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Aim. To study the possibilities of endoscopic ultrasonography with contrast enhancement and fine-needle biopsy in 

the diagnosis of metastatic lesions of the pancreas.

Materials and methods. 299 patients with solid pancreatic neoplasms were examined in the period from 2016 to 2018. 

Among them, adenocarcinoma of pancreas was diagnosed in 96.3% (n = 288), in 3.7% of cases (n = 11) a secondary 

lesion of the pancreas was suspected due to the presence of a tumor of another localization. Endosonography with 

contrast enhancement and fine-needle biopsy was performed for all these patients.

Results. In 7 of 11 patients, there was a primary lesion of the pancreas (ductal adenocarcinoma), confirmed by 

morphological research data from a fine-needle biopsy. Of the 11 cases, the metastatic lesion of the gland was 

morphologically verified in 4 (36.4%) cases. In 2 cases, metastases of renal cell carcinoma were diagnosed, 1 was 

metastasis of small cell lung cancer, and 1 was metastases of colorectal cancer. Patients with secondary lesions of the 

pancreas accounted for 1.3% of the total number of patients.

Цель. Изучить возможности эндо-УЗИ  с контрастным усилением и тонкоигольной  биопсией в диагностике 

метастатического поражения поджелудочной железы.

Материал и методы. В период с 2016 по 2018 г. обследовано 299 пациентов с солидными новообразованиями 

поджелудочной железы. У 288 (96,3%) больных диагностирована протоковая аденокарцинома. В 11 (3,7%) 

наблюдениях в связи с наличием опухоли другой локализации заподозрено вторичное поражение поджелудоч-

ной железы. Всем пациентам выполнено эндо-УЗИ с контрастным усилением и тонкоигольной биопсией. 

Результаты. У 7 из 11 пациентов имело место первичное поражение поджелудочной железы (протоковая 

адено карцинома), подтвержденное данными морфологического исследования материала тонкоигольной 

биопсии. Из 11 наблюдений метастатическое поражение железы морфологически верифицировано в 4 (36,4%) 

наблюдениях. В 2 наблюдениях диагностированы метастазы почечно-клеточного рака, в 1 – метастаз мелко-

клеточного рака легкого, в 1 – метастаз колоректального рака. Пациенты с вторичным поражением поджелу-

дочной железы составили 1,3% от общего числа больных. 

Заключение. В представленных клинических наблюдениях проанализированы   возможности контрастного 

усиле ния под контролем эндо-УЗИ, а также перспектива цитологического и иммуноцитохимического иссле-

дования в ситуациях, когда полученный при тонкоигольной пункции материал недостаточен для гистологиче-

ского исследования. Такой подход вполне оправдан и помогает провести уточнение характера новообразова-

ния в сложных ситуациях. 

Клю чевые слова: поджелудочная железа, аденокарцинома, метастазы, эндо-УЗИ, тонкоигольная пункция, 

контрастное усиление.
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 Вве де ние
Рост числа пациентов с первично-множе-

ственными формами рака определяет актуаль-
ность проблемы дифференциальной диагности-
ки первичного и вторичного поражения подже-
лудочной железы (ПЖ). Это обусловлено 
существенной разницей в выборе тактики веде-
ния, прогнозе заболевания пациентов с синхрон-
ными первичными опухолями и с метастатиче-
ским поражением органа. Частота выявления 
рака ПЖ и злокачественных опухолей других ор-
ганов, по данным литературы, имеет широкий 
диапазон и составляет 1–20%. Наиболее распро-
страненными являются сочетания рака ПЖ с опу-
холями желудка, толстой кишки, щитовидной 
железы и мочеполовой системы. Крайне редко 
выявляют синхронный рак легких и рак ПЖ [1]. 

Вторичное поражение ПЖ происходит в ре-
зультате лимфогенного (28%), гематогенного 
(27%), лимфатико-гематогенного (19%) метаста-
зирования или за счет локальной инвазии пер-
вичной опухоли (18%) [2]. На долю метастазиро-
вания злокачественных опухолей в паренхиму 
ПЖ приходится 2–5% [3–5]. Наиболее распро-
страненным источником метастатического по-
ражения ПЖ является почечно-клеточный рак 
(ПКР) – 62,6–70% от всех вторичных пораже-
ний ПЖ [6–7]. Метастазы ПКР выявляют через 
много лет после диагностики и лечения первич-
ной опухоли, средний интервал до появления 
метастаза ПКР в ПЖ составляет 8–10 лет [8–10]. 
В литературе описано наблюдение метастатиче-
ского поражения ПЖ у 77-летней пациентки, 
у которой был диагностирован солитарный 
мета стаз ПКР в головке ПЖ через 16 лет после 
нефр эктомии [11]. По данным исследователей, 
источниками метастазов рака в ПЖ также явля-
ются меланома (9,1%), колоректальный рак 
(8,8%), саркома (4,5%), рак молочной железы 
(4,3%) и рак легкого (3,1%) [7]. 

Метастазы мелкоклеточного рака легкого 
(МКРЛ) в ПЖ чрезвычайно редки. В литературе 
описано около 20 наблюдений. Прогноз болезни 
во всех наблюдениях был неблагоприятным, од-
нолетняя выживаемость составила 3%. 
Дифференциальный диагноз следует проводить 
с нейроэндокринной опухолью (НЭО) и лимфо-
мой ПЖ [12]. 

Отдаленные метастазы папиллярного рака 
щитовидной железы (ПРЩЖ) обычно развива-
ются на поздних стадиях заболевания, чаще у 
лиц мужского пола и преклонного возраста. 
Метастазы рака щитовидной железы выявляют 
чаще всего в легких, лимфатических узлах сре-
достения, костях грудной клетки, в ПЖ и молоч-
ной железе [13]. Описано 6 наблюдений отда-
ленных метастазов рака щитовидной железы, 
среди которых метастазы в кожу (n = 2), ПЖ 
(n = 1), почку (n = 1), надпочечник (n = 1) и пе-
чень (n = 1) [14]. 

Вторичные поражения ПЖ одинаково часто 
выявляют у мужчин и женщин, возраст пациен-
тов варьирует от 20 до 80 лет, клинические про-
явления либо отсутствуют, либо отмечают не-
специфические симптомы, такие как боль в жи-
воте, желтуха и потеря массы тела [15].

Метастазы в ПЖ могут быть солитарными 
(50–73%) и множественными (5–10%), а также 
проявляться диффузным увеличением ПЖ (15–
44%). При КТ или МРТ метастаз в ПЖ трудно 
отличить от первичной опухоли [16–18]. 
Метастазы ПКР, как правило, выглядят как ги-
перваскулярные новообразования в артериаль-
ную фазу, с уменьшением или отсутствием пер-
фузии в центре, при наличии некроза, который 
типичен для этого вида рака [19]. Метастазы 
МКРЛ имеют гипо- или изоденсный характер 
накопления контраста [1]. 

В настоящее время все большее значение в 
дифференциальной диагностике солидных но-
вообразований ПЖ принадлежит эндо-УЗИ. 
Эндо-УЗИ – метод уточняющей диагностики, 
позволяющий прецизионно изучить характери-
стики новообразования. На современном этапе 
при проведении эндо-УЗИ появилась возмож-
ность оценить особенности накопления кон-
трастного препарата исследуемым объектом. 
Для контрастирования применяют препарат 
Соновью (SonoVue), представленный суспензи-
ей микропузырьков (2,5 мкм), отграниченных 
мембраной фосфолипидов, наполненных инерт-
ным газом (гексафторид серы, SF6) с низким 
уровнем растворимости в воде. При попадании в 
кровь газ остается внутри микропузырьков, 
легко диффундирует через мембраны альвеол 
легких и выделяется с выдыхаемым воздухом. 

Keywords: secondary tumors, metastases, pancreas, endoscopic ultrasonography, fine-needle aspiration, contrast enhancement.
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sis of metastatic lesion of the pancreas. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2019; 24 (1): 17–26. 
(In Russian). DOI: 10.16931/1995-5464.2019117-26.
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Conclusion. In the presented clinical observations, the possibilities of endo-ultrasound with contrast enhancement 

were analyzed, as well as the prospect of cytological and immunocytochemical studies in situations where the material 

obtained during fine-needle puncture is insufficient for histological examination. Such an approach is fully justified 

and helps to clarify the nature of the neoplasm in difficult situations.
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Не оказывая фармакологического действия, 
Соновью не нарушает функцию щитовидной же-
лезы, не обладает нефротоксичностью и может 
применяться у пациентов с нарушенной функ-
цией почек. В настоящее время активно изучают 
возможности контрастного усиления под кон-
тролем эндо-УЗИ в дифференциальной диагно-
стике вторичного поражения ПЖ. Диффе-
ренциальный диагноз вторичных опухолей ПЖ 
как гиперваскулярных образований проводят 
в первую очередь с гормонально неактивными 
нейроэндокринными новообразованиями [20]. 
Метастазы легочной, желудочной и колорек-
тальной аденокарциномы обычно гиповаскуляр-
ны, однако могут имитировать аденокарциному 
ПЖ [19, 21]. В связи с редкой частотой метаста-
зов в ПЖ в настоящее время продолжается на-
копление и анализ материала по использованию 
контрастного усиления при эндо-УЗИ в диффе-
ренциальной диагностике первичного и вторич-
ного поражения ПЖ. 

Бесспорным преимуществом эндо-УЗИ явля-
ется возможность безопасного получения мате-
риала для морфологического исследования. 
Проведено ретроспективное многоцентровое 
исследование, в котором 24 пациентам с мета-
статическим поражением ПЖ было выполнено 
эндо-УЗИ с тонкоигольной биопсией. В 10 на-
блюдениях диагностированы метастазы ПКР, 
в 6 – метастазы опухоли кожи, в 4 – легких, в 2 – 
толстой кишки, в 1 – печени и в 1 – рака желуд-
ка. Авторы пришли к выводу, что метастазы 
могут быть причиной очагового поражения ПЖ 
и их можно выявить с помощью эндо-УЗИ после 
отрицательных или неубедительных результатов 
КТ. Кроме того, авторами статьи подчеркнуто 
значение цитологического и иммуноцитохими-
ческого исследования материала, полученного 
под контролем эндо-УЗИ, для морфологической 
верификации диагноза [22]. 

В МКНЦ им. А.С. Логинова продолжается 
накопление опыта ведения пациентов с подозре-
нием на метастатическое поражение ПЖ. 
Ведущее значение при обследовании таких па-
циентов принадлежит эндо-УЗИ. Целью работы 
явилось изучение возможности эндо-УЗИ с кон-
трастным усилением и тонкоигольной биопсией 
в диагностике метастатического поражения под-
желудочной железы.

 Материал и методы 
С 2016 по 2018 г. в МКНЦ обследовано 299 па-

циентов с солидными новообразованиями ПЖ. 
В 288 (96,3%) наблюдениях диагностирована 
аденокарцинома ПЖ, в 11 (3,7%) наблюдениях, 
с учетом анамнеза, не исключали вторичное по-
ражение ПЖ. Всем пациентам проведено эндо-
УЗИ с контрастным усилением и тонкоигольной 
биопсией.

 Результаты и обсуждение
У 7 из 11 пациентов имело место первичное 

поражение ПЖ. По данным мофологического 
исследования материала тонкоигольной биоп-
сии была диагностирована протоковая адено-
карцинома. Из 11 наблюдений метастатическое 
поражение ПЖ морфологически верифициро-
вано в 4 (36,4%). В 2 наблюдениях диагностиро-
вали метастазы ПКР, в 1 – метастаз МКРЛ, 
в 1 – метастаз колоректального рака. Больные 
с вторичным поражением ПЖ составили 1,3% 
от общего числа пациентов с солидными ново-
образованиями ПЖ. Приводим клинические 
наблю дения.

Клиническое наблюдение №1 
Пациент 71 года госпитализирован в МКНЦ 

с жалобами на желтуху, субфебрильную температуру 

в вечернее время, периодический кашель, слабость. 

Считал себя больным в течение последнего месяца, 

когда появилась слабость, периодический кашель, 

последние 5–7 дней отметил желтушность кожного 

покрова, потемнение мочи, ознобы. При МСКТ ор-

ганов брюшной полости, грудной клетки выявлена 

билиарная гипертензия с блоком на уровне терми-

нального отдела общего желчного протока (ОЖП), 

узловое новообразование в корне правого легкого 

32 × 23 мм, новообразование в VI сегменте правого 

легкого 21 × 25 × 21 мм, в I, III сегментах – субплев-

ральные опухоли до 5 мм. Под общим обезболивани-

ем пациенту последовательно выполнили бронхо-

скопию, эндо-УЗИ с контрастным усилением, тон-

коигольную биопсию под контролем эндо-УЗИ, 

ЭРХПГ, ЭПСТ, стентирование ОЖП и протока ПЖ. 

При бронхоскопии выявлена инфильтрация слизи-

стой медиальной стенки правого главного бронха 

с распространением на нижнедолевой бронх, суже-

ние просвета бронхов. Биопсия, 4 фрагмента. При 

эндо-УЗИ ОЖП и общий печеночный проток рас-

ширены до 19 мм. На уровне панкреатической части 

ОЖП гипоэхогенное новообразование, неоднород-

ное по структуре, 25 × 26 мм, с ровными контурами, 

четко отграниченное от окружающей паренхимы 

ПЖ. При цветовом допплеровском картировании 

(ЦДК) в проекции новообразования определяются 

единичные сигналы. При введении контрастного 

препарата определяется слабое накопление препа-

рата (гипоусиление) в артериальную фазу (рис. 1а) 

и медленное его вымывание в венозную фазу 

(рис. 1б). Обращает внимание активное накопление 

контраста по периферии новообразования в виде 

“ободка” гиперусиления. Выполнена тонкоигольная 

пункция новообразования хвоста ПЖ иглой 22G. 

Цитологическое исследование: картина наиболее со-

ответствует метастазу мелкоклеточного рака (рис. 2). 

Гистологическое исследование биоптата из бронха – 

мелкоклеточный рак (рис. 3). Пациенту было назна-

чено химиотерапевтическое лечение. 
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Рис. 2. Микрофото. Пунктат опухоли ПЖ представлен 
комплексами мелких клеток с узким ободком цитоплаз-
мы, формирующими фасетки. Окраска по Паппенгейму. 
×100.

Fig. 2. Complexes of small cells with a narrow rim of 
cytoplasm forming facets are represented in pancreatic tumor 
specimen. Pappenheim staining (×100).

Рис. 3. Микрофото. Мелкоклеточный рак легкого. 
Окраска гематоксилином и эозином. ×10.

Fig. 3. Small cell lung carcinoma. Hematoxylin and eosin-
staining (×10).

Рис. 1. Ультразвуковая эндосканограмма. Метастаз мелкоклеточного рака легкого в головке 
ПЖ при сканировании в В-режиме и контрастном усилении: а – артериальная фаза 
(25-я секунда); б – венозная фаза (80-я секунда). 

Fig. 1. EUS-scan. Small cell lung carcinoma metastasis in pancreatic head (contrast-enhanced 
B-mode scanning): a – arterial phase (the 25th sec); b – venous phase (the 80th sec).

а

б
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Рис. 4. Ультразвуковая эндосканограмма. Солидное новообразование ПЖ. ЦДК в режиме 
Fine-flow.

Fig. 4. EUS-scan. Solid pancreatic tumor. Fine-flow sono graphy mode. 

Рис. 5. Ультразвуковая эндосканограмма. Метастаз почечно-клеточного рака в хвосте ПЖ 
при контрастном усилении: а – артериальная фаза (25-я секунда); б – венозная фаза (80-я 
секунда).

Fig. 5. EUS-scan. Renal cell carcinoma metastasis in pancreatic tail: a – arterial phase (the 25th sec); 
b – venous phase (the 80th sec).

а

б
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Клиническое наблюдение №2 
Пациентка 57 лет обратилась в МКНЦ для вери-

фикации солидного новообразования хвоста ПЖ. 

В анамнезе левосторонняя нефрэктомия по поводу 

ПКР 7 лет назад. Жалоб не предъявляла. Лабораторные 

исследования без клинически значимых отклонений, 

уровни СА 19-9, РЭА в сыворотке крови соответство-

вали допустимым значениям. Новообразование хво-

ста ПЖ выявлено при плановом трансабдоминальном 

УЗИ. По данным МСКТ с внутривенным контрасти-

рованием в проекции хвоста ПЖ гиперваскулярная 

опухоль 37 × 35 мм, с неровным четким контуром. 

Высказано предположение о вторичном характере но-

вообразования в хвосте ПЖ. Предпринято эндо-УЗИ 

с контрастным усилением, тонкоигольная биопсия 

под контролем эндо-УЗИ. В проекции хвоста ПЖ об-

наружено гипоэхогенное новообразование 35 × 37 мм 

с ровными контурами, четко отграниченное от парен-

химы ПЖ. При ЦДК по контуру новообразования 

и в его проекции определено множество сигналов 

(рис. 4). При контрастном усилении – активное на-

копление препарата (гиперусиление) в артериальную 

фазу (рис. 5а) и медленное его вымывание в позднюю 

венозную фазу (рис. 5б). Отмечено слабое накопление 

контрастного препарата по периферии новообразова-

ния в виде “ободка” гипоусиления. Тонкоигольная 

пункция новообразования хвоста ПЖ иглой 22G. 

Гистологическое исследование: предварительное за-

ключение о метастазе светлоклеточного рака почки 

в ПЖ (рис. 6). Выполнено иммуногистохимическое 

исследование. Дифференциальный диагноз проводи-

ли с протоковой аденокарциномой (светлоклеточный 

вариант), НЭО и метастазом рака почки. Реакция 

с антителами к цитокератину 7, синаптофизину, хро-

могранину А отрицательная, выявлено позитивное 

окрашивание с CD10+. Определен фенотип светло-

клеточного почечно-клеточного рака в ПЖ (рис. 7). 

Пациентке была проведена панкреатодуоденальная 

резекция. 

Клиническое наблюдение №3 
Пациентка 30 лет госпитализирована для плано-

вой тиреоидэктомии по поводу морфологически 

подтверж денного ПРЩЖ. Жалоб не предъявляла. 

Лабораторные показатели исследования не имели 

клинически значимых отклонений, уровни СА 19-9, 

РЭА, хромогранина А в сыворотке крови соответство-

вали допустимым значениям. При обследовании по 

данным МСКТ с внутривенным контрастированием 

в проекции головки ПЖ выявлено гиперваскулярное 

новообразование 23 × 22 мм, с достаточно ровными, 

четкими контурами. Картина в наибольшей степени 

соответствовала нейроэндокринной опухоли, с уче-

том анамнеза нельзя было исключить вторичный 

харак тер поражения головки ПЖ. Для уточнения ха-

рактера новообразования ПЖ выполнено эндо-УЗИ 

с контрастным усилением, биопсия под контролем 

эндо-УЗИ. В проекции головки ПЖ выявлено гипо-

эхогенное новообразование 23 × 24 мм, с неровными 

контурами, четко отграниченное от окружающей па-

ренхимы ПЖ, однородное по эхоструктуре (рис. 8). Рис. 6. Микрофото. Метастаз светлоклеточного рака 
почки в ПЖ. Окраска гематоксилином и эозином. ×400.

Fig. 6. Metastasis of clearcell renal cell carcinoma. Hemat-
oxylin and eosin staining (×400).

Рис. 7. Микрофото. Метастаз светлоклеточного рака 
почки в ПЖ при иммуногистохимическом исследова-
нии. Позитивное окрашивание с антителами к CD10+. 

Fig. 7. Immunohistochemical pattern of metastasis of clearcell 
renal cell carcinoma in pancreas. Positive staining with 
antibodies to CD10 +.

Рис. 8. Ультразвуковая эндосканограмма. НЭО ПЖ. 
В-режим. 

Fig. 8. EUS-scan. Pancreatic neuroendocrine tumor. В-mode.
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При ЦДК по контуру новообразования и в его про-

екции определяли множество сигналов. При проведе-

нии контрастного усиления отмечено активное нако-

пление препарата (гиперусиление) в артериальную 

фазу и медленное его вымывание в позднюю веноз-

ную фазу. Представленные ультразвуковые признаки 

новообразования головки ПЖ наиболее соответство-

вали НЭО. Однако, с учетом анамнеза пациентки, не 

исключали метастатическое поражение органа. 

Проведена тонкоигольная пункция солидного ново-

образования ПЖ. При цитологическом исследовании 

было сложно дифференцировать НЭО и метастаз 

папил лярного рака щитовидной железы, поскольку 

в препарате определялись скопления клеток с харак-

терным для НЭО ядерным хроматином, а также клет-

ки с внутриядерными инвагинатами, патогномонич-

ными для папиллярного рака (рис. 9). Выполнено 

иммуноцитохимическое исследование с МКАТ к хро-

могранину А и синаптофизину как наиболее зна-

чимым маркерам НЭО, а также к ТТF 1 и тиреоглобу-

лину – маркерам папиллярного рака щитовидной 

железы. Выявлена положительная экспрессия синап-

тофизина и хромогранина А в клетках опухоли и от-

рицательная – к тиреоглобулину и ТТF (рис. 10). 

Таким образом, определен фенотип НЭО. В дальней-

шем результаты морфологического исследования ма-

териала, полученного при тонкоигольной пункции 

под контролем эндо-УЗИ, сопоставили с результата-

ми гистологического исследования операционного 

материала. Верифицирована умеренно-дифферен-

цированная НЭО ПЖ, G2. Пациентке была одно-

моментно выполнена экстрафасциальная тиреоид-

эктомия, паратрахеальная лимфаденэктомия, лапа-

роскопическая панкреатодуоденальная резекция 

с сохранением привратника. 

В дифференциальной диагностике первично-
го и вторичного поражения ПЖ эндо-УЗИ за-
нимает приоритетную позицию, поскольку 
имеет сопоставимые с КТ диагностические воз-
можности, включая контрастное усиление, 
а также позволяет получить материал для мор-
фологического исследования. При контрасти-
ровании под контролем эндо-УЗИ в представ-
ленных клинических наблюдениях метастаз 
ПКР по характеру контрастирования в артери-
альную и венозную фазы не имел существенных 
различий с НЭО. Метастаз МКРЛ характеризо-
вался наличием “ободка” гиперусиления, а мета-
стаз ПКР – “ободка” гипоусиления. Аналогичная 
особенность накопления контрастного препара-
та отмечается при МСКТ. Редкость метастатиче-
ского поражения ПЖ в клинической практике 
не позволяет провести статистически значимый 
анализ клинического материала и выделить чет-
кие критерии инструментальной диагностики. 
Накопление и обработка материала в настоящее 
время продолжаются.

Ведущее значение в постановке диагноза 
принадлежит морфологической верификации 
исследуемого новообразования. В первом клини-
ческом наблюдении морфологическая верифи-
кация была основана на гистологическом иссле-
довании материала щипцовой биопсии бронха 
и цитологическом исследовании пунктата ново-
образования головки ПЖ. Во втором наблюде-
нии был получен достаточный для гистологиче-
ского и иммуногистохимического исследования 
материал, а в цитологическом препарате диагно-
стически значимого материала не оказалось. 
В третьем наблюдении материала, полученного 

Рис. 9. Микрофото. Новообразование ПЖ. Опухоль 
представлена рыхлыми скоплениями мономорфных 
округлых клеток с ядрами, содержащими характерный 
мелкозернистый хроматин типа “соль–перец”. Окраска 
по Паппенгейму. ×100.

Fig. 9. Pancreatic tumor specimen. Loose clusters of 
monomorphic circular cells with nuclei containing typical 
fine-grained chromatin of “salt–pepper” type. Pappenheim 
staining (×100).

Рис. 10. Микрофото. Нейроэндокринная опухоль. 
Им муно цито химическое исследование. Экспрессия 
хромо гранина А в виде гранулярного окрашивания 
цитоплазмы. ×100. 

Fig. 10. Neuroendocrine tumor. Immunocytochemical study. 
Chromogranin A expression as granular staining of cytoplasm 
(×100). 
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при тонкоигольной пункции под контролем 

эндо -УЗИ, было достаточно для цитологичес-

кого и иммуноцитохимического исследования, 

что позволило исключить метастатическое по-

ражение ПЖ, подтвердить наличие двух само-

стоятельных опухолей и выбрать правильную 

тактику лечения пациентки.

Согласно TNM-классификации злокачест-

венных опухолей [23], верификация новообразо-

ваний ПЖ предусматривает как гистологическое, 

так и цитологическое исследование. Учитывая 

сложность получения при тонкоигольной пунк-

ции под контролем эндо-УЗИ достаточного 

коли чества материала для гистологического ис-

следования, следует помнить о возможности 

успешного применения цитологического мето-

да, а для дифференциальной диагностики вто-

ричных ново образований – и иммуноцитохими-

ческого исследования.

 Заключение
Показаны возможности эндо-УЗИ с контраст-

ным усилением и тонкоигольной биопсией в мор-

фологической диагностике метастати ческого 

пора жения поджелудочной железы, а также пер-

спектива цитологического и иммуно цито хими-

ческого исследования в ситуациях, когда полу-

ченный при тонкоигольной пункции материал 

недостаточен для гистологического исследова-

ния. 
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Крупнейшее мероприятие по хирургии 
и эндоскопии в Российской Федерации

Неделя эндоскопии и минимально-инвазивной хирургии
В рамках VI-го МОСКОВСКОГО МЕЖДУНАРОДНОГО ФЕСТИВАЛЯ ЭНДОСКОПИИ И ХИРУРГИИ 
9-10 декабря  пройдет Европейский Конгресс по Эндосонографии - 8th European EUS 
Congress - EGEUS 2019
Празднование 30-летнего юбилея Хирургического Эндоскопического Отделения 
Института Хирургии, определяющего развитие Эндоскопии и Эндохирургии в РФ 
на протяжении последних 15 лет
Сессии – «ИННОВАЦИИ В ЭНДОСКОПИИ», «ВОПРОС ЭКСПЕРТУ», «К БАРЬЕРУ», «КАК СЕГОДНЯ 
СТАТЬ ЛУЧШИМ ХИРУРГОМ», «УЧЕБНАЯ СЕССИЯ» от ведущих отечественных Мэтров хирургии 
и эндоскопии
Премия профессора СТАРКОВА Ю.Г. – за лучшую научно-практическую работу в области 
минимально-инвазивной хирургии среди ординаторов, основной целью которой является 
поддержание и продвижение научной деятельности молодых специалистов
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