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Все диагностические исследования, предполага-
ющие забор биоматериала с подозрительного 
участка организма (уплотнение, опухолевое 

образование, и пр.) называются биопсиями. Данная 
методика считается наиболее эффективной и досто-
верной среди всех, применяемых в диагностике он-
кологических заболеваний. Начало специфического 
лечения напрямую зависит от получения достоверных 
данных о строении опухоли и ее нозологической 
принадлежности. Получение морфологической вери-
фикации с помощью биопсии производится в обяза-
тельном порядке при выявлении или подозрении на 
онкологическую патологию [1]. Биопсия дает полную 
уверенность в правильности поставленного диагноза 
и планировании дальнейших лечебных мероприятий. 
Морфологический диагноз устанавливается по при-
готовленным препаратам, изучаемым при световой 
микроскопии.

В настоящее время существует два основных спо-
собаморфологической верификации опухоли. К ним 
относятся: соскобы, мазки-отпечатки с поверхност-
ных изъязвленных новообразований и пункция для 
солидных структур, вне зависимости от локализации. 

Следует отметить, что отрицательные результаты 
гистологического исследования не редкость. Это 
связано либо с затруднением трактовки полученного 
материала (малый объем полученной ткани для даль-
нейшего иммуногистохимического анализа), либо 
сложности установления тканевой принадлежности 
опухолевых клеток с исходной тканью [2].

Наиболее информативный материал получают 
из участков опухоли на границе со здоровой тканью. 
Открытая биопсия выполняется, как правило, по-
сле неудачных попыток верифицировать диагноз 
вышеуказанными методами, но всегда является не-
желательной ввиду высоких рисков «обсеменения» 
здоровых тканей опухолевыми клетками [3]. Когда 
непосредственный визуальный доступ невозможен 
или сопряжен с большим риском (перфорация полого 
органа, вовлечение в опухолевый процесс сосудов – 
кровотечение), биопсия осуществляется под ультра-
звуковой или компьютерной навигацией.

Биопсия – манипуляция хирургическая. Следует 
помнить, что любая инвазивная процедура сопряжена 
с определенным риском, биопсия – не исключение. 
Хотя риск осложнений при данной процедуре мал, 
рекомендуется обращаться в медучреждения с высоко-
квалифицированным персоналом [4].

Пункция выполняется под местным или общим 
обезболиванием с использованием релаксантов. 
Обезболивание напрямую зависит от локализации об-
разования. В ряде случаев допустимо выполнение ма-
нипуляции без анестезии. От техники забора зависит 
результативность изучения материала морфологом, 
а, соответственно, и достоверность гистологических 
ответов [5]. Для забора материала используют только 
стерильный инструмент. В клинической практике 
применяют три группы биопсийных игл: режущие, 
аспирационные и модифицированные. Каждый 
вид иглы имеет свое назначение. Любая попытка 
нарушить целевое использование инструмента мо-
жет привести к ряду нежелательных последствий, 
осложнений.

Следует помнить, что от контакта с водой клетки 
опухоли разрушаются. Обилие элементов крови 
может затруднять постановку правильного диагноза.

Диагностическое значение имеют только положи-
тельные результаты, т.е. окончательный гистологиче-
ский ответ (заключение). Полученные отрицательные 
результаты морфологического исследования не 
исключают наличие опухоли, а при убедительных 
клинико-инструментальных данных заставляют за-
думаться о проведении повторной биопсии. Выпол-
нение пункционного обследования больше трех раз 
обычно нецелесообразно [6].

Забор опухолевого материала может произво-
диться разными способами. Выделяют следующие 
основные виды биопсий: аспирационная, эксцизи-
онная, инцизионная, пункционная и прицельная, как 
элемент взятия биопсии с помощью многоразовых 
биопсийных щипцов.

Аспирационная биопсия – является самым 
малотравматичный способ исследования. Метод 
предусматривает выполнение чрескожного прокола. 
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Receiving morphological verification by means of the biopsy is compulsory when oncological pathology is identified 
or suspected.The biopsy gives the full confidence in correctness of the diagnosis and planning of further treatment. It is 
necessary to remember that any invasive procedure is accompanied by a certain risk, the biopsy – is not an exception. Only 
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Полая игла с заданным диаметром вводится непо-
средственно в патологический очаг, а затем извле-
кается. В полостиостаются практически все участки 
тканей, через которые она прошла (слой). Несмотря 
на простоту, методика аспирационной биопсии тре-
бует определенного навыка [7]. Метод включает две 
диагностические процедуры. К ним относятся гисто-
логическое и цитологическое исследование. Первое 
заключается в выполнении среза с поврежденного 
органа, окрашивании его и микроскопии. Цитоло-
гическое исследование заключается в выполнении 
мазка с поверхности биоптата и солидный материал 
отправляется на микроскопию [8]. В 90% случаев 
это позволяет получить цитологический материал 
и решить вопрос о наличии опухолевого процесса.  
К преимуществам аспирационного метода относятся: 
отсутствие разрезов на коже, безболезненность про-
цедуры, возможность выполнения в амбулаторных ус-
ловиях, быстрота выполнения [9]. Может выполняться 
при помощи специальных инструментов или обык-
новенной тонкой иглы, используемой для инъекций в 
общей практике. Основной недостаток – малый объем 
полученного материала для дальнейшего исследова-
ния (иммуногистохимический анализ) [10, 11]. Для 
выполнения данного исследования госпитализации 
пациента не требуется.

Инцизионная биопсия – проводится во время 
хирургической операции, но при этом удаляется не 
весь орган, а только некая часть. Применима при 
больших размерах патологического образования, из 
которого иссекают сегмент эллиптической формы по 
краю. Полученные, результаты могут повлиять на то, 
потребуется ли пациенту повторное хирургическое 
вмешательство или объем удаляемых тканей может 
быть расширен в ходе операции. Размеры иссекаемого 
фрагмента должны быть не меньше 1,0x1,0 см, иначе 
возникают трудности в трактовке морфологической 
картины для патологоанатома в последующем [12]. 
Иссеченный участок опухоли должен быть осмотрен 
хирургом и подробно описан в истории болезни (раз-
меры, консистенция, цвет, характер поверхности, вид 
на разрезе). Опухолевая ткань должна иссекаться не 
в центре новообразования, а с периферии. При этом 
обязательно проводить иссечение вместе с опухолевой 
и частью интактной ткани. Несоответствие морфо-
логического заключения клиническим признакам 
должно заставить врача повторно выполнить биопсию 
[13]. Достоинством биопсии является то, что она вы-
полняется под визуальным контролем, что позволяет 
выбрать наиболее характерный участок опухоли.

Эксцизионная биопсия – методика, наряду с 
диагностической, также является лечебной. Является 
наиболее масштабным видом биопсии. Процедуру 
проводят под общим наркозом или эпидуральной 
анестезией. Хирургическое вмешательство, обяза-
тельно проводится в операционной с соблюдением 
всех правил асептики и антисептики. Производится 

удаление полностью всего органа или патологиче-
ского образования. Если размеры опухоли менее  
2,5 см в результате хирургического вмешатель-
ства происходит удаление всего исследуемого об-
разования, чтобы захватить ткань, расположенную 
под опухолью, не менее чем на 1 см и не менее  
0,5–1 см от края удаляемого образования (клино-
видная резекция, перпендикулярное направление). 
Если фрагмент опухоли иссекается на периферии с 
участком здоровой ткани, то патоморфолог сможет 
увидеть под микроскопом границу опухоли с интакт-
ной тканью. Если новообразование доброкачествен-
ное, то в препарате четко будет видна его капсула, 
если злокачественное, то определяются признаки 
инфильтрирующего роста [14].

При опухолях, размеры которых превышают 2,5 см, 
возможно удаление только ее части, хотя такой метод 
нежелателен и проводится не часто. В этих случаях, 
делают выскабливание (кюретаж), либо небольшой 
кусочек вырезают остро. Категорически запреща-
ется раздавливать ткань. Фиксация исследуемого 
кусочка происходит в сосуде, который должен быть 
таким, чтобы кусочек свободно размещался в нем и 
был полностью погружен в фиксирующую жидкость. 
В сопроводительном листке для патогистологиче-
ской лаборатории рекомендуется изобразить схему 
вырезан ного кусочка ткани, а также расположение 
опухоли по отношению к органу, в котором она воз-
никла [15]. Основными показаниями для проведения 
биопсии, считаются: подозрение на рецидив опухоли, 
метастазы в регионарных узлах и органах. Наиболее 
часто биопсия используется при исследовании сле-
дующих органов и тканей молочной железы, кожи, 
щитовидной железы, предстательной железы, слизи-
стой оболочки пищеварительной системы, слизистой 
бронхов и лимфатических узлов. Биопсия глубоко 
расположенных новообразований, например, опухо-
лей пищевода, проводится при помощи специальных 
инструментов. Соскобы из полости матки, мочевого 
пузыря и других органов необходимо отмыть от 
сгустков крови проточной водой и положить в сосуд 
с фиксирующей жидкостью. Точно также фиксируют 
и взятый при биопсии кусочек опухоли. Оставлять 
кусочки ткани без фиксации не следует, так как они 
высыхают, и ткань при этом теряет свойственное ей 
строение [16]. Противопоказанием к проведению 
являются только общие изменения соматического 
состояния пациента, при которых у пациента наблю-
дается плохая свертываемость крови. Наиболее часто 
возникающим побочным действием биопсии являет-
ся боль. Интенсивность боли может быть различной. 
Около 30% пациентов испытывают боль слабой и 
умеренной интенсивности непосредственно во время 
и сразу после проведённой процедуры. Намного реже 
встречаются более сильные боли [17].

Трепан-биопсия – диагностическая процедура, 
при которой для анализа берут столбик плотной тка-
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ни. Является наиболее информативным и доступным 
методом исследования. Проводится при помощи спе-
циального инструмента – трепана. Трепан-игла пред-
ставляет собой трубку, полую внутри, с заостренным 
нижним краем. С помощью полученного столбика 
удается микроскопически оценить архитектонику 
полученной ткани (клеточная строма, кровеносные 
сосуды, жировая и кроветворная ткань). Процедура 
малоинвазивна, атравматична, не оставляет эстетиче-
ских дефектов [18]. В отдельных случаях допускается 
прием обезболивающих лекарственных препаратов.

В настоящее время трепан- биопсия широко при-
меняется для диагностики рака молочной железы 
и является самым информативным методом для 
данной патологии. C целью контроля результатов 
лечения, трепан-биопсию назначают при метаста-
тических опухолях и лимфопролиферативных за-
болеваниях [19].

Выполнение трепан-биопсии проходит под мест-
ной анестезией. В отдельных случаях для проведения 
процедуры взятия ткани возможно применение нар-
коза, зачастую это касается биопсий плевральной, 
брюшной полостей, включая малый таз.

Относительным противопоказанием к проведе-
нию исследования может быть плохая свертывае-
мость крови и возможность аллергической реакции 
на препараты для анестезии.

Лапароцентез – забор асцитической жидкости. Ме-
тод заключается в проколе передней брюшной стенки с 
целью обнаружения или исключения наличия патоло-
гического содержимого. Показан пациентам с явными 
признаками недавно появившегося асцита, приво-
дящему к появлению выраженных клинических сим-
птомов создаваемых свободной жидкостью в брюшной 
полости [20]. В качестве лечебного мероприятия может 
быть выполнен однократно. Одномоментно, возможно 
эвакуировать до 4–6 литров жидкости без осложнений 
со стороны гемодинамики и необходимости замеще-
ния потери коллоидными растворами. Если объем уда-
ляемой жидкости превосходит 6 литров, рекомендуется 
внутривенная инфузия альбумина из расчета 6–8 г на 
литр эвакуированной асцитической жидкости. Для 
предотвращения быстрого повторного накопления 
асцитической жидкости рекомендуется ограничение 
употребления натрия и проведение диуретической 
терапии. По виду и лабораторному исследованию 
жидкости (транссудат, экссудат), полученной при лапа-
роцентезе можно диагносцировать заболевание опре-
деленного органа и выработать адекватную лечебную 
тактику [21]. Вопрос о проведении диагностического 
лапароцентеза должен решаться индивидуально, в за-
висимости от особен ностей каждой клинической си-
туации. При наличии резерва времени лапароцентезу 
предшествуют лабораторная и лучевая диагностика, 
выбирается точка пункции (наиболее актуально, если 
пациент в предшествующем оперирован на органах 
брюшной полости). Методика лапароцентеза несложна 

и требует наличие минимального набора инструмен-
тов [22]. Основными, условными противопоказаниями 
к проведению хирургической манипуляции являются 
выраженный метеоризм, спаечная болезнь брюшной 
полости.

Торакоцентез – дренирование плевральной 
полости. Прямыми показаниями к назначению 
является наличие свободной жидкости или воздуха 
в плевральной полости. Операция заключается во 
введении специальной дренажной трубки через 
плевральную полость для удаления воздуха или 
жидкости [23]. Специальной подготовки пациента 
к процедуре не требуется, как правило, проводится 
под местной анестезией. Основными показаниями к 
дренированию являются: гемоторакс, пневмоторакс, 
эмпиема плевры, дренирование после операции. 
После торакоцентеза пациенту назначают лечение. 
Выбор тактики лечения напрямую зависит от причин-
но-следственных связей вызвавших патологическое 
состояние для пациента. Для проведения плевраль-
ного дренажа используются трубки: синтетическая 
или резиновая [24]. Пациент должен находиться в 
положении сидя, немного наклонившись вперед и 
облокотившись на стул или стол. Место проведения 
трубки может устанавливаться перкутанно, так и под 
ультразвуковой диагностикой. Если дренирование 
плевральной полости проводят при пневмотораксе, 
то трубку устанавливают в четвертое межреберье.  
В других случаях – в пятое или шестое межреберье. 
Манипуляция начинается с пробной пункции, чтобы 
подтвердить есть ли в данном месте действительно 
воздух, либо свободное содержимое: гной, кровь и 
т.д. После пробной пункции устанавливается дренаж-
ная трубка, последняя фиксируется кисетным швом. 
Плевральная трубка подсоединяется к вакуум-системе. 
Правильность установки трубки устанавливается на 
рентгенографии. Удаление дренажной трубки про-
исходит после разрешения состояния, которое по-
служило показанием к ее установке. Трубка удаляется 
на выдохе пациента. Место фиксации, закрывают 
марлей, чтобы избежать развития пневмоторакса. 
При гемотораксе или плеврите, трубку удаляют при 
количестве выделений в объеме 100 мл за сутки. 
После проведения торакоцентеза могут возникнуть 
некоторые осложнения, в наибольшем проценте 
случаев связанные с воспалением в плевральной по-
лости, что требует проведения антибактериальной 
терапии [25, 26].

Биопсия кости – диагностическая манипуляция, 
заключающаяся во взятии на анализ участка ткани. 
Для установления качественного состава кости, ее 
клеточного строения и архитектоники полученный 
образец отправляется на гистологическое и цито-
логическое исследование. Основным показанием 
является диагностика опухолевых заболеваний костей 
[27]. Основаниями для направления на трепан-биоп-
сию могут являться результаты рентгенологических 
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методов исследования. Специальной подготовки для 
выполнения костной пункции не требуется. Проце-
дура может проводиться как под местной, так и под 
общей анестезией.

Существует несколько основных методик биоп-
сии кости: закрытая и открытая биопсия. К закрытой 
биопсии относятся: аспирационная биопсия – забор 
аспирата (жидкостного содержимого). Недостаток – 
невозможно оценить структуру кости; трепан-биоп-
сия – взятие материала осуществляется трепан-иглой 
(забор достаточно большого столбика биологиче-
ского материала); дрель-биопсия – разновидность 
трепан-биопсии, когда забор осуществляется специ-
альным полым буром. Метод открытой биопсии кос- 
ти – допустим для оперативного вмешательствана ко-
сти, с целью определения хирургического объема [28]. 

Результаты исследования биоптата, получен-
ного при биопсии кости, определяют дальнейшую 
тактику лечения пациента путем нозологической 
принадлежности опухолевого процесса. Абсолют-
ными противопоказаниями для биопсии кости 
являются: воспалительные изменения кожи в месте 
пункции; септическое состояние пациента; тяжелая 
соматическая патология; выраженное нарушение 
свертывающей системы крови [29].

Одно из самых распространенных осложнений 
после биопсии кости – кровотечение из раны. Чаще 
всего кровотечение кратковременно и не требует осо-
бых усилий для его остановки – достаточно тугой по-
вязки. Инфекционные осложнения встречаются реже 
и возникают при несоблюдении правил асептики во 
время процедуры.

Пункция костного мозга – прокол костной пла-
стинки и получение материала из губчатых костей 
скелета. Проводится, с целью получения его ткани 
для цитологического или гистологического исследо-
вания. В ходе манипуляции используют специальные 
иглы, снабженные предохранительными элементами, 
препятствующими слишком глубокому проникно-
вению в кость, обеспечивая безопасность произво-
димой процедуры [30, 31]. Проводится под сопрово-
ждением местных анестетиков. Рентгенографический 
контроль не требуется. Пункция костного мозга 
позволяет получить довольно большой объем ин-
формации касательно его клеточного состава. Кроме 

того пункция позволяет определить, эффективно ли 
проходит специфическое лечение, что в наибольшей 
степени актуально для пациентов гематологического 
профиля [32]. Основным противопоказанием для 
пункции является тяжелое расстройство гемостаза. 
Наряду с этим нужно учитывать общее соматическое 
состояние пациента (инфекционные болезни как в 
хронической стадии, так и в стадии обострения).

Пункция костного мозга может быть проведена: 
на грудине (стернальная); на подвздошной кости 
(трепан-биопсия); на пяточной, бедренной или боль-
шеберцовой кости – у маленьких детей.

Неблагоприятные последствия после пункции 
костного мозга встречаются крайне редко и малове-
роятны. Пункция и ближайший восстановительный 
период, как правило, протекают без осложнений со 
стороны общего состояния больного [33]. Входное 
пункционное отверстие не требует специального ухо-
да. Болезненность в первые сутки после выполненной 
манипуляции допускается.

Полученный материал направляется для исследо-
вания в цитологическую или гистологическую лабора-
торию. В первом случае мазки изготавливаются сразу 
после извлечения ткани из кости, во втором – столбик 
костного мозга фиксируется в формалине и проходит 
все этапы получения гистологического препарата.

Заключение
Проведение биопсии требует большого количества 

взаимодействий, технических мероприятий, участия 
людей и принятия решений. Исследования показыва-
ют, что неправильная подготовка пациента к биопсии 
и неправильный выбор места забора материала – ча-
стые причины ошибок в онкологической практике, 
приводящих к возможным негативным лечебным по-
следствиям и выбору неправильной тактики лечения. 
Информирование хирурга об оптимальном месте за-
бора биопсии помогает предотвратить ошибки. Иногда 
отдельные ошибки возникают из-за небрежности, но 
часто ошибки связаны с несоблюдением методологии 
манипуляции, которая должна служить гарантом пра-
вильности постановки морфологического заключения. 
Вероятность ошибок должна быть снижена налажива-
нием этих процессов в каждой клинике, занимающейся 
диагностикой онкологических заболеваний.
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