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Цель. Сравнить безопасность и морфологическую информативность щипцовой и браш-биопсии у пациен-

тов с опухолью Клацкина.

Материалы и методы. За период 2013–2020 гг. чрескожное чреспеченочное холангиодренирование выпол-

нено у 52 пациентов с опухолью Клацкина (27 женщин, 25 мужчин; средний возраст 59 лет). После этого ан-

теградным доступом проведена верификация диагноза (74 процедуры): с 2013 по 2017 г. браш-биопсия (n = 

36; 48,6 %) и с 2017 по 2020 г. щипцовая биопсия (n = 38; 51,4 %). Результаты биопсии были подтверждены 

последующим исследованием послеоперационного материала или клинико-рентгенологическими данными 

наблюдения пациентов.

Результаты. Нежелательных явлений, связанных с браш-биопсией, не было. Отмечены осложнения у паци-

ентов, связанные со щипцовой биопсией: в трех случаях (7,9 %) развилась гемобилия, которая была купи-

рована консервативными методами в течение 1 сут. После выполнения 74 процедур биопсий у 52 больных 

злокачественное поражение желчевыводящих путей было выявлено при щипцовой биопсии в 79,0 %, а при 

браш-биопсии в 66,7 % случаев. Степень дифференцировки опухоли была определена у 60,0 % (n = 18) про-

тив 12,5 % (n = 3) (p < 0,01) соответственно. Чувствительность и специфичность при щипцовой биопсии были 

выше, чем при браш-биопсии: 82,4 и 75,0 % против 73,3 и 66,7 % (p > 0,05).

Выводы. Эндобилиарная биопсия антеградным доступом является безопасной методикой как при браш-, 

так и при щипцовой методике. Однако при заборе материала щипцами увеличивается чувствительность 

и специфичность диагностики, возможность определения степени дифференцировки опухоли.
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Введение

Холангиоцеллюлярный рак составляет 3 % 
случаев всех злокачественных новообразований 
органов пищеварения и занимает второе место 
по частоте среди больных первичными опухолями 
печени [1, 2]. Холангиокарциномы делятся по ана-
томическому расположению на внутри- и внепече-
ночные, причем последние выявляют значительно 
чаще, и в 50 % случаев они локализуются в зоне 
ворот печени (опухоли Клацкина). Аденокарцино-
ма средней и низкой степени дифференцировки со-
ставляет 90–95 % случаев холангиоцеллюлярного 
рака [3–5].

Резекция и трансплантация печени позволяют 
достичь наилучшего результата лечения. Однако 
операбельность находится в пределах 20–27 % [6, 
7], медиана выживаемости составляет 25–40 мес., 
а показатель 5-летней выживаемости — около 25 % 
[2, 8, 9]. Медиана выживаемости пациентов при 
паллиативном лечении местнораспространенной 
опухоли — 13,8–16,7 мес., а при наличии отдален-
ных метастазов — 7–9 мес. [10].

Морфологическая верификация опухоли Клац-
кина затруднена анатомической локализацией об-
разования и, как правило, тяжелым состоянием 
больных. Согласно клиническим рекомендациям 
[3] биопсия не обязательна перед хирургическим 
вмешательством, но необходима для назначения 
противоопухолевых методов лечения.

Существует несколько методик взятия гисто-
логического материала из желчных протоков: 
чрескожная, аспирационная, эндобилиарная щип-
цовая, пункционная под эндоскопическим ультра-
звуковым контролем, браш-биопсия. По данным 
большинства авторов, специфичность при внутри-
протоковой биопсии составляет 100 %. В то же 
время показатели чувствительности браш- и щип-

цовой биопсии находятся в широком диапазоне: 
0–87 и 0–94 % соответственно [11, 12]. В оте-
чественной литературе публикации, посвященные 
этому вопросу, отсутствуют. Учитывая неодно-
значные данные, полученные разными авторами, 
необходимо улучшение методов верификации вне-
печеночного холангиоцеллюлярного рака.

Целью настоящего исследования являлось срав-
нение безопасности и морфологической инфор-
мативности щипцовой и браш-биопсии у больных 
опухолью Клацкина.

Материал и методы

За период 2013–2020 гг. в Российский науч-
ный центр радиологии и хирургических технологий 
имени академика А. М. Гранова (РНЦРХТ им. ак. 
А. М. Гранова) поступили для дообследования и ле-
чения 128 больных с предварительным диагнозом 
«внепеченочная холангиокарцинома». Чрескожное 
чреспеченочное холангиодренирование до посту-
пления в наш центр было выполнено у 114 (89,0 %), 
в РНЦРХТ у 7 (5,5 %). Еще у 7 пациентов (5,5 %) 
была выявлена опухоль желчных протоков с их 
расширением без гипербилируби немии.

Гистологическая верификация осуществлена 
в других клиниках у 35 пациентов. Степень диффе-
ренцировки аденокарциномы была низкой у трех 
(8,6 %) пациентов, умеренной — у 7 (20,0 %), вы-
сокой — у одного (2,8 %). Недифференцирован-
ный рак желчных протоков выявлен у 24 (68,6 %).

Гистологическое исследование отсутствовало 
у 93 больных. Послеоперационное морфологиче-
ское заключение было получено у 24 пациентов, 
гистологическую верификацию не выполняли из-за 
тяжести состояния у 17, а остальные 52 пациента 
нуждались в биопсии для начала специфической 
терапии.

Materials and methods. Between 2013–2020, percutaneous transhepatic biliary drainage (PTBD) was performed 

in 52 patients with Klatskin tumor, complicated by obstructive jaundice. After successful PTBD, the diagnosis was 

verified by antegrade access. 74 procedures were performed: brush (n = 36; 48.6 %) or forceps biopsies (n = 38; 

51.4 %).

Results. There were no adverse events associated with a brush biopsy. Only grade I complications were after the 

forceps technique: 3 patients (7.9 %) developed hemobilia, which was corrected conservatively. Malignant lesions of 

the biliary tract were detected by forceps technique in 79.0 %, brush biopsy in 66.7 % (p >0,05). The degree of tumor 

differentiation was determined in 60.0 % (n = 18) vs 12.5 % (n = 3) (p < 0,01), respectively.

Sensitivity and specificity of forceps biopsy were slightly higher than in brush: 82.4 % and 75.0 % vs 73.3 % and 

66.7 % (p >0,05).

Conclusions. Antegrade percutaneous transhepatic biliary biopsy is safe for both brush and forceps techniques. 

However, forceps biopsy has higher sensitivity and specificity in the diagnosis Klatskin tumor and better possibility of 

determining the degree of malignancy differentiation.

Keywords: cholangiocarcinoma, Klatskin tumor, brush biopsy, forceps biopsy, percutaneous transhepatic biliary 

drainage

Conflict of Interest: The authors have no conflicts of interest.

For citation: Kozlov A.V., Tarazov P.G., Polikarpov A.A., Moiseenko A.V., Urbanskiy A.I., Jutkin M.V., Jakshieva G.M., Granov D.A. 

Antegrade Endobiliary Forceps Biopsy Improves Diagnosis of Klatskin Tumor Compared to Brush Biopsy. Russ ian Journal 

of Gastroenterology, Hepatology, Coloproctology. 2022;32(2):45–54. https://doi.org/10.22416/1382-4376-2022-32-2-45-54



47

Оригинальные исследования / Original articleswww.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2022; 32(2) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2022; 32(2)

Забор материала осуществляли антеградным 
чрескожным чреспеченочным доступом у 52 паци-
ентов (27 женщин, 25 мужчин; средний возраст 
59 лет) с наружно-внутренними холангиодренажа-
ми. Выполнили 74 процедуры: с 2013 по 2017 г. 
браш-биопсию (n = 36; 48,6 %), а с 2017 по 2020 г. 
щипцовую биопсию (n = 38; 51,4 %). С целью 
профилактики осложнений, связанных с травма-
тизацией пункционного канала, взятие гистоло-
гического материала осуществляли не ранее чем 
через 5–7 суток после первичного холангиодрени-
рования. Изучали безопасность, чувствительность 
и специфичность обеих методик. Результаты био-
псии опухоли Клацкина подтверждали последую-
щим исследованием послеоперационного матери-
ала или клинико-рентгенологическими данными 
наблюдения пациентов.

Методика биопсии

Биопсию выполняли под местной анестезией. 
Первым этапом удаляли холангиодренаж на прово-
днике. Интродьюсер 7–10 F проводили в желчные 
протоки проксимальнее места обструкции и выпол-
няли холангиографию с введением разбавленного 
76 % контрастного вещества («Ультравист», «Ом-
нипак», «Оптирей»). Оценивали локализацию, 
протяженность и распространенность опухолевой 
стриктуры по классификации Bismuth-Corlette.

Для браш-биопсии применяли одноразовую эн-
доскопическую билиарную цитологическую щетку 
BC-202D-2010 (Olympus, США) диаметром 3,0 мм 
и длиной 10,0 мм. Через интродьюсер, параллель-
но проводнику, щетку устанавливали к месту об-
струкции желчных протоков и два-три раза прово-
дили ей по всей стриктуре. Материал фиксировали 

в пробирке с формалином. Процедуру повторяли 
три раза, после чего материал отправляли на цито-
логическое исследование (рис. 1).

Для щипцовой биопсии использовали рентгено-
контрастные изгибаемые/вращающиеся биопсий-
ные щипцы Cordis BI-PAL 7 F (2,33 мм) длиной 
50 см. По инструкции производителя, основным 
показанием для их применения является биопсия 
эндомиокарда, однако указано, что допустимо 
видоизменение процедуры. После ознакомления 
с характеристиками щипцов (длиной, диаметром, 
жесткостью, возможностью изменения угла между 
сопрягаемыми частями, наличия режущих бран-
шей) мы сочли возможным их применение для би-
опсии желчных протоков.

Последовательность манипуляций была сле-
дующей. После диагностической холангиографии 
удаляли проводник, так как он не позволял оп-
тимально забирать материал по всей окружности 
стриктуры. Через интродьюсер устанавливали 
щипцы в зону обструкции и раскрытыми браншами 
упирались в стенку желчного протока, пораженно-
го опухолью. Щипцы плотно смыкали и одномо-
ментно подтягивали их наружу. Материал заби-
рали четыре раза из разных участков стриктуры: 
три фрагмента для гистологического исследования 
и один для цитологического (рис. 2).

Процедуры заканчивали ус тановкой билиарно-
го дренажа в первоначальное положение для адек-
ватного оттока желчи. После выполнения биопсии 
материал отправляли на цитологическое и гистоло-
гическое исследование.

Проводимые методики были одобрены (по-
вторно) локальным этическим комитетом ФГБУ 
«РНЦРХТ им. ак. А. М. Гранова» Минздрава 

Рис. 1. Гистологический материал, полученный при браш-биопсии у пациента с опухолью Клацкина, 
Bismuth IIIа. Фрагмент слизистой оболочки желчного протока, скарифицированные пласты покровного эпи-
телия оболочки желчного протока типичного строения (гематоксилин и эозин, ×4)
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России (протокол № 03–04/2022 от 28.04.2022). 
Диагностические и лечебные процедуры, сбор дан-
ных и материала, а также опрос проводили после 
получения от больных добровольного письменно-
го согласия. Для оценки достоверности разности 
показателей применяли t-критерий Стьюдента. 
В качестве исследуемых показателей использованы 
выборочные доли (относительные частоты). Дове-
рительные интервалы для них строились по методу 
Фишера. Для особых случаев (0 и 100 %) применя-
лась формула вероятности биномиального распре-
деления для событий, которые не происходят. Все 
вычисления проводились в программе Microsoft 
Excel 2019.

Результаты исследования

После выполнения 74 биопсий у 52 больных 
злокачественное поражение желчевыводящих 
путей было выявлено: при щипцовой методике 
в 79,0 %, при браш-биопсии в 66,7 % случаях. Сте-
пень дифференцировки опухоли была определена 
у 60,0 % (n = 18) против 12,5 % (n = 3) (p < 0,01) 
соответственно (табл. 1).

Диагноз внепеченочной холангиокарциномы 
не подтвердился у 6 (11,5 %) пациентов с подо-
зрением на опухоль Клацкина. В этих случаях 
было выполнено 7 процедур биопсии: три с помо-
щью щетки и четыре с помощью щипцов (у одного 
больного выполнили забор материала два раза). 
При гистологическом исследовании опухолевые 
клетки не были обнаружены. После определения 
маркеров аутоиммунного поражения печени, вы-
полнения магнитно-резонансной и компьютерной 
томографии в динамике был установлен диагноз 
склерозирующего холангита у 5 пациентов, еще 
в одном наблюдении после исследования операци-
онного материала выявлена гемангиоэпителиома 
печени. Таким образом, чувствительность и специ-

фичность щипцовой биопсии и браш-биопсии соста-
вили 82,4 и 75,0 % против 73,3 и 66,7 % (p > 0,05), 
но разница не достигла статистической значимости 
(табл. 2).

Нежелательных явлений, связанных с браш-
биопсией, не было. Отмечены только осложне-
ния I степени по классификации CIRSE (2017) 
[13] у пациентов со щипцовой методикой, которые 
не увеличили сроки обычного послеоперационного 
периода. В трех случаях (7,9 %) развилась гемо-
билия, которая была купирована консервативными 
методами в течение 1 сут.

Обсуждение

Сложность диагностики опухоли Клацкина 
на ранних стадиях связана с отсутствием патог-
номоничных симптомов заболевания. Неспецифи-
ческие жалобы, характерные для большинства 
онкологических пациентов (усталость, анорексия 
и потеря веса), отмечаются в 56 % наблюдений. 
Первым проявлением у 90 % пациентов является 
желтуха, сопровождающаяся в 10 % острым холан-
гитом [4]. Таким образом, осложнения основного 
заболевания манифестируют при большом объеме 
опухоли, способном перекрыть просвет желчного 
протока [14].

По характеру роста выделяют три подтипа опу-
холи Клацкина: склерозирующий (≥70 %), узло-
вой (20 %) и папиллярный (5–10 %). Первые два, 
как правило, плотной структуры располагаются 
в области ворот печени. Узловой и особенно скле-
розирующий подтип характеризуются развитием 
десмопластической реакции: опухоль стимулирует 
радиальное или продольное разрастание соедини-
тельной ткани с циркулярным утолщением желч-
ного протока. Строма разъединяет раковые клетки 
между собой и приводит к «малоклеточности» опу-
холевого компонента. Это уменьшает вероятность 

 
A        B

Рис. 2. Щипцовая биопсия у пациентки с опухолью Клацкина, Bismuth IV. A — холангиография с последу-
ющей щипковой биопсией опухоли общего желчного протока из правого доступа. Видны раскрытые бранши 
щипцов; B — биопсийный материал. Фрагмент стенки желчного протока с разрастанием высокодифферен-
цированной аденокарциномы (гематоксилин и эозин, ×6)
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обнаружения аденокарциномы в биопсийном мате-
риале и увеличивает число ложноотрицательных 
морфологических заключений [14].

С другой стороны, склерозирующие и узловые 
формы характеризуются ранней инвазией в пери-
дуктальные нервные и сосудистые сплетения, что 
приводит к воспалению в этой зоне. Изменения 
в эпителиоцитах еще больше усиливаются при на-
личии билиарной инфекции или сопутствующем 
первичном склерозирующем холангите. Это тоже 
усложняет морфологическое исследование биоп-
сийного материала и приводит к ложноположи-
тельным заключениям, так как реактивные клетки 
часто имитируют раковые [15].

На момент установки диагноза опухоль этих двух 
подтипов уже врастает в окружающую паренхиму 
печени в 90–95 % случаев. Поэтому практически 
у всех операбельных больных необходимо выпол-
нение «большой» резекции в объеме гемигепатэкто-
мии. Третий, папиллярный подтип внепеченочного 
холангиоцеллюлярного рака развивается преимуще-
ственно в дистальном отделе холедоха. Структура 
новообразований мягкая, рыхлая, часто в виде под-
вижной полиповидной массы на выраженном осно-
вании, которая расширяет, а не сжимает желчный 
проток. Поэтому папиллярный подтип редко рас-
пространяется на соседние анатомические зоны, что 
в большинстве случаев позволяет хирургам ограни-
читься только резекцией холедоха с благоприятным 
прогнозом выживаемости [9, 14, 16].

Дифференциальный диагноз опухоли Клацкина 
следует проводить с доброкачественными стрик-
турами, другими первичными и метастатическими 
новообразованиями. В удаленных на операции 
фрагментах в 10–15 % наблюдений обнаружива-
ются доброкачественные заболевания [4, 16, 17]. 
В нашем исследовании диагноз холангиокарцино-
мы не подтвердился у 6 больных (11,5 %): у 5 имел 
место склерозирующий холангит, у одного геман-
гиоэпителиома печени.

При опухоли Клацкина возможности чрескож-
ной биопсии ограничены удаленным анатомиче-
ским расположением, множеством магистральных 
сосудов по ходу предполагаемой пункции, «стелю-
щимся» ростом опухоли. В связи с этим основны-
ми методами забора ткани являются внутрипро-
светные манипуляции.

Данные о применении эндоскопической ультра-
сонографии с биопсией противоречивы. Так, по ре-
зультатам исследования D. Dondossola и соавт. 
(2020), использование этой методики невозможно 
у пациентов после наложения билиодигестивных 
анастомозов, а чувствительность напрямую зави-
сит от анатомического расположения опухоли [2]. 
Этот показатель уменьшается со 100 % в случае 
поражения дистальных желчных протоков до 83 % 
при проксимальном распространении, при общей 
специфичности 92–100 %. Стоит подчеркнуть, что 
браш-биопсия и тонкоигольная аспирация сопро-
вождаются повышенным риском имплантационно-

Таблица 1. Гистологические результаты 74 процедур антеградной внутрипротоковой биопсии 
у 52 больных с подозрением на опухоль Клацкина

Гистологическое
заключение

Браш-
биопсия
(n = 36)

Щипцовая 
биопсия
(n = 38)

Hazard Ratio (95 % 
confidence interval) p-value

Степень дифференцировки
G1
G2
G3

1
2
0

5
8
5

0,176 (0,119–0,723) 0,4

Недифференцированный рак
21 12

1,847 (0,774–5,028)
0,01

Без опухолевых
элементов 12 8

1,583 (0,614–4,169)
0,24

Таблица 2. Сравнение щипцовой и браш-биопсии

Показатель Браш-биопсия Щипцовая биопсия

Число процедур 36 38

Определение степени 
дифференцировки 12,5 % 60,0 %

Чувствительность 73,3 % 82,4 %

Специфичность 66,7 % 75,0 %

Положительная прогностическая 
ценность 91,7 96,6 %

Отрицательная прогностическая 
ценность 33,3 33,3 %

Точность 72,2 81,6 %

Осложнения I степени 0 7,9 %
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го метастазирования. Это касается в первую оче-
редь аспирационной техники, так как биопсийная 
игла проникает в опухоль через стенку луковицы 
двенадцатиперстной кишки и брюшную полость. 
По этой же причине не рекомендуется выполнять 
чрескожную и лапароскопическую биопсию гилюс-
ной холангиокарциномы и ее регионарных лимфа-
тических узлов [9]. Все эти методики противопо-
казаны перед трансплантацией печени [2].

По данным большинства авторов, специфич-
ность при внутрипротоковой биопсии составляет 
100 %. Это объясняется тем, что обнаружение опу-
холевых клеток в биопсийном материале (особенно 
при использовании щипцов, позволяющих полу-
чить достаточное количество ткани) свидетельству-
ет о наличии злокачественного, а не воспалитель-
ного процесса. В то же время чувствительность 
браш- и щипцовой биопсии находится в широком 
диапазоне от 0 до 94 % [11, 12]. В нашем исследо-
вании чувствительность в этих группах составила 
73,3 и 82,4 %, что соответствует данным большин-
ства авторов (табл. 3). При этом показатели специ-
фичности оказались 67 и 75 % соответственно. Мы 
связываем три ложноположительных результата 
(два при браш-биопсии и один при щипцовой биоп-
сии) с длительным рецидивирующим холангитом 
и развитием склерозирующих изменений желчных 
протоков. Полученный материал был недостаточ-
но информативен и трактовался в пользу злокаче-
ственного процесса.

Браш-биопсия обладает меньшей чувстви-
тельностью и показателем точности. При цито-
логическом исследовании у большинства паци-
ентов невозможно оценить дифференцировку 
опухолевого процесса из-за забора небольшого 
объема ткани [18–20]. В нашем центре после 
браш-биопсии высокодифференцированная аде-
нокарцинома обнаружена в одном, умеренно диф-
ференцированная — в двух случаях, что соста-

вило лишь 12,5 %. В то же время это простая, 
безопасная и дешевая методика, позволяющая 
получить материал с поверхности опухолевой 
стриктуры — места наибольшего скопления рако-
вых клеток, которые легко забираются щеточкой. 
Таким образом, истинно положительный резуль-
тат может быть достаточно высоким и достигать 
76 % [21]. Однако браш-биопсия сопровождается 
большим числом ложноотрицательных диагнозов. 
Отрицательная прогностическая ценность состав-
ляет около 20 % [22]. В нашем исследовании этот 
показатель составил 33,3 %.

Большинство авторов утверждает, что чрес-
кожная чреспеченочная щипцовая биопсия слу-
жит одним из лучших методов верификации опу-
холей проксимальных желчных протоков. Так, 
по данным Z. Li et al. (2016) [21], частота истин-
ных положительных результатов составила 88 %. 
Авторы пришли к выводу, что инвазия опухоли 
в стенку желчного протока позволяет щипцами 
легко взять патологический материал из опухоли, 
а значительная дилатация протока улучшает тех-
ническую возможность из-за большого простран-
ства над стриктурой, позволяющего выполнять 
манипуляции в полном объеме. Наше исследова-
ние подтверждает эти данные. Мы не столкну-
лись с техническими сложностями выполнения 
процедуры, а прогностичность положительного 
результата составила 91,7 %.

В то же время J. Boos et al. (2017) получили 
одинаковую чувствительность щипцовой и браш-
биопсии при холангиокарциноме — 34,5 и 37,9 % 
соответственно; этот показатель был значитель-
но выше при сочетании двух методик (58,3 %) 
[12]. По результатам других авторов, оба метода 
имеют низкие значения отрицательной прогно-
стической ценности (12,5–15,6 %) при высоком 
показателе точности диагностики холангиокар-
циномы [22, 23].

Таблица 3. Данные литературы о чувствительности антеградной внутрипротоковой биопсии при 
злокачественных опухолях желчных протоков

Автор (год) Число
больных Браш-биопсия, % Щипцовая биопсия, % Комбинация, %

Tapping
(2012) [22]

31 87 94 -

Boots
(2017) [12]

129 40,6 42,7 55,8

Tibana
(2019) [19]

18 - 94,4 -

Augustin
(2020) [18]

13 - 88,9 -

Chang
(2020) [20]

79
— антеградный 38

antegrade 38
— ретроградный 41

retrograde 41

—
—

—
—

86,7
77,1

РНЦРХТ
(2021)

own data

52
(74 биопсии)
74 biopsies

73,3 82,4 -
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Метод щипцовой биопсии не является совер-
шенным. Так, например, при неизменной вну-
тренней стенке протока необходимо выполнять 
биопсию через слизистую оболочку, что ухудшает 
результаты морфологического исследования [21]. 
Наличие стента в желчных протоках мешает чет-
ко определить зону опухоли и взять достаточное 
количество гистологического материала [24]. Так-
же не рекомендуют делать баллонную дилатацию 
перед биопсией и последующим эндопротезирова-
нием, так как расправленная стриктура не позво-
ляет щипцами зацепиться за патологическую ткань 
(происходит соскальзывание) и материал удается 
собрать только в дистальной части холангиокарци-
номы [19, 21].

Мы осторожно относимся к стентированию 
желчных протоков у больных опухолью Клац-
кина. Во-первых, холангиокарцинома довольно 
быстро распространяется на сегментарные прото-
ки, что приводит к неадекватной функции стента 
и возникновению рецидива желтухи и холангита. 
Во-вторых, наличие наружно-внутренних холан-
гиодренажей позволяет проводить иногда един-
ственный возможный метод противоопухолевого 
лечения больных с гипербилирубинемией — вну-
трипротоковую фотодинамическую терапию.

Еще одним недостатком щипцовой биопсии 
является возникновение «артефактов раздавлива-
ния», которые возникают в 8–9 % случаев из-за 
повреждения браншами образцов ткани, что делает 
технически невозможной гистологическую оценку 
материала [12, 18, 22].

Для полноценного гистологического анализа 
необходимо получить 4–5 фрагментов биопсий-
ного материала. Большее число проб увеличивает 
риск развития осложнений, из которых наиболее 
частыми являются гемобилия и образование било-
мы [19, 21]. Мы придерживались этого правила 
и выполняли щипцовую биопсию четыре раза: три 
фрагмента для гистологического и один для цито-
логического исследования.

Внутрипротоковый забор гистологического ма-
териала является относительно безопасной про-
цедурой. H.-Y. Chang et al. (2020) сравнивали 
результаты браш- и щипцовой биопсии при транс-
печеночном (n = 38) и эндоскопическом доступах 
(n = 41). Осложнения средней степени тяжести 
в виде транзиторной гемобилии и подтекания жел-
чи были отмечены у 18 и 17 % пациентов соответ-
ственно, не требовали хирургического вмешатель-
ства и купировались на 3–5-е сутки [20]. J. Boos 
et al. (2017) не отметили серьезных осложнений 
при 232 процедурах биопсии у 129 больных. Че-
рез 1 неделю после вмешательства выполнены раз-
личные манипуляции с холангиодренажами (кор-

рекция, смена, дополнительное дренирование или 
стентирование) в 73 (32 %) случаях [12].

Z. Li et al. (2016) анализировали эффективность 
и безопасность транспеченочной внутрипротоковой 
биопсии у 826 больных механической желтухой 
различной этиологии. В проведенном исследовании 
также не отмечено тяжелых осложнений. Транзи-
торная билемия, подтекание желчи и гемобилия 
легкой степени отмечены у 5,7, 1,3 и 3,4 % соответ-
ственно [21]. A. M. Augustin et al. (2020) сообщи-
ли об осложнениях у 2 из 13 больных: одно в виде 
холангита, успешно купированного консервативно, 
другое тяжелой степени, в виде субкапсулярной ге-
матомы, потребовавшей гемотрансфузии [18]. В ис-
следовании T. K. Tibana et al. (2019) осложнения 
отмечались у 2 пациентов из 18: в одном случае раз-
вилась гемобилия, в другом — холангит [19].

В нашем исследовании браш-биопсия не сопро-
вождалась осложнениями. Это было ожидаемо, так 
как манипуляции, связанные с забором материала 
щеточкой из желчных протоков, являются мало-
травматичными и их можно сравнить с рутинной 
заменой наружно-внутреннего холангиодрена-
жа на проводнике. В то же время использование 
щипцовой методики приводит к непосредственной 
травматизации опухоли с риском развития перфо-
рации и кровотечения. При достаточно большом 
числе наблюдений (38) и четырехкратном взятии 
ткани желчных протоков мы отметили только три 
эпизода гемобилии (7,9 %), которые были купиро-
ваны консервативно в течение суток.

Выводы

Эндобилиарная биопсия антеградным доступом 
является безопасной методикой как при браш-, так 
и при щипцовой методике. Однако при заборе ма-
териала щипцами увеличивается чувствительность 
и специфичность диагностики, возможность опре-
деления степени дифференцировки опухоли.

Настоящая работа представляет отдельный 
фрагмент исследования, ранее нигде не публико-
вавшийся, и рассматривает диагностику опухоли 
Клацкина в оригинальном аспекте изучения мето-
дики внутрипротоковой биопсии. Результаты при-
менения оптической когерентной томографии для 
навигации перед щипцовой биопсией представлены 
в другой нашей работе [25].

Статья написана в рамках государственного за-
дания № 056-00102-21 «Разработка методики вну-
трипротоковой фотодинамической терапии и вну-
триартериальной регионарной химиотерапии для 
лечения пациентов с нерезектабельными опухоля-
ми Клацкина».
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