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Биопсия объемного образования билиопанкреатодуоденальной зоны для гистологического под-
тверждения диагноза является обязательным условием при паллиативной операции по поводу 
рака или нерезецирующей операции при хроническом головчатом панкреатите. При этом вы-
полняют аспирационную, прямую и трепанобиопсию. Проблема интраоперационной биопсии ор-
ганов билиопанкреатодуоденальной зоны состоит в ложноотрицательных результатах и в риске 
развития серьезных осложнений.  
Цель – показать возможности методов интраоперационной биопсии в морфологической верифи-
кации объемных образований билиопанкреатодуоденальной зоны.  
Материалы и методы. Проведен анализ интраоперационной биопсии, выполненной 178 больным 
за период с 2004 по 2014 г. по поводу заболеваний органов билиопанкреатодуоденальной зоны, 
осложненных билиарной и дуоденальной обструкцией.  
Результаты. В группе аспирационной биопсии из 55 больных в 23 (41,8 %) случаях исследование 
оказалось неинформативным. У остальных точность аспирационной биопсии составила 85,7 %. 
Точность трепанобиопсии (n=34) и прямой биопсии (n=89) составила 88,3 и 71,1 % соответ-
ственно. Частота ложноотрицательных результатов при аспирационной биопсии, трепанобио-
псии и прямой биопсии равнялась 10,7; 11,8 и 18,1 % соответственно. При прямой биопсии ме-
тастазов и явной опухолевой ткани во всех 37 случаях получены положительные результаты. 
Без учета этих случаев количество ложноотрицательных результатов после прямой биопсии 
(32,6 %) оказалось значимо больше, чем при аспирационной биопсии (р=0,03) и трепанобиопсии 
(р=0,03). После аспирационной и открытой биопсии осложнений не было. После трепанобиопсии 
осложнения отмечены в 4 (11,8 %) случаях.  
Заключение. При всех указанных методах интраоперационной биопсии образований билиопанкре-
атодуоденальной зоны возможны ложноотрицательные результаты. При наличии технической 
возможности предпочтение следует отдавать трепанобиопсии как методу тканевой биопсии. 
Прямую биопсию лучше применять в случаях очевидного распространения опухоли за пределы 
капсулы поджелудочной железы и биопсии отдаленных метастазов.  
 
Ключевые слова: билиопанкреатодуоденальная зона, объемные образования, методы биопсии, 
информативность. 

 
Введение. Последним этапом уточняю-

щей диагностики объемных образований би-

лиопанкреатодуоденальной зоны (БПДЗ) яв-

ляется гистологическая верификация диагно-

за [1, 2]. В силу анатомических особенностей 

органов БПДЗ (тесная связь с магистральны-

ми сосудами, забрюшинное расположение 

анатомических структур) получение морфо-

логического материала до операции затруд-

нено и сопряжено с рисками серьезных 

осложнений. При обструктивных заболева-

ниях БПДЗ перед планируемой лапаротомией 

морфологическое подтверждение генеза об-

струкции точней и безопасней можно выпол-

нить во время операции. Из методов забора 

материала для исследования во время опера-

ции применяют аспирационную биопсию 

(АБ), трепанобиопсию (ТБ) и прямую биоп-

сию объемного образования (ПБ) [3]. АБ и 

ТБ выполняют иглами разного калибра. Пре-

имуществом ТБ является возможность полу-

чения при биопсии среза (столбика) ткани 
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патологического образования для гистологи-

ческого исследования. При больших поверх-

ностных опухолях поджелудочной железы 

(ПЖ) выполняют ПБ. При этом следует 

учесть, что перифокальный воспалительный 

процесс при злокачественных новообразова-

ниях может стать причиной неточных ре-

зультатов инцизионной биопсии [4]. Роль 

каждого из методов в информативности ин-

траоперационной диагностики, показания к 

применению до сих пор являются предмета-

ми дискуссии в литературе [1, 5]. 

Цель исследования. Показать возмож-

ности методов интраоперационной биопсии в 

морфологической верификации объемных 

образований БПДЗ. 

Материалы и методы. В работе прове-

ден анализ интраоперационной биопсии, вы-

полненной 178 больным за период с 2004 по 

2014 г. по поводу заболеваний органов БПДЗ, 

осложненных билиарной и дуоденальной об-

струкцией. Операции выполнены в хирурги-

ческом отделении Коми республиканской 

больницы г. Сыктывкара. Пациенты были 

разделены на 3 группы. В первой группе вы-

полнена АБ (55 больных), во второй –  

ТБ (34 чел.), в третьей – ПБ (89 чел.). 

АБ выполняли шприцом объемом 10 мл. 

Использовали иглы калибра 25G (диаметром 

0,5 мм) или 23G (диаметром 0,6 мм). Вводили 

иглу в ткань увеличенной головки ПЖ из 

трех разных точек. Затем аспират наносили 

на стерильное предметное стекло для полу-

чения мазка-отпечатка.  

ТБ проводили аппаратом Bard Magnum 

иглой 18G длиной 20 см с вырезкой. Трепан-

иглу помещали в устройство для автоматиче-

ской биопсии. Затем «выстреливали» сердеч-

ник иглы с вырезкой. Извлекали полученный 

столбик ткани цилиндрической формы высо-

той 2,0 см и диаметром 0,8 мм. При отсут-

ствии кровотечения из пункционного канала 

выполняли второй забор ткани. Количество 

полученного материала соответствовало не-

обходимому объему для проведения полно-

ценного гистологического исследования. Ря-

ду больных (n=14) ТБ выполняли под кон-

тролем интраоперационного УЗИ (ИОУЗИ). 

ПБ выполняли иссечением ткани железы, 

измененной патологическим процессом, в 

проекции БПДЗ. В группе ПБ в 37 случаях 

проводили биопсию пораженных тканей, 

злокачественная природа которых сомнений 

у хирурга не вызывала (опухолевые конгло-

мераты за пределами капсулы поджелудоч-

ной железы, отдаленные метастазы в печень, 

большой сальник и брюшину). В аналогич-

ной ситуации АБ и ТБ не применяли.  

Из дальнейшего анализа исключили слу-

чаи доброкачественного заболевания (отсут-

ствие опухолевых клеток в аспирате или би-

оптате), при которых не удалось проследить 

судьбу больных в отдаленном периоде.  

Для анализа статистической значимости 

различий между группами и признаков в 

группах с учетом числа объектов по каждому 

признаку использовали непараметрический 

тест χ2-квадрат. Статистически достоверными 

считали различия при уровне значимости (р) 

меньше 0,05. Расчеты выполняли с использо-

ванием программы «Биостат 5.8» (2009).  

Результаты. В группе АБ из 55 больных в 

23 (41,8 %) случаях исследование оказалось 

неинформативным (отсутствие клеток желе-

зы или опухоли). Заключения цитолога были 

следующими: «в пунктате элементы крови» 

или «в пунктате аморфные массы». У 4 паци-

ентов с доброкачественными заболеваниями 

проследить судьбу не удалось. Всего в этой 

группе из анализа были исключены 27 слу- 

чаев.  

В группе больных, которым выполнена 

ТБ, в отдаленном периоде прослежены все 

случаи.  

В группе ПБ в 6 наблюдениях с гистоло-

гическим заключением о доброкачественно-

сти процесса в БПДЗ судьбу пациентов про-

следить не удалось. Также в группе ПБ во 

всех 37 случаях, которые не вызывали у хи-

рурга сомнения в злокачественности процес-

са, получены положительные результаты. 

Поэтому проведен дополнительный анализ 

подгруппы ПБ, в которой были исключе- 

ны случаи биопсии явной опухолевой тка- 

ни и метастазов (n=46). Результаты приме-

ненных методов биопсии БПДЗ представле-

ны в табл. 1. 

Сравнительный анализ ложноотрица-

тельных результатов между группами и под-

группой ПБ представлен в табл. 2. 
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Таблица 1 

Результаты биопсии 

Результат исследования АБ (n=28) ТБ (n=34) ПБ (n=83, n*=46)  

Истинно положительный  17 (60,7 %) 22 (64,7 %) 
59 (71,1 %) 

22* (47,8 %*) 

Ложноотрицательный  3 (10,7 %) 4 (11,8 %) 
15 (18,1%) 

15* (32,6%*) 

Ложноположительный  1 (3,6 %) 0 0  

Истинно отрицательный 7 (25 %) 8 (23,5 %) 
9 (10,1 %)  

9* (19,6 %*) 

Чувствительность 85 % 84,6 % 
79,7 % 

59,5 %* 

Специфичность 87,5 % 100 % 
100 %  

100 %* 

Точность 85,7 % 88,3 % 
71,1 % 

67,4 %* 

Примечание. * – без учета биопсии метастазов и явной опухолевой ткани.  

 
Таблица 2 

Сравнительный анализ ложноотрицательных результатов 

Сравниваемые группы и подгруппы Уровень значимости 

АБ – 3 (10,7 %) ТБ – 4 (11,8 %) χ2=0,02; р=0,89 

АБ – 3 (10,7 %) ПБ – 15 (18,1 %) χ2=0,54; р=0,38 

ТБ – 4 (11,8 %) ПБ – 15 (18,1 %) χ2=0,32; р=0,57 

АБ – 3 (10,7 %) ПБ* – 15 (32,6 %*) χ2=4,53; р=0,03 

ТБ – 4 (11,8 %) ПБ* – 15 (32,6 %*) χ2=4,69; р=0,03 

Примечание. * – без учета биопсии метастазов и явной опухолевой ткани. 

 
Значимые различия между ложноотрица-

тельными результатами получены при срав-

нении групп АБ и ТБ с подгруппой ПБ без 

учета биопсии метастазов и явной опухоле-

вой ткани. 

В группах АБ и ПБ осложнений, потре-

бовавших дополнительного лечения и/или 

удлинивших сроки лечения, не было. Случаи 

кровотечения во время операции после АБ и 

ПБ легко контролировались коагуляцией, 

прошиванием или прижатием места биопсии 

тупфером. При выполнении ТБ в 4 (11,8 %) 

случаях отмечены осложнения. В 2 случаях 

после незамеченной травмы панкреатическо-

го протока иглой развились панкреатические 

свищи с небольшим дебитом. У одного боль-

ного свищ закрылся после рентгенотерапии. 

Второй пациент был выписан со свищом, ко-

торый закрылся самостоятельно через 3 мес. 

В третьем случае после кровотечения с места 

пункции, которое с трудом было остановлено 

на операции, образовался инфильтрат брюш-

ной полости. ТБ в этом случае была выпол-

нена под контролем ИОУЗИ. Длительный пе-

риод лихорадки отмечен в четвертом случае, 

когда на операции подтекание панкреатиче-

ского секрета с места биопсии было устране-

но прошиванием ткани железы. После кон-

сервативной терапии указанных осложнений 

оба пациента выписаны с выздоровлением. 

Диаметр вирсунгова протока по данным лу-

чевой диагностики у этих больных составлял 
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5–8 мм. После травмы панкреатического про-

тока мы начали выполнять ТБ под контролем 

ИОУЗИ. Первые 10 (29,4 %) случаев ТБ под 

контролем ИОУЗИ были выполнены как этап 

внедрения методики. Следует учесть, что вы-

полнение ИОУЗИ в нашем учреждении со-

пряжено с определенными трудностями (до-

ставка аппарата в операционную). Поэтому 

мы отказались от рутинного применения 

ИОУЗИ и в последующем выполняли ТБ у 4 

больных под ИОУЗИ только при расширении 

вирсунгова протока более 5 мм (по данным 

предоперационной лучевой диагностики).  

Обсуждение. Биопсия объемного образо-

вания БПДЗ для гистологического подтвер-

ждения диагноза является обязательным усло-

вием при паллиативной операции по поводу 

рака или нерезецирующей операции при хро-

ническом головчатом панкреатите [1, 2, 6]. 

Морфологическая верификация в этих случаях 

необходима для дальнейшего прогноза, выяв-

ления редких форм опухоли (лимфома, мета-

стазы мелкоклеточного рака, нейроэндокрин-

ные опухоли) и хронического панкреатита 

(аутоиммунный панкреатит), состояний, хо-

рошо контролируемых химиотерапией или па-

тогенетической терапией [1, 7–9]. 

Наиболее эффективным методом опера-

ционной морфологической верификации 

природы заболевания в нашем исследовании 

была ТБ, диагностическая точность которой 

составила 88,3 %. Полученные результаты 

согласуются с данными других авторов, ко-

торые сообщают о точности ТБ до 93,5 % [3]. 

Точность АБ в случаях информативности по-

лученного материала составила 85,7 %, что 

несколько ниже, чем точность ТБ. Диагно-

стическая точность ПБ составила 71,1 %, что 

меньше аналогичного показателя АБ и ТБ. 

Без учета биопсий метастазов и явной опухо-

левой ткани точность прямой биопсии была 

еще ниже и составила, по нашим данным, 

67,4 %. 

Основная проблема любого вида биопсии 

опухоли состоит в ложноотрицательных ре-

зультатах. По данным литературы, частота 

ложноотрицательных результатов интраопе-

рационной биопсии достигает 6,7 %, а при 

срочном гистологическом исследовании ма-

териала – 4 % [2]. В нашем исследовании при 

АБ, ТБ и ПБ ложноотрицательные результа-

ты выявлены в 10,7, 11,8 и 18,1 % случаев со-

ответственно без статистически значимых 

различий. В то же время количество ложно-

отрицательных результатов в подгруппе ПБ, 

в которой были исключены случаи биопсии 

метастазов и явной опухолевой ткани, оказа-

лось значимо выше, чем в группах АБ 

(р=0,03) и ТБ (р=0,03).  

Несмотря на сравнимые результаты по 

диагностической точности и количеству 

ложноотрицательных результатов между ТБ 

и АБ, следует учесть, что 41,8 % исследова-

ний АБ оказались неинформативными. По 

данным литературы, при АБ до 32 % случаев 

субстрат для исследования в биоптате отсут-

ствует [10], что снижает ценность данного 

вида биопсии. 

Недостатком любой инвазивной манипу-

ляции является вероятность возникновения 

серьезных осложнений. Количество ослож-

нений при АБ и ТБ доходит до 4,3 и 0,6 % со-

ответственно [3, 11]. Из осложнений наиболее 

часто отмечают кровотечения с места пункции 

и развитие панкреатического свища при попа-

дании пункционной иглы в панкреатический 

проток [12]. Для улучшения результатов АБ и 

ТБ предлагают выполнение процедуры под 

УЗ-навигацией [13, 14]. Считают, что визу-

альный контроль позволяет избежать травмы 

воротной вены и расширенного панкреатиче-

ского протока [13, 14]. По нашим данным, в 

группе АБ и ПБ осложнений, потребовавших 

дополнительного лечения и/или удлинивших 

сроки госпитализации, не отмечено. В группе 

больных после ТБ отмечено 4 (11,8 %) ослож-

нения. В 3 из 4 случаев осложнений имело 

место ранение панкреатического протока. 

После выполнения последующих ТБ при 

расширении вирсунгова протока под контро-

лем ИОУЗИ осложнений не было.  

Визуальный УЗИ-контроль воротной ве-

ны не страхует от возникновения кровотече-

ния с места пункции и не может являться 

профилактикой. Очень трудно фиксировать 

иглу, которая во время «выстреливания» из 

аппарата может сместиться. Более того, кро-

вотечение может возникнуть из расширенных 

притоков воротной вены и порто-портальных 

венозных коллатералей. 
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Заключение. Таким образом, при всех 

указанных методах интраоперационной 

биопсии образований органов билиопанкреа-

тодуоденальной зоны возможны ложноотри-

цательные результаты. При наличии техниче-

ской возможности предпочтение следует от-

давать наиболее информативной трепанобио-

псии. Прямую биопсию объемного образова-

ния лучше применять в случаях очевидного 

местного распространения опухоли и биоп-

сии отдаленных метастазов. При расширении 

вирсунгова протока более 5 мм выполнение 

трепанобиопсии показано под контролем ин-

траоперационного УЗИ.  
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Biopsy of biliopancreatoduodenal tumors for histological diagnosis validation is an obligatory condition 
for palliative cancer surgery or non-resecting surgery for chronic bulbous pancreatitis. In such cases, as-
piration, direct and Tru-Cut biopsy is performed. The problem of intraoperative biopsy of the biliopancre-
atoduodenal zone organs is in false negative results and serious complications. 
The aim of the present paper is to show the possibilities of intraoperative biopsy methods for morphologi-
cal validation of biliopancreatoduodenal zone tumors. 
Materials and Methods. The analysis of intraoperative biopsy was performed in 178 patients (in 2004–
2014). All the patients had diseases of the biliopancreatoduodenal zone organs, complicated by biliary and 
duodenal obstruction. 
Results. In the aspiration biopsy group, in 23 cases (41.8 %) the study was not informative (total number 
of patients was 55). In other patients, the accuracy of the aspiration biopsy was 85.7 %. The accuracy of 
Tru-Cut biopsy (n=34) and direct biopsy (n=89) was 88.3 % and 71.1 %, respectively. The incidence of 
false negative results for aspiration biopsy, Tru-Cut biopsy and direct biopsy was 10.7 %; 11.8 % and 
18.1 % respectively. With direct biopsy of metastases and tumor tissue, positive results were obtained in 
all 37 cases. Without these cases, the number of false negative results after direct biopsy (32.6 %) was 
significantly higher than after aspiration biopsy (p=0.03) and trucut biopsy (p=0.03). After aspiration 
and open biopsy no complications were observed. Four (11.8 %) patients developed complications after 
trucut biopsy.  
Conclusion. False negative results are possible in all abovementioned methods of intraoperative biopsy.  
If technically feasible, the preference should be given to trucut biopsy. Open biopsy is better to use in cas-
es of evident malignant dissemination and distant metastasis. 
 
Keywords: biliopancreatoduodenal zone, tumors, biopsy methods, diagnostic value. 
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