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Метастатическое поражение лимфатических узлов средостения в онкологической практике прежде всего ассоциируется  
с раком легкого. Это связано с повсеместно высоким уровнем заболеваемости, однако поражение лимфатических узлов сре-
достения при других различных доброкачественных и злокачественных процессах также широко распространено. В связи  
с особенностями анатомии данной зоны, трудностью визуализации отдельных групп лимфатических узлов, сложностью 
дифференциальной диагностики злокачественного и доброкачественного процессов проблема получения биологического ма-
териала из пораженного очага остается актуальной и нерешенной. Чреспищеводная тонкоигольная пункция под контролем 
эндоскопической ультрасонографии является высокоэффективным и безопасным методом диагностики и стадирования 
онкологических заболеваний, связанных с метастатическим поражением лимфатических узлов средостения.
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In oncologic practice, metastatic lesions in the mediastinal lymph nodes are primarily associated with lung cancer because of its high morbidity. 
However, lesions in mediastinal lymph nodes are quite common in the context of various other benign and malignant processes. Therefore, 
due to the anatomy of this zone, difficulties of visualization of specific lymph node groups, complicated differential diagnosis of benign and 
malignant processes, the problem of sampling biological materials from the affected area remains important and unsolved. Transesophageal 
endoscopic ultrasound-guided aspiration is a highly effective and safe method of diagnosis and staging of oncologic diseases associated  
with metastatic lesions in the mediastinal lymph nodes.
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ВВЕДЕНИЕ
Эндосонография из просвета верхних отделов же-

лудочно-кишечного тракта с тонкоигольной пункци-
ей является одной из методик, которая может быть 
применена для контролируемого получения материа-
ла из первичной опухоли с целью морфологического 

исследования при центральном раке легкого в случаях 
возникновения диагностических затруднений, а также 
из локорегионарных и отдаленных метастазов при ус-
ловии их эндосонографической визуализации. Резуль-
таты большого числа наблюдений и метаанализов, про-
веденных за последнее десятилетие, говорят о том, что 
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чувствительность эндоскопической ультрасонографии 
(ЭУС) средостения в определении лимфорегионарно-
го метастазирования составляет 83–89 % [1]. Однако 
многие авторы указывают на различия показателей 
чувствительности и специфичности в зависимости от 
количества ЭУС, проводимых в клинике, а соответ-
ственно – от опыта исследователя [2]. В ряде метаана-
лизов были продемонстрированы сопоставимые чув-
ствительность (83 %) и специфичность (97 %) метода, 
в то время как отрицательная прогностическая цен-
ность составила 73–83 % [3]. Несмотря на относитель-
но невысокий уровень отрицательной прогностической 
ценности, тонкоигольная пункция под контролем ЭУС 
(ЭУС-ТИП) позволяет избежать инвазивных диагно-
стических хирургических манипуляций в 50–70 % слу-
чаев [4]. В мультицентровом исследовании чувстви-
тельность ЭУС-ТИП при выявлении метастазов  
в лимфатических узлах групп N2–N3 оказалась выше 
(94 %) по сравнению с диагностической торакоскопи-
ей (79 %), что позволило избежать эксплоративных 
торакотомий. В торакоскопической группе было вы-
полнено 18 % ненужных торакотомий, в группе тон-
коигольных пункций – всего 7 % [5].

Практически все группы средостенных лимфати-
ческих узлов визуализируются с помощью ЭУС, а зна-
чит, подходят для транспищеводной пункции. Соглас-
но классификации, предложенной C.F. Mountain  
и C.M. Dresler в 1997 г. [6], одобренной и дополненной 
Международной ассоциацией по изучению рака лег-
кого (International Association for the Study of Lung 
Cancer, IASLC) в 2009 г., для ЭУС-ТИП доступны сле-
дующие группы лимфатических узлов (рис. 1):

• левые верхние паратрахеальные (группа 2L);
• левые нижние паратрахеальные (группа 4L);
• подкаринальные (бифуркационные) (группа 7); 
• левые и правые параэзофагеальные (группы 8L  

и 8R);
• лимфатические узлы легочной связки (группы 9L 

и 9R). 
Наличие воздуха в просвете трахеи и главных бронхов 

ограничивает визуализацию верхних и нижних паратра-
хеальных лимфатических узлов (группы 2R и 4R) [7]. 
Кроме того, в стандартный объем эндосонографиче-
ского исследования у пациентов с подозрением на рак 
легкого входит осмотр чревной группы лимфатических 
узлов, левого надпочечника и левой доли печени с воз-
можностью выполнения ЭУС-ТИП этих анатомиче-
ских структур.

Известны ЭУС-критерии оценки лимфатических 
узлов, позволяющие с большой вероятностью предпо-
ложить злокачественный характер изменений: 

• размеры >5 мм;
• гомогенная эхоструктура;
• гипоэхогенность;
• четкие очертания; 
• округлая форма.

Однако и с учетом этих критериев бывает сложно 
определить истинный характер изменений [8]. Авторы 
показали, что даже сонографическая картина лимфа-
тических узлов, характеризующихся наличием всех  
5 критериев злокачественности, не всегда коррелирует 
с последующими морфологическими находками. Проб
лема дифференциально-диагностических затруднений 
заключается не только в том, что истинный характер 
изменений лимфатических узлов не всегда манифести-
рует строго определенным набором сонографических 
признаков, но и в том, что на качество визуализации 
влияет частота ультразвукового сканирования, а на точ-
ность оценки – субъективизм врача-специалиста.

Для повышения специфичности ЭУС, направленной 
на уточнение характера лимфаденопатии, применяют 
сопряженные с ней методики: 1) неинвазивную – эла-
стографию; 2) инвазивную – тонкоигольную пункцию 
патологического очага под ЭУС-наведением. Показа-
тели эффективности данных методик представлены  
в табл. 1. 

Проведено сравнение специфичности радиальной 
ЭУС, ЭУС-эластографии и ЭУС-ТИП в оценке харак-
тера обнаруженных и измененных лимфатических уз-
лов [9]. Показано, что размеры лимфатических узлов 
не коррелируют с характером обнаруженных в них 
патологических изменений: в сопоставимых по раз-
мерам лимфатических узлах обнаруживали как опухо-
левые, так и неопухолевые изменения. Сочетание всех 
5 указанных выше ЭУС-критериев злокачественности 
встретилось как в 11 (14,1 %) случаях злокачественных, 
так и в 7 (9 %) доказанных случаях неопухолевых из-
менений лимфатических узлов. 

Рис. 1. Схема регионарных лимфатических узлов по Mountain–Dresler

Fig. 1. Diagram of regional lymph nodes per Mountain–Dresler
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Таким образом, ЭУС-критерии злокачественности 
изменений лимфатических узлов достаточно условны  
и субъективны, даже на основании наличия «полного ком-
плекта» этих критериев невозможна однозначная интер-
претация лимфаденопатии. Более успешное решение 
диагностической задачи возможно с помощью ЭУС-ТИП, 
обладающей преимуществами перед радиальной ЭУС.

Тонкоигольная пункция, по утверждению ряда 
японских и европейских авторов, является безопасным 
и точным методом диагностики тканей и органов, рас-
положенных в непосредственной близости к стенке 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта [10, 11]. 
В теории к осложнениям тонкоигольной пункции мож-
но отнести перфорацию, кровотечение, пневмоторакс 

и инфекционные осложнения, однако в литературе 
описаны лишь редкие наблюдения возникновения ме-
диастинита в случаях, когда проводилась пункция игла-
ми большого диаметра и объектом пункций являлись 
кистозные образования [12–15], а также при пункции 
малигнизированных лимфатических узлов [16]. В ли-
тературе описаны единичные случаи обсеменения 
пункционного хода после выполненной ЭУС-ТИП 
через стенку желудочно-кишечного тракта [17–19],  
в то время как клетки рака в канале эхоэндоскопа по-
сле ЭУС-ТИП обнаруживают в 48 % случаев [20].

Результаты крупного метаанализа, касающиеся 
осложнений тонкоигольных пункций, представлены  
в табл. 2 [21–31].

Таблица 1. Эффективность уточняющих ЭУС-методик в оценке лимфаденопатии, %

Table 1. Effectiveness of refining EUS techniques in lymphadenopathy evaluation, %

Показатель 
Characteristic

Радиальная ЭУС 
Radial EUS

ЭУС-эластография 
EUS elastography

ЭУС-ТИП 
EUS-FNA

Чувствительность 
Sencitivity

26,8 85,4 95,1

Специфичность 
Specifity

81,1 91,9 100

Точность 
Accuracy

52,6 88,5 96,4

Отрицательное предсказательное значение 
Negative predictive value

50,0 85,0 87,5

Положительное предсказательное значение 
Positive predictive value

61,1 92,1 100

Примечание. ЭУС – эндоскопическая ультрасонография; ЭУС-ТИП – тонкоигольная пункция под контролем эндоскопической ультрасонографии. 
Note. EUS – endoscopic ultrasound; EUS-FNA – endoscopic ultrasound fine needle aspiration.

Таблица 2. Частота осложнений ЭУС-ТИП, по данным разных авторов 

Table 2. Complication rates of EUS-FNA per various authors 

Авторы, год   
Authors, year

Количество наблюдений 
Number of observations

Осложнения ЭУС-ТИП 
EUS-FNA complications

P. Vilmann et al., 2005 [21] 31 Без осложнений 
No complications

M.B. Wallace et al., 2008 [22] 138 Без осложнений 
No complications

J.T. Annema et al., 2010 [23] 241 1 случай пневмоторакса 
1 case of pneumothorax

F.J.F. Herth et al., 2010 [24] 139 Без осложнений 
No complications

B. Hwangbo et al., 2010 [25] 150 Абсцесс лимфатического узла 
Lymph node abscess

A. Szlubowski et al., 2012 [26] 334
2 случая тошноты и 3 случая самокупировавшейся боли 

в эпигастрии 
2 cases of nausea and 3 cases of self-limiting epigastric pain

R. Ohnishi et al., 2011 [27] 110 Без осложнений 
No complications
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациент С., 62 лет, обратился в клинику с инстру-

ментальной картиной увеличения внутригрудных лим-
фатических узлов. 

Из анамнеза известно, что в декабре 2021 г. при пла-
новом ультразвуковом исследовании выявлено образование 
левой почки. По данным проведенной 17.01.2022 компью-
терной томографии (КТ) органов брюшной полости: 
структура паренхимы печени неоднородная за счет гипер-
васкулярного очагового образования в S6-сегменте правой 
доли размером 11 мм с характерным для гемангиомы на-
коплением контрастного вещества; в нижнем полюсе ле-
вой почки определяется объемное образование размером  
72 × 60 × 65 мм, неравномерно накапливающее контраст-
ное вещество после внутривенного усиления.

20.02.2022 выполнена лапароскопическая резекция ле-
вой почки. При гистологическом исследовании морфологи-
ческая картина соответствовала светлоклеточной по-
чечно-клеточной карциноме со степенью дифференцировки 
по Фурману – 3, с некрозом, очагами врастания в псевдо-
капсулу без полного прорастания, очагами периваскуляр-
ного роста в ней. Признаков периневрального роста не 
обнаружено. Внутрисосудистых опухолевых эмболов нет.

Далее пациент находился под динамическим наблю-
дением с проведением обследования каждые 6 мес. 

16.08.2022 при КТ грудной клетки в базальных от-
делах S10-сегмента левого легкого стал определяться 
солидный очаг до 7 мм в диаметре (ранее 4–5 мм 
(17.01.2022)), после внутривенного усиления слабоинтен-
сивно накапливающий контрастное вещество. Заключе-
ние: солидный очаг в S10 левого легкого с увеличением 
размеров в сравнении с КТ-исследованием от 17.01.2022 – 
очаговое образование левого легкого (дифференциальный 
диагноз следует проводить между периферическим раком 
легкого и солитарным метастазом рака почки).

19.09.2022 выполнена позитронно-эмиссионная то-
мография с 18F-фтордезоксиглюкозой: в S10-сегменте 

левого легкого отмечается очаг до 0,7 см без гипермета-
болизма, клетчатка и лимфатические узлы средостения 
не изменены. Заключение: очагов патологической мета-
болической активности 18F-фтордезоксиглюкозы, харак-
терной для злокачественного процесса, в пределах раз-
решающей способности аппарата не выявлено. 

29.11.2022 при контрольной КТ органов грудной клет-
ки отмечена отрицательная динамика в виде увеличения 
размеров образования левого легкого до 12 мм. 

В январе 2023 г. пациенту выполнена атипичная резек-
ция левого легкого. При иммуногистохимическом исследо-
вании операционного материала выявлены фрагменты 
ткани легкого с наличием субплеврально расположенного 
образования эпителиальной природы, состоящего из клеток 
местами со слабоэозинофильной, местами с оптически 
пустой цитоплазмой, с округлыми ядрами с признаками 
полиморфизма и ядрышками – клетки формируют тубу-
лярные железистые, местами криброзоподобные структу-
ры с очагами периваскулярного роста и инвазией в плевру. 
Достоверные признаки периневрального роста не обна-
ружены. Внутрисосудистые опухолевые эмболы не визуа
лизируются. В опухолевых клетках выявлены диффузная 
цитоплазматическая экспрессия маркера CK7, диффузная 
ядерная экспрессия маркера TTF1. Экспрессия маркеров 
CD10, pax8, RCC отсутствует. Заключение: морфологи-
ческая картина (с учетом данных иммуногистохимиче-
ского исследования) высокодифференцированной (Grade 1) 
аденокарциномы легкого с очагами периваскулярного роста 
и инвазией в плевру; достоверных признаков периневраль-
ного роста нет; внутрисосудистые опухолевые эмболы  
не визуализируются.

Пациенту предложена повторная операция в объеме 
расширенной лобэктомии слева, от которой он отказался.

В декабре 2023 г. по данным КТ органов грудной клет-
ки выявлено прогрессирование онкологического процесса 
в виде увеличения лимфатических узлов средостения  
(рис. 2).

Авторы, год   
Authors, year

Количество наблюдений 
Number of observations

Осложнения ЭУС-ТИП 
EUS-FNA complications

H.J. Kang et al., 2012 [28] 148

12 случаев незначимых кровотечений из места пункции 
и 1 случай пневмомедиастинума 

12 cases of insignificant bleeding from the aspiration site and 1 case  
of pneumomediastinum

K.J. Lee et al., 2014 [29] 44 Без осложнений 
No complications

M. Liberman et al., 2014 [30] 144 1 случай массивного кровотечения 
1 case of massive bleeding

M. Oki et al., 2014 [31] 150 2 случая выраженного кашля 
2 cases of significant cough

Примечание. ЭУС-ТИП – тонкоигольная пункция под контролем эндоскопической ультрасонографии. 
Note. EUS-FNA – endoscopic ultrasound fine needle aspiration.

Окончание табл. 2

End of table 2
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Таким образом, при поступлении в клинику уста-
новлен диагноз:

1) рак нижней доли левого легкого pT1аN0M0,  
IA стадия, состояние после атипичной резекции 
левого легкого. Прогрессирование по данным об-
следования от 12.2023 – метастазы в лимфатиче-
ские узлы средостения;

2) рак левой почки T1вN0M0, I стадия. Состояние 
после лапароскопической резекции левой почки 
20.02.2022. 
С целью верификации поражения лимфатических 

узлов пациенту выполнена ЭУС с последующей тон-
коигольной чреспищеводной пункцией. Для получения 
достаточного объема клеточного материала использо-
вали иглу диаметром 19G (Boston Scientific) (рис. 3).

Ультразвуковое исследование выполняли с исполь-
зованием оборудования фирмы OLYMPUS: конвекс-
ный эхоэндоскоп GF-UCT180 (рис. 4) и специализи-
рованный ультразвуковой процессор EU-ME2.

Выполнено сканирование средостения из стандарт-
ных положений эхоэндоскопа. Эхоэндоскоп проведен 
на 55 см от резцов, осуществлено сканирование путем 
подтягивания эндоскопа от места проекции чревного 
ствола. Стенка пищевода на всем протяжении равно-
мерно 7–9-слойная. На уровне дуги аорты (4L-группа) 

определяется лимфатический узел с однородной гипо-
эхогенной эхоструктурой, округлой формы, с четкими 
контурами, до 29 мм в диаметре (рис. 5, а). Выполнена 
тонкоигольная пункция лимфатического узла (игла 
19G, 25 пасов, из одного вкола) (рис. 5, б). 

При цитологическом и гистологическом исследо-
вании получены клетки светлоклеточного рака (мета-
стаз рака почки).

В связи с изменением клинического диагноза пла-
нируется проведение повторного онкоконсилиума для 
принятия решения о дальнейшей лечебной тактике.

Рис. 2. Компьютерная томография органов грудной клетки. Конгломерат увеличенных лимфатических узлов 4L-группы: а – нативная фаза;  
б – артериальная фаза; в – венозная фаза

Fig. 2. Computed tomography of the thoracic organs. Conglomerate of enlarged station 4L lymph nodes: а – native phase; б – arterial phase; в – venous phase

а б в

Рис. 3. Игла для тонкоигольной пункции

Fig. 3. Needle for fine needle aspiration

Рис. 4. Дистальная часть ультразвукового конвексного эхоэндоскопа

Fig. 4. Distal part of ultrasound convex echoendoscope 

Рис. 5. Эндосонографические изображения: а – увеличенный лимфати-
ческий узел аортопульмонарного окна; б – тонкоигольная пункция 
увеличенного лимфатического узла под контролем эндоскопической 
ультрасонографии

Fig. 5. Endosonographic images: а – enlarged lymph node of the aortopul-
monary window; б – endoscopic ultrasound-guided fine needle aspiration  
of the enlarged lymph node

а б
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Тонкоигольная пункция под контролем ЭУС явля-

ется методом малоинвазивной верификации патоло-
гически измененных лимфатических узлов средостения. 
Исследование выполняется из просвета пищевода  
в режиме онлайн, с отсутствием лучевой нагрузки на 
пациента и персонал. К достоинствам данной методи-
ки следует отнести хорошую разрешающую способ-

ность, которая в сочетании с возможностью позицио-
нирования эндоскопа непосредственно вблизи объекта 
пункции обеспечивает управляемость ее выполнения  
и минимизирует риски возникновения осложнений. 
Представленный клинический случай демонстрирует 
возможности метода в дифференциальной диагностике 
регионарного метастазирования рака легкого и отда-
ленного метастазирования рака почки.
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