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Вв е д е ни е .  Своевременное выявление и 
лечение заболеваний является приоритетным 
направлением медицины, а дифференциальная 
диагностика значимо повышает качество медицин-
ской помощи, позволяя улучшить ее ближайшие и 
отдаленные результаты [1, 17, 19, 22, 23].

Частота очаговых заболеваний легких состав-
ляет от 18 до 27% при всех патологических 
изменений в них [1, 2, 4, 19–21]. В случае перифе-
рического расположения очага в легочной ткани 
постановка правильного диагноза может вызывать 
некоторые трудности. Это связано с невозможно-
стью получения субстрата для морфологической 
верификации при исследовании мокроты, промыв-
ных вод бронхов или проведении браш-биопсии. 
Чаще эти методики применяются последователь-
но, имеют свои возможности и в ряде случаев 
удлиняют время нахождения пациента в стациона-
ре [2, 4, 7, 12, 16, 18, 23].

В настоящее время широкое развитие полу-
чают хирургические методики диагностики 
очаговых образований легких. К ним относятся 
трансторакальная биопсия, диагностическая тора-
коскопия или торакотомия. Эти методы позволяют 
получить количество материала, достаточное для 
верификации патологического процесса [3, 5, 6, 
10, 15, 20, 21, 24].

Перкутанная трансторакальная биопсия, пред-
ложенная в 1912 г., является наименее инвазивным 

методом диагностики патологических образований 
в легких, позволяет сократить сроки госпитализа-
ции пациентов на этапе диагностики. Полученный 
при выполнении процедуры материал может быть 
отправлен на патоморфологическое, цитологиче-
ское, бактериологическое и другие исследования, 
позволяющие установить точный диагноз [1, 5, 15, 
17–20].

Несмотря на указанные выше преимуще-
ства, эта методика не используется достаточно 
широко. Причиной этого является высокий риск 
возникновения осложнений при наведении иглы 
и выполнения процедуры без применения рент-
генологического контроля, который позволяет 
улучшить непосредственные результаты исполь-
зования трансторакальной биопсии. Все чаще 
появляются публикации по использованию для 
наведения рентгеновской компьютерной томогра-
фии [7, 9, 11, 13, 14, 25, 26].

Цель исследования — оценка использования 
методики трансторакальной биопсии под контро-
лем компьютерной томографии при опухолевых 
образованиях легкого для верификации диагноза.

Материал  и  методы .  В период с 2012 г. по 
сентябрь 2015 г. в отделениях радиотерапии и онкологии 
НИИПК и на базе кафедры госпитальной и детской хирургии 
лечебного факультета Новосибирского государственного 
медицинского университета в отделении торакальной хирур-
гии ГБУЗ НСО «ГНОКБ» трансторакальная пункционная 
биопсия с целью верификации диагноза при опухолях легких 
выполнена 80 пациентам. Из них: мужчин — 55, женщин — 
25. Распределение пациентов по полу и возрасту представлено 
в табл. 1.
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Во всех случаях госпитализация была с целью верифика-
ции диагноза при наличии округлого образования в легочной 
ткани, прилежащего или близко расположенного к грудной 
стенке.

При поступлении в стационар, помимо сбора анамнеза, 
обязательным было проведение общеклинических исследова-
ний, спиральной компьютерной томографии органов грудной 
клетки. В большинстве наблюдений (у 54 пациентов) симпто-
мов, указывающих на наличие патологии органов грудной 
клетки, не отмечено.

Распределение пациентов в зависимости от локализации 
цели для трансторакальной пункционной биопсии представ-
лено в табл. 2.

Более чем у 50% пациентов (43) опухолевый узел 
располагался в нижней доле легкого, что делало вмешатель-
ство технически сложным из-за расположения пациента при 
выполнении КТ-сканирования.

Размеры опухолей в легочной ткани были от 9 до 
61 мм. В табл. 3 представлено распределение пациентов в 
зависимости от размера опухоли по данным компьютерной 
томографии органов грудной клетки.

Во всех наблюдениях пункционная биопсия проводилась 
в условиях стационара под контролем компьютерной томо-
графии. Само вмешательство разделялось на 2 этапа. Первым 
этапом проводилась топографическая разметка на муль-
тиспиральной компьютерной томографии (МСКТ)-сканере 
«Toshiba Aquilion LB». Преимуществом использования тако-
го сканера при малоинвазивных вмешательствах является 
широкое окно гентри (90 см), что больше чем у большинства 
диагностических сканеров. Толщина среза при сканировании 
составляла 3 мм, а само сканирование осуществлялось на 
свободном дыхании. При сканировании уточнялось рас-
положение опухоли, определялось оптимальное место 
введения иглы для забора материала с учетом максимальной 
безопасности и результативности. Далее после обработки 
кожного покрова в месте будущей пункции выполнялась 
местная инфильтрационная анестезия кожи и подкожной 
клетчатки. Затем определялись оптимальный угол введения 
иглы, расстояние от кожи до центра опухоли и периферии. 
После введения иглы направление ее хода контролирова-
лось путем сканирования области биопсии. При помощи 
устройства для биопсии иглу вводили на необходимое рас-
стояние в опухоль и извлекали. Для проведения биопсии 
использовали иглу размером 18–22 G и длиной 15–20 см. 
Обязательным являлось проведение повторного сканирова-
ния органов грудной клетки после проведения манипуляции 
для выявления осложнений, которые могли возникнуть при 

выполнении биопсии (пневмоторакс, гемопневмоторакс). 
Пациент оставался в стационаре под наблюдением с обя-
зательным выполнением рентгенографии органов грудной 
клетки на следующие сутки. Полученный при биопсии мате-
риал отправляли на патоморфологическое исследование.

Пункционную биопсию опухолевых образований не 
выполняли в случаях: единственного легкого, нарушений 
системы гемостаза как риска внутриплеврального крово-
течения в послеоперационном периоде, легочно-сердечной 
недостаточности II степени и более, митральных пороках 
сердца, сопровождающихся возникновением застойных явле-
ний в легких и гипертензии в малом круге кровообращения.

Таблица  1

Распределение пациентов по полу и возрасту

Возраст, годы
Мужчины Женщины Итого

n % n % n %

31–40 3 3,75 1 1,25 4 5

41–50 19 23,75 10 12,5 29 36,25

51–60 12 15 6 7,5 18 22,5

61–70 10 12,5 5 6,25 15 27,5

71–80 9 11,25 4 5 13 24,25

Более 80 2 2,5 – – 2 4,5

Все го 55 25 80 100

Таблица  2

Распределение пациентов 
по локализации образований

Локализация опухолевого процесса n %

Правое легкое:

верхняя доля 16 20

средняя доля 4 5

нижняя доля 21 26,25

Левое легкое:

верхняя доля 17 21,25

нижняя доля 22 27,5

Все го 80 100

Таблица  3

Размеры опухолевых новообразований 
в легких по данным компьютерной томографии 

органов грудной клетки

Размеры образования, мм n %

Менее 10 4 5

11–20 16 20

21–30 35 43,75

31–40 13 16,25

41–50 8 10

Более 50 4 5

Все го 80 100
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Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  У всех 
пациентов при выполнении биопсии получе-
но достаточное количество материала. Таким 
образом, можно констатировать, что результат 
пункционной биопсии был положительным в 
100% наблюдений. В течение суток после вме-
шательства осложнения возникли у 6 пациентов. 
Структура осложнений представлена в табл. 4.

В большинстве случаев (4) осложнения воз-
никли при размере опухолевого образования до 
20 мм. Все возникшие осложнения были диа-
гностированы и купированы. При наличии 
пневмоторакса дренирование плевральной поло-
сти потребовалось 3 пациентам. В 1 наблюдении 
из-за апикального пневмоторакса решено было 
ограничиться наблюдением в динамике. Сроки 
дренирования плевральной полости не превышали 
2 сут. Уже в первые часы после дренирования 
легкое расправлялось, и прекращалась утечка 
воздуха по дренажам. Дренажи удалялись на 2-е 
сутки после дренирования.

В случае возникновения гемоторакса (рент-
генологически — малый гемоторакс) последний 
купировался при пункции плевральной полости и 
вакуум-аспирации. При контрольной рентгеногра-

фии органов грудной клетки рецидива гемоторакса 
не отмечено.

Кровохарканье было незначительным и купи-
ровано назначением гемостатической терапии.

Результаты патоморфологического иссле-
дования полученного материала представлены 
в табл. 5.

В 95% случаев диагноз был верифицирован, 
что позволило определить дальнейшую тактику 
лечения. Оперативное вмешательство выполнено 
39 пациентам.

Полученные нами результаты указывают на 
высокую диагностическую ценность методики 
трансторакальной пункционной биопсии при оча-
говых образованиях в легком. Важным моментом 
является тщательная визуализация патологиче-
ского очага с выбором направления введения 
иглы [26]. Именно этот момент обеспечивает 
примене ние мультиспиральной компьютерной 
томографии. Всем пациентам перед проведением 
процедуры выполняли диагностическую фибро-
трахеобронхоскопию, но ни в одном из указанных 
случаев при исследовании промывных вод брон-
хов или мазков-отпечатков со слизистой оболоч ки 
бронхиального дерева морфологической верифи-
кации диагноза не удалось добиться, что совпадает 
с мнением других авторов [7, 12, 23].

Данная методика достаточно проста в выпол-
нении и не требует использования дорогостоящего 
расходного материала, что может рекомендовать 
ее как метод выбора для верификации диагноза и 
определения дальнейшей тактики лечения у паци-
ентов с очаговыми образованиями в легком при 
отлаженном взаимодействии торакальных хирур-
гов и специалистов компьютерной томографии. 
Также бесспорными преимуществами является 
небольшая частота постманипуляционных ослож-
нений (7,5%), большинство из которых возникли 
у пациентов с образованием в легком до 2 см в 
диаметре, что требует дальнейшего совершен-
ствования методики.

Выво ды .  1. Применение трансторакаль-
ной биопсии под контролем мультиспиральной 
компьютерной томографии позволило верифици-
ровать диагноз и выбрать тактику лечения в 95% 
наблюдений.

2. Данная методика должна более широко при-
меняться в общеклинических учреждениях из-за 
своей простоты, высокой диагностической цен-
ности и небольшой длительности госпитализации 
пациентов и позволяет избежать диагностической 
торакоскопии или торакотомии.

Таблица  4

Осложнения после проведения 
трансторакальной биопсии

Наблюдение Вид осложнения n %

1 Пневмоторакс 4 5

2 Гемоторакс 1 1,25

3 Кровохарканье 1 1,25

Все го 6 7,5

Таблица  5

Результаты цитологического исследования 
трансторакальных пункций

Результаты цитологического исследования n %

Плоскоклеточный рак легкого 17 21,25

Аденокарцинома легкого 41 51,25

Туберкулома легкого 4 5,0

Метастаз рака толстой кишки 4 5,0

Метастаз рака почки 2 2,5

Абсцесс легкого 2 2,5

Послевоспалительный 
легочный фиброз

3 3,75

Саркоидоз 2 2,5

Лимфома 1 1,25

Верификации нет 4 5,0

Все го 80 100



Том 175 • № 5

35

Трансторакальная пункционная биопсия

3. Полученные в результате проведения вме-
шательства осложнения не носили тяжелого 
характера и были купированы в сроки до 2 сут.
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The transthoracic puncture biopsy was performed under 
surveillance of X-ray computed tomography in order to verify 
diagnoses in 80 patients with lung tumors. This procedure 
allowed verification of diagnosis and choice of treatment strat-
egy in 95% of cases. The complications obtained as result of 
intervention didn’t bring severe character and were arrested in 
term of two days.
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