когда результат морфологи-
ческого исследования определяет хирурги-
ческую тактику, в частности у пациентов 
с высоким операционным риском и сомни-
тельными результатами методов визуали-
зации. Наиболее безопасным и информа-
тивным методом получения материала для 
цитологического исследования является 
ТИАБ под контролем эндоскопического УЗИ.
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