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Резюме

Цель исследования. Оценка результатов эндоскопических операций у пациентов с подслизистыми опухолями пище-
вода на основании данных одного центра.

Материалы и методы. С 2017 по 2025 год эндоскопические вмешательства при субэпителиальных опухолях пищевода 
выполнены 72 пациентам с субэпителиальными опухолями пищевода: эндоскопическая диссекция новообразования 
трем пациентам, тоннельные эндоскопические вмешательства у 67 пациентов в возрасте от 18 до 67 лет (средний 
возраст 47,45±12,2 лет). Среди пациентов преобладали женщины – 45, мужчин было – 27.

Результаты. Длительность оперативного вмешательства в тоннельном варианте составляла от 45 до 210 минут (в сред-
нем значении 116,56 минут). Опухоли были удалены полностью. При локализации опухоли в II эхослое, длительность 
вмешательства не превышала 30 минут. Сложности были у семи пациентов при плексиморфных опухолях. Изменение 
хода вмешательства было в трех случаях – опухоли были удалены с фрагментом слизистой оболочки, а образовавшиеся 
дефекты клипированы. Фрагментирование опухоли перед ее извлечением при помощи петли было предпринято нами 
в семи случаях при размерах опухолей более 4 см. Осложнений во время операции и в послеоперационном периоде 
не наблюдали. Во всех случаях опухоли были полностью удалены. По результатам патоморфологического и иммуно-
гистохимического исследования у большинства (66–94,28%) пациентов диагностирована лейомиома, у двух (2,85%) 
гастроинтестинальная стромальная опухоль с высоким митотическим индексом, у двух (2,85%) опухоль Абрикосова.

Выводы. Эндоскопические операции при подслизистых опухолях пищевода и пищеводно- желудочного перехода – вы-
сокоэффективны и безопасны. Обязательным является проведение эндоскопического ультразвукового исследования 
для визуализации новообразования, определения истинных размеров, слоя стенки пищевода и для типирования перед 
планируемой интервенцией, но всегда позволяет определить истинный тип опухоли. Возможно безопасное применение 
туннельных эндоскопических вмешательств при размерах опухоли более 4 см с выделением и извлечением опухоли, 
в том числе путем ее фрагментирования. Осложнения, возникающие во время оперативного вмешательства, могут 
быть успешно устранены с применением гибких эндоскопов.

Ключевые слова: подслизистые опухоли пищевода; тоннельные вмешательства, лейомиома пищевода, эндоскопия, 
эндоскопический ультразвук
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Summary

The aim of the study – evaluate the one center results of endoscopic interventions in patients with esophageal submucosal 
tumors.

Materials and methods. From 2017 to 2024, endoscopic interventions for esophageal subepithelial tumors were performed 
in 72 patients: endoscopic dissection of the neoplasm in 3 patients, tunnel endoscopic interventions were performed in 67 pa-
tients aged 18 to 67 years (mean age 47.45 ± 12.2 years) (women – 45, men 27).

Results. The duration of the tunnel surgery ranged from 45 to 210 minutes (on average 116.56 minutes). The tumors were 
completely removed. When the tumor was localized in the II echo layer, the duration of the intervention did not exceed 30 
minutes. We had diffi  culties in treatment 7 patients with pleximorphic tumors. The intervention plan was changed in 3 cases – 
the tumors were removed and clipping of mucosa defect was perfomed. Fragmentation of the tumor before its extraction 
was used in 7 cases with tumor sizes of more than 4 cm. We didn’t have complications during the operation and postoperative 
period. In all cases, the tumors were completely removed. According to the results of pathomorphological and immunohis-
tochemical studies, leiomyoma was diagnosed in 68–94.44% of patients, gastrointestinal stromal tumor with a high mitotic 
index in 2 (2.77%), and Abrikosov tumor in 2 (2.77%).

Conclusions. Interventions for submucosal tumors of the esophagus and esophagogastric junction are highly eff ective and 
safe. Endoscopic ultrasound examination is mandatory to tumor visualization, determine the true size, the esophageal wall 
layer. It always allows to determine the true type of tumor. Safe use of tunnel endoscopic interventions is possible for tumors 
larger than 4 cm with isolation and extraction of the tumor, including by fragmentation. Complications during intervention 
can be successfully solved by using fl exible endoscopes.

Keywords: esophageal submucosal tumor, tunnel interventions, esophageal leiomyoma, endoscopy, endoscopic ultrasound
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Введение

Частота встречаемости субэпителиальных опухо-
лей пищевода составляет не более 2%. Основным 
методом диагностики опухолей является эндоско-
пическое ультразвуковое исследование при котором 
можно определить истинные размеры новообразо-
вания, его локализацию по слоям и на основании 

этого – тактику лечения. Показаниями к их уда-
лению являются: быстрый рост новообразования, 
подозрение на озлокачествление, «симптомные 
опухоли» [1, 2, 3].

Размеры и локализация новообразования опре-
деляют доступ для удаления новообразования. 
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Выбор доступа зависит от размеров и локализа-
ции новообразования: эндоскопическая резек-
ция или диссекция при локализации опухоли 
в мышечной пластинке слизистой, тоннельный 
вариант вмешательства при нахождении опухоли 
в подслизистом или собственно мышечном слое 
[1–6].

Несмотря на выше изложенное, предметом дискус-
сии продолжают оставаться показания к операциям, 
возможности удаления новообразований размером 
более 4 см [7, 8, 9].

Цель исследования: оценка результатов эндоскопи-
ческих операций у пациентов с подслизистыми опухо-
лями пищевода на основании данных одного центра.

Материал и методы исследования

В период с 2017 по 2025 год эндоскопические вме-
шательства выполнены 72 пациентам с субэпите-
лиальными опухолями пищевода: эндоскопиче-
ская диссекция новообразования трем пациентам, 
тоннельные эндоскопические вмешательства вы-
полнены 68 пациентам в возрасте от 18 до 67 лет 
(средний возраст 47,45±12,2 лет). Среди пациентов 
преобладали женщины – 45, мужчин было – 27.

У большинства (55–76,38%) пациентов показа-
нием к вмешательству были жалобы на дисфагию 
в т. ч. при приеме твёрдой пищи (50–69,44%) и из-
жогу (5–6,94%). В 17 (23,61%) случаев жалоб не было 
отмечено.

Во всех случаях для определения истинных раз-
меров опухоли выполнялось эндоскопическое уль-
тразвуковое сканирование минизондом Olympus 
UM-2R с частотой 12 мГц в результате которого 
локализация опухоли во II эхо-слое (мышечная 
пластинка слизистой оболочки) выявлена у трех 

пациентов, локализация опухоли в IV эхослое (мы-
шечная стенка органа) у 69 (табл. 1 и 2).

Компьютерная томография выполнена 35 
(48,61%) пациентам для уточнения топографии 
опухоли и ее отношения к соседним органам.

Тоннельный способ вмешательства выполнялся 
при расположении новообразования в 4 (собствен-
ном мышечном слое) слое стенки пищевода. При 
локализации опухоли II эхослое, выполнялась ре-
зекция или диссекция слизистой оболочки с ново-
образованием без клипирования образовавшегося 
дефекта слизистой оболочки.

Все вмешательства выполнялись в условиях опе-
рационной под общей анестезией с интубацией 
трахеи эндоскопами высокой четкости, с дисталь-
ным колпачком и использованием CO2 инсуффля-
тора. При тоннельном варианте операции разрез 
слизистой оболочки закрывался эндоскопически-
ми клипсами Эндо Старс (Россия).

Максимальная 
длина опухоли

Общее количество Максимальная 
ширина опухоли

Общее количество
n % n %

5–10 мм 7 9,72 5–10 мм 12 16,66
11–20 мм 20 27,77 11–20 мм 36 50,0
21–30 мм 25 34,72 21–30 мм 22 30,55%
31–40 мм 7 9,72 31–40 мм 2 2,77

Более 40 мм 13 18,05 72 100
72 100

Таблица 1.

Table 1.

Распределение пациентов 
в зависимости от локализа-
ции опухоли

Distribution of patients de-
pending on tumor location

Локализация опухоли
Общее количество

n %
Верхняя треть пищевода 6 8,33
Средняя треть пищевода 32 44,44
Нижняя треть пищевода 24 33,33
Пищеводно- желудочный переход 10 13,88

72 100

Таблица 2.

Table 2.

Распределение пациентов 
в зависимости от размеров 
опухолей (максимальная 
длина и ширина)

Distribution of patients 
depending on tumor size 
(maximum length and width)

Результаты

Длительность оперативного вмешательства в тон-
нельном варианте составляла от 45 до 210 минут 
(в среднем значении 116,56 минут). Опухоли были 
удалены полностью. При локализации опухоли 
в II эхослое, длительность вмешательства не пре-
вышала 30 минут.

Сложности с выделением опухоли были в семи 
случаях при плексиморфных опухолях, что при-
вело к  увеличению длительности операции. 
Дополнительное ультразвуковое исследование вы-
полнено трем пациентам при локализации опухоли 

в зоне пищеводно- желудочного перехода из-за слож-
ности визуализации, что было связано с преимуще-
ственно внепросветным ростом новообразования.

Изменение хода вмешательства было в четырех 
случаях: из-за многократных биопсий слизистой 
оболочки в области опухоли произошло ее фор-
мирование спаечного процесса между опухолью 
и слизистой оболочки, что потребовало удаления 
опухоли с фрагментом слизистой оболочки и кли-
пированием образовашегося дефекта. Осложнений 
в послеоперационном периоде не наблюдали.
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Фрагментирование опухоли перед ее извлече-
нием при помощи петли было предпринято нами 
в семи случаях при размерах опухолей более 4 см.

По результатам патоморфологического и им-
муногистохимического исследования у  боль-
шинства (68–94,44%) пациентов диагностирована 
лейомиома, у двух (2,77%) гастроинтестинальная 
стромальная опухоль с высоким митотическим 
индексом, у двух (2,77%) опухоль Абрикосова. 

длительность послеоперационного периода не 
превышала трех суток.

Все пациенты обследованы в послеопераци-
онном периоде. Рецидива заболевания нет. При 
эндоскопическом исследовании определяются 
рубцовые изменения в зоне удаленных путем ре-
зекции или диссекции новообразований, рубцовые 
изменения в зоне инициирующего разреза и после 
клипирования дефекта слизистой оболочки.

Обсуждение

Эндоскопические вмешательства при субэпители-
альных новообразованиях пищевода имеют малую 
частоту осложнений и высокоэффективны по срав-
нению с торакоскопическими операциями, по-
скольку сопровождаются меньшей кровопотерей, 
длительностью вмешательства, интенсивностью 
болевого синдрома и временем пребывания в ста-
ционаре после операции [9–14], что подтверждено 
и нашими данными.

Эндоскопическое ультразвуковое исследование 
должно быть проведено в обязательном порядке 
даже при новообразованиях небольших размеров, 
поскольку позволяет не только достоверно разли-
чать новообразования стенки и экстраорганные 
структуры, но и определять слой, из которого про-
исходит новообразование, оценить его эхогенную 
характеристику, четко дифференцировать неэпи-
телиальные опухоли и неопухолевые образования 
желудочно- кишечного тракта и обеспечить мак-
симальную безопасность для пациента [15, 16, 17] 
и соответствует нашим данным, в том числе и ин-
траоперационной ультразвуковой диагностикой 
у трех пациентов.

Несмотря на это, показания для удаления под-
слизистых опухолей пищевода в настоящее время 
остаются дискутабельными [18, 19]. Из-за малой ча-
стоты малигнизации этих опухолей и их медленно-
го роста, который не вызывает жалоб у пациентов, 
чаще склоняются к наблюдению в динамике [2]. По 
данным гайдлайна ESGE [15] в случае выявления 
новообразования при ЭГДС и отсутствии кли-
нических проявлений рекомендовано повторное 
эндоскопическое исследование через три–шесть 
месяцев, а затем с интервалом два–три года при 
новообразованиях размером <10 мм и с интерва-
лом один–два года для новообразований размером 
10–20 мм. При бессимптомных опухолях размером 
более 20 мм, предлагается вариант наблюдения 
с выполнением ЭГДС и эндоскопического ульт-
развукового исследования через шесть месяцев от 
выявления, а затем через 6–12 месячные интервалы.

Однако нужно учитывать, что количество 
оборудования и специалистов, выполняющих 
эндоскопическое ультразвуковое исследование 
в России не велико, что может создать сложности 
с соблюдением сроков выполнения исследований. 
Другими факторами, указывающими на отрица-
тельные стороны у динамического наблюдения, 
являются дальность проживания пациентов от 
медицинских организаций и их низкий компла-
енс. Показанием к удалению может наличие ре-
комендаций специалистов из-за лечения другого 

заболевания или настоятельное желание пациента 
(канцерофобия) [16].

Необходимость проведения биопсии для уточ-
нения строения опухоли, является предметом об-
суждения экспертов, поскольку тонкоигольная 
аспирационная биопсия не всегда информатив-
на или опасна при размерах новообразований до 
10 мм, а щипцовая биопсия не имеет эффектив-
ности (за исключением методики степ-биопсии). 
Решение о проведении биопсии с разрезом сли-
зистой оболочки над новообразованием должно 
приниматься с учетом риска кровотечения и по-
следующей невозможностью эндоскопического 
удаления путем тоннелирования [15]. При неодно-
кратных биопсиях слизистой оболочки в надежде 
получить материал для патоморфологического 
исследования, возникают описанные нами выше 
технические трудности при выделении и удалении 
опухолей, что может явиться причиной отказа от 
вмешательства или его досрочного окончания из-за 
возникших трудностей или осложнений.

Следует принимать во внимание тот факт, что 
картина новообразования, получаемая при эндо-
сонографии не может абсолютно гарантировать 
добокачественный характер новообразования. 
При локализации опухоли в IV эхо-слое опухоль 
может быть как доброкачественной (лейомиома), 
так и гастроинтестинальной стромальной опухо-
лью. В частности, в исследовании 2020 года [20] 
Cai MY и соавторов приводят случай диагностики 
и лечения пациентки с субэпителиальным новоо-
бразованием пищеводно- желудочного перехода. 
По данным ультразвукового исследования, дано 
заключением о лейомиоме. После удаления но-
вообразования и иммуногистохимическом ис-
следовании выставлен диагноз недифференци-
рованной нейроэндокринной опухоли. В серии 
наших наблюдений, при патоморфологическом 
исследовании у двух (3,07%) пациентов был вы-
ставлен диагноз гастроинтестинальной стромаль-
ной опухоли. При этом, новообразования имели 
размер не более 2 см, а показанием к операции 
являлся их незначительный рост в течение одного 
года наблюдения. Следует понимать, что не смо-
тря на небольшую частоту встречаемости подс-
лизистых злокачественных опухолей в пищеводе, 
риск малигнизации доброкачественных опухолей 
или обнаружения злокачественных существу-
ет [2]. Существует мнение, что все подслизистые 
новообразования, при которых сохраняется даже 
малый процент вероятной ошибки в дифференци-
альной диагностике их с гастроинтестинальными 
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стромальными опухолями, подлежат оператив-
ному лечению с последующим гистологическим 
и иммуногистохимическим исследованием, из-за 
невозможности точной дифференциальной диа-
гностики с гастроинтестинальной стромальной 
опухолью без проведения иммуногистохимиче-
ских исследований на дооперационном этапе [6, 14].

Еще одним доводом, свидетельствующим 
в пользу операции, является возможность уда-
ления новообразования небольшого размера 
с использованием гибкого эндоскопа, а в случае 
прогрессии и роста новообразования, задерж-
ке в выполнении динамических исследований, 

возможность эндоскопического удаления может 
быть упущена [8].

Размер новообразования не должен являться 
противопоказанием к использованию тоннель-
ных вмешательств, хотя сложности с удалением 
и извлечением новообразований размером более 
30 мм могут быть [5, 7, 21]. В тоже самое время, 
имеются публикации об эндоскопическом удале-
нии опухолей размером более 3,5 см с возможной 
их фрагментацией и пофрагментным извлечением 
[19] или применением специальных приемов [4, 9] 
с указанием на относительную безопасность вме-
шательства, что было с успехом использовано нами.

Заключение

Эндоскопические операции при подслизистых 
опухолях пищевода и пищеводно- желудочного 
перехода являются высокоэффективными и без-
опасными. Эндосонография является «золотым» 
стандартом для визуализации новообразования, 
определения истинных размеров, слоя стенки пи-
щевода и для типирования перед планируемой 
интервенцией, но всегда позволяет определить 

истинный тип опухоли. Возможно безопасное 
применение туннельных эндоскопических вме-
шательств при размерах опухоли более 4 см с выде-
лением и извлечением опухоли, в том числе путем 
ее фрагментирования. Осложнения, возникающие 
во время оперативного вмешательства, могут быть 
успешно устранены с применением гибких эндо-
скопов.
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