
75

хирургическая гастроэнтерология | surgical gastroenterology

Резюме

Цель исследования — оценка результатов туннельных операций при подслизистых опухолях пищевода и ахалазии 
кардии.

Материал и методы. Туннельные операции за период с 2017–2020 годы выполнены 80 пациентам в возрасте от 15 до 
72 лет (мужчин — 34; женщин — 46). Показаниями к операции были: ахалазия кардии у 53, субэпителиальные опухоли у 27.

Результаты. Во время проведения вмешательства осложнения возникли у 22 пациентов. Среди осложнений: 
карбоксиперитонеум у 16, карбокситоракс у 2, перфорация слизистой оболочки пищевода у 2, кровотечение уме-
ренной интенсивности у 2. Основная масса осложнений (20) была у пациентов с ахалазией пищевода. Осложнения 
послеоперационного периода были у двух пациентов, оперированных по поводу ахалазии пищевода (кровотечение 
и гематома, некроз слизистой оболочки пищевода). Оба осложнения устранены с использованием консервативных 
методов. Результаты вмешательств оценены в сроки от 1 месяца до 3 лет. Нарушений пассажа пищи через кардию не 
выявлено. Пациенты, оперированные по поводу подслизистых опухолей пищевода жалоб не предъявляли. Основной 
жалобой пациентов после миотомии была изжога. При эндоскопическом исследовании эрозивный рефлюкс эзофагит 
(А-С) был выявлен у 18 пациентов.

Заключение. Туннельные эндоскопические вмешательства у пациентов с ахалазией пищевода и подслизистыми 
опухолями являются высокоэффективными и малотравматичными, позволяя относительно безопасно восстановить 
проходимость кардии, удалить субэпителиальное новообразование. Проблема гастроэзофагеального рефлюкса после 
пероральной эндоскопической миотомии требует дальнейшего накопления данных, для выработки оптимальной 
тактики. Сдерживающим фактором для выполнения данных операций является материально- техническое оснащение 
лечебных организаций и отсутствие обученных специалистов.

Ключевые слова: подслизистые опухоли пищевода, эндоскопия, ахалазия пищевода, эзофагоскопия, пероральная 
эндоскопическая миотомия, туннельные операции, лейомиома пищевода
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Summary

The aim of the study is the evaluation of results of endoscopic tunnel interventions in submucosal tumors and achalasia.

Material and methods. Endoscopic tunnel interventions during 2017–2020 years were performed in 80 patients (34-men, 
46-women). The duration of the age ranged from 15 to 72 years. The indications for interventions were: achalasia in 53, sub-
epithelial tumors in 27.

Results. During the intervention, complications occurred in 22 patients. Among the complications: carboxyperitoneum in 16 cases, 
carboxytorax in 2, esophageal mucosa perforation in 2, bleeding moderate intensity bleeding in 2. Most of the complications (20) 
were in patients with esophageal achalasia. Postoperative complications were observed in two patients operated for esophageal 
achalasia (bleeding and hematoma, esophageal mucosa necrosis). All patients were treated by using conservative methods. The 
results of the interventions were assessed in terms of 1 month to 3 years. There were no violations of food or liquid the passage 
through the cardia. Patients after operation for submucous tumors of the esophagus had no complaints. The main complaint 
of patients after myotomy was heartburn. Endoscopic examination revealed erosive refl ux esophagitis (A-C) in 18 patients.

Conclusion. Tunnel endoscopic interventions in patients with esophageal achalasia and submucous tumors are highly eff ective 
and low-traumatic, allowing relatively safe restoration of the patency of the cardia and removal of the subepithelial neoplasm. 
The problem of gastroesophageal refl ux after oral endoscopic myotomy requires further accumulation of data in order to 
develop optimal tactics. The limiting factor for the these operations performance is the material and technical equipment of 
medical institutions and the lack of trained specialists.

Keywords: subepithelial esophageal tumors, endoscopy, esophagoscopy, esophageal achalasia, peroral endoscopic myotomy, 
submucosal tunneling, esophageal leiomyoma
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Введение

Современное развитие гастроинтестинальной 
эндоскопии позволяет выполнять малоинвазив-
ные вмешательства в любых отделах желудочно- 
кишечного тракта, не прибегая к применению 
лапароскопии [1]. Эндоскопия третьего про-
странства с туннельными операциями прочно 

закрепила свои позиции в лечении пациентов 
с подслизистыми опухолями пищевода, ахалазией 
кардии [2–5]. Большое количество публикации по-
казывают высокую эффективность вмешательств, 
вместе с тем, указывая на их возможности и недо-
статки [6–11].
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Цель исследования: оценка результатов туннельных операций при подслизистых опухолях пищевода 
и ахалазии кардии.

Материал и методы

За период с 2017–2020 годы в отделении тора-
кальной хирургии ГБУЗ НСО «ГНОКБ», клинике 
кафедры госпитальной и детской хирургии ле-
чебного факультета НГМУ туннельные опера-
ции выполнены 80 пациентам в возрасте от 15 до 
72 лет (мужчин – 34; женщин – 46). Показаниями 
к операции были: ахалазия кардии у 53, субэпи-
телиальные опухоли у 27. Давность заболевания 

при ахалазии пищевода составляла от 6 месяцев 
до 40 лет (среднее значение 6,66±5,01 лет).

Диагноз ахалазии кардии был установлен 
на основании жалоб, данных эндоскопиче-
ского и  рентгенологического исследования. 
Распределение пациентов с ахалазией кардии 
в зависимости от стадии заболевания представ-
лено в таблице 1.

стадия ахалазии
пол общее количество

мужчины женщины n %

II 5 8 13 24,5

III 14 16 30 57

IV 4 6 10 18,5

Таблица 1.
Гендерный состав пациентов 
с ахалазией пищевода в за-
висимости от стадии заболе-
вания по Б. В. Петровскому

Локализация опухоли
Общее количество

n %

Верхняя треть пищевода 1 3,7
Средняя треть пищевода 15 55,6
Нижняя треть пищевода 9 33,3
Пищеводно- желудочный переход 2 7,4

Таблица 2.
Распределение пациентов 
в зависимости от локализа-
ции опухоли

Примечание:
имеется значимая стати-
стическая разница при 
локализации опухоли 
в средней трети пищевода 
по сравнению с локализаци-
ей опухоли в верхней трети 
пищевода (χ2=9,84; р=0,001) 
и в зоне пищеводно- 
желудочного перехода 
(χ2=7,82; р=0,005)

Максимальный размер опухоли
Общее количество

n %
5–10 мм 4 14,8
11–15 мм 7 25,9
16–20 мм 5 18,5
21–25 мм 3 11,1
26–30 мм 3 11,1
31–35 мм 2 7,4
36–40 мм 1 3,7

Более 40 мм 2 7,4

Таблица 3.
Распределение пациентов 
в зависимости от размеров 
опухолей (максимальная 
длина)

У 20 пациентов до выполнения вмешательства 
проводилась: баллонная гидродилатация кардии 
(19), лапароскопическая операция Геллера (1). При 
оценке по шкале Eckadt до операции разброс баллов 
был от 10 до 12 баллов (среднее значение 11,12±0,75).

У пациентов с подслизистыми опухолями для 
определения методики удаления опухоли выпол-
нялось эндоскопическое ультразвуковое скани-
рование минизондом Olympus UM-2R с частотой 
12МГц (рисунок). Туннельный способ вмешатель-
ства выполнялся при наличии новообразования в 4 
(собственном мышечном слое) слое стенки пищево-
да. Данные о локализации опухолей и их размерах 
представлены в таблицах 2 и 3.

Размер опухолей в  наибольшем измерении 
в среднем значении составлял 20 мм.

Все вмешательства выполнялись в условиях 
операционной под общей анестезией с интуба-
цией трахеи эндоскопами Olympus (Япония) (180 

серия), с дистальным колпачком и использовани-
ем CO2 инсуффлятора UCRO Olympus (Япония). 
У пациентов с ахалазией пищевода на расстоянии 
10–12 см выше кардии, производилась инъекция 
в подслизистый слой 0,9% раствор хлорида натрия, 
подкрашенного индигокармином по задней (10) 
или правой боковой стенке (40). Далее при помо-
щи электроножа Q-knife (Finemedics – Ю. Корея) 
осуществляли разрез слизистой оболочки длиной 
1,5–2 см и проникали в подслизистый слой с фор-
мированием туннеля, который заканчивался на 
2,5–4 см ниже пищеводно- желудочного перехода 
(43–45 см от резцов) в режиме спрей- коагуляции. 
Миотомия (рассечение циркулярных мышечных 
волокон стенки пищевода с переходом на кар-
дию и желудок) выполнялась на 2–2,5 см ниже 
области разреза слизистой оболочки (31–35 см 
от резцов) при помощи электроножа Q-knife 
(Finemedics – Ю. Корея). Контроль эффективности 
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вмешательства осуществлялся интраоперацион-
но свободным проведением эндоскопа в желудок. 
Разрез слизистой оболочки закрывался при по-
мощи эндоскопических клипс Endostars (Россия).

Доступ к субэпителиальному новообразованию 
во всех случаях осуществлялся на 4–5 см выше 
определяющегося новообразования с инъекцией 
в подслизистый слой раствора, указанного ранее, 
после чего выполнялся разрез слизистой оболочки 
и аппарат проникал в подслизистый слой с форми-
рованием туннеля до новообразования, его отде-
ления от мышечной стенки органа и окружающих 
тканей в режиме спрей- коагуляции. Выделенную 

опухоль извлекали при помощи петли для по-
липэктомии или сачка для извлечения инородных 
тел. В двух случаях из–за больших размеров ново-
образования (более 4 см), оно фрагментировалось 
при помощи петли для полипэктомии и извле-
калось. Разрез слизистой оболочки закрывался 
при помощи эндоскопических клипс Endostars 
(Россия).

Прием жидкости начинался через сутки после 
вмешательства после выполнения рентгеноскопии 
пищевода и желудка. На 3–4 сутки разрешался 
прием жидкой и полужидкой пищи с выпиской из 
стационара на 3–4 сутки после операции.

Результаты

Во всех случаях вмешательства были закончены эн-
доскопически. Длительность оперативного вмеша-
тельства у пациентов с ахалазией пищевода состав-
ляла от 50 до 190 минут (в среднем значении 113,06 
минут). Длина выполненной миотомии была от 7 до 
17 см (в среднем 10,5 см). Сложностей при выполне-
нии вмешательства у пациентов после ранее выпол-
ненной дилатации или операции Геллера не отмечено.

Длительность оперативного вмешательства у па-
циентов с подслизистыми опухолями пищевода 
составляла от 50 до 190 минут (в среднем значении 
115,27 минут).

Данные о интраоперационных и послеопера-
ционных осложнениях представлены в таблице 4.

Основная масса осложнений во время вмеша-
тельства (20) была при вмешательствах у пациентов 
с ахалазией пищевода. Послеоперационные ослож-
нения были у пациентов с ахалазией пищевода.

Возникшие во время вмешательства осложнения 
не привели конверсии и были устранены во время 
вмешательства. В случаях карбокситоракса и кар-
боксиперитонеума углекислый газ удалялся при 
пункции плевральной полости или лапароцентезе.

Оба случая перфорации произошли при мани-
пуляциях в области пищеводно- желудочного пе-
рехода из-за явлений фиброза в подслизистом слое 
Дефекты были клипированы после выполнения 

этапа миотомии. Кровотечение было остановлено 
с использованием коаграспера или щипцов для 
горячей биопсии.

Оба случаях послеоперационных осложнений 
лечены консервативно. Кровотечение, возникшее 
на 5 сутки послеоперационного периода, останови-
лось самостоятельно. Для обеспечения перораль-
ного питания был установлен назогастральный 
зонд, который удалялся на 5 и 10 сутки после уста-
новки. При рентгеноскопии пищевода и желудка 
нарушений транзита контрастного вещества через 
кардию не отмечено.

Результаты вмешательств оценены в сроки от 
1 месяца до 3 лет. У всех пациентов с субэпители-
альными опухолями жалоб нет, рецидивов нет. 
Пациенты, оперированные по поводу ахалазии 
кардии расценивают свое состояние как удовлет-
ворительное. Во всех случаях нарушений приема 
пищи через рот нет. Отмечено снижение выражен-
ности явлений дисфагии по шкале Eckadt (от 0 до 
4, среднее значение 1,48±0,98). По данным рент-
геноскопии пищевода нарушений прохождения 
бариевой взвеси через кардию не отмечено. При 
этом, в разные сроки послеоперационного периода 
у .. пациентов были жалобы, связанных с оператив-
ным вмешательством. Данные о жалобах пациентов 
представлены в таблице 5.

Осложнения n %

Интраоперационные

карбоксиперитонеум 16 20

карбокситоракс 2 2,5

перфорация слизистой оболочки 2 2,5

кровотечение 2 2,5

Послеоперационные
кровотечение и гематома 1 1,2

некроз слизистой оболочки пищевода 1 1,2

Таблица 4.
Частота возникновения ин-
тра- и послеоперационных 
осложнений при туннель-
ных вмешательствах

Примечание:
значимо чаще отмечено 
возникновение карбокси-
перитонеума по сравнению 
с возникновением карбокси-
торакса, перфорацией слизи-
стой оболочки и кровотече-
нием (χ2=9,43; р=0,0018)

Жалобы n %

Затруднение при прохождении твердой пищи 3 (а) 5,7

Чувство «инородного тела» в пищеводе 3 (а) 5,7

Срыгивание жидкостью 2 (b) 3,8

Изжога 12 22,6

Таблица 5.
Распределение пациентов 
после миотомии в зависимо-
сти от жалоб

Примечание:
 значимо чаще отмечена 
изжога по сравнению с дру-
гими жалобами (а: χ2=4,76; 
р=0,05; b: χ2=6,53; р=0,019)
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У трех пациентов (1 – третья стадия заболевания, 
2 – четвертая стадия заболевания) были жалобы 
на затруднения при прохождении твердой пищи 
и чувство «инородного тела». При рентгеноско-
пии пищевода и желудка отмечена положитель-
ная послеоперационная картина, выражающаяся 
в уменьшении диаметра пищевода, прохождении 
контрастного вещества в желудок на первом глотке. 
При эндоскопическом исследовании в просвете 
пищевода было небольшое количество жидкости 
и пищевых масс, а кардия свободно раскрывалась 

при подаче воздуха и свободном проведении аппа-
рата в желудок. Во всех случаях имел место эрозив-
ный рефлюкс- эзофагит.

Жалобы на изжогу были у 12 пациентов, но, 
при этом не всегда диагностировался эрозивный 
эзофагит. А у пациентов с наличием симптомов 
рефлюкса частой эндоскопической находкой была 
лишь гиперемия слизистой оболочки в нижней 
трети пищевода. Так эрозивный рефлюкс эзо-
фагит А был обнаружен у 12 пациентов, В – у 5, 
а С – у 1.

Обсуждение

Туннельные операции у пациентов с патологи-
ей пищевода и кардии уже не являются редкими 
и применяются во многих клиниках России и за 
ее пределами [1, 5, 9, 11, 12]. «Эндоскопия третьего 
пространства заменила классическую «стандарт-
ную» и «эндоскопическую» хирургию, а данные 
вмешательства стали операциями выбора [2, 12, 
14–17].

К безусловным преимуществам данных опе-
рации можно отнести их малую инвазивность, 
хороший косметический эффект, низкую частоту 
послеоперационных осложнений и возможность 
их эндоскопической коррекции, быструю реаби-
литацию и хороший клинический результат [1, 4, 
10, 13].

По мере накопления опыта этих вмешательств, 
появляются публикации, формирующие мировые 
тенденции в лечении пациентов с подслизистыми 
опухолями пищевода и ахалазией кардии [2, 4, 6, 
10, 11].

Одной из них является необходимость длитель-
ного наблюдения за пациентами с подслизистыми 
опухолями пищевода без применения интервенции 
[12, 13], что связано с низкой частотой малигни-
зации этих новообразований, медленным ростом 
и отсутствием жалоб.

Эндоскопическое ультразвуковое исследова-
ние позволяет получить достоверные сведения 
о локализации, форме, структуре опухоли [14]. Но, 
показания к удалению новообразований остаются 
предметом дискуссии. В пользу операции могут 
такие факторы, как невозможность соблюдения 
сроков наблюдения за пациентами, что связано 
с проживанием пациентов далеко от лечебного 
учреждения, отказ пациента от наблюдения по фи-
нансовым причинам или его нежелание осущест-
влять это наблюдение, информационный вакуум 
среди специалистов в регионах о относительной до-
брокачественности данных новообразований [15]. 

По мнению [16], все подслизистые новообразования 
подлежат оперативному лечению с последующим 
гистологическим и иммуногистохимическим ис-
следованием, из-за невозможности точной диффе-
ренциальной диагностики с гастроинтестинальной 
стромальной опухолью без проведения иммуноги-
стохимических исследований на дооперационном 
этапе.

Кроме того, из-за существующей вероятности 
малигнизации, и несоблюдении сроков динамиче-
ского наблюдения, возможность эндоскопического 
удаления может быть упущена [17].

Не смотря на существующие ограничения [13, 
18–20] в эндоскопических вмешательствах при 
размерах опухолей более 30 мм из-за сложности 
их извлечения, описаны случаи эндоскопического 
удаления опухолей размером более 3,5 см с воз-
можной фрагментацией новообразования и из-
влечением фрагментов [21–27], что подтверждается 
полученными нами данными.

Что касается ПОЭМ, то высокая эффективность 
операции, достигающая 98% [27], лучшие клини-
ческие результаты, по сравнению с баллонной ди-
алатацией [28], и лапароскопической миотомией 
по Геллеру [29–35], возможность ее повторного вы-
полнения (в том числе после миотомии по Геллеру) 
с хорошим клиническим результатом, хороший 
профиль безопасности и низкая частота рецидивов, 
позволили сделать это вмешательство «операцией 
выбора».

Самым неблагоприятным моментом вмеша-
тельства является возникновение ГЭРБ [36, 37], 
в том числе и с бессимптомным течением, что под-
тверждается данными нашего исследования [38] 
и требует длительного назначения ингибиторов 
протонной помпы [38, 39]. Альтернативой этому 
может быть выполнение пероральной фундоплика-
ции [40–42], но это требует дополнительной оценки 
в послеоперационном периоде.

Заключение

Туннельные эндоскопические вмешательства у па-
циентов с ахалазией пищевода и подслизисты-
ми опухолями являются высокоэффективными 
и малотравматичными, позволяя относительно 
безопасно восстановить проходимость кардии, 
удалить субэпителиальное новообразование. 
Проблема гастроэзофагеального рефлюкса после 

пероральной эндоскопической миотомии требует 
дальнейшего накопления данных, для выработки 
оптимальной тактики. Сдерживающим факто-
ром для выполнения данных операций является 
материально- техническое оснащение лечебных 
организаций и отсутствие обученных специа-
листов.
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