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Резюме

Цель обзора. Целью данной обзорной статьи является пояснение актуальных проблем и существующих тенденций в ле-
чении пациентов с неэпителиальными новообразованиями пищевода. В частности, представлены результаты анализа 
исследований, посвящённых оценке эффективности и безопасности эндоскопических операций при неэпителиальных 
опухолях пищевода. Благодаря анализу отобранных публикаций можно продемонстрировать как эффективность, так 
и безопасность эндоскопических операций. Однако, несмотря на минимально инвазивный характер внутрипросвет-
ных вмешательств, отмечается относительно высокая частота осложнений, что связано с отсутствием стандартных 
критериев отбора пациентов для эндоскопических операций.

Заключение. Таким образом, после сравнения ближайших и отдаленных результатов внутрипросветных эндоскопиче-
ских вмешательств можно заключить, что эндоскопические операции могут рассматриваться в качестве эффективного 
метода лечения при неэпителиальных новообразованиях пищевода. Необходимо отметить, что тщательное обследо-
вание и персонифицированный отбор пациентов являются залогом успешного лечения. Однако наличие большого 
количества спорных вопросов и неопределенных данных подчеркивает необходимость дальнейшего изучения данной 
проблемы и проведения крупных рандомизированных исследований.
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Summary

Purpose of the review. The purpose of this review article is to explain the current problems and current trends in the treat-
ment of patients with non-epithelial esophageal neoplasms. In particular, the results of the analysis of studies devoted to the 
evaluation of the effi  cacy and safety of endoscopic surgeries for non-epithelial esophageal tumors are presented. Thanks to 
the analysis of the publications selected for evaluation, it is possible to demonstrate the effi  cacy and safety of endoscopic 
surgeries. However, despite the minimally invasive nature of intraluminal interventions, a relatively high complication rate is 
noted, which is associated with the lack of standard criteria for selecting patients for endoscopic surgeries.

Conclusion. Thus, after comparing the immediate and remote results of intraluminal endoscopic interventions, it can be 
concluded that endoscopic operations can be considered as an eff ective method of treatment for non-epithelial neoplasms 
of the esophagus. It should be noted that careful examination and personalized selection of patients is the key to successful 
treatment. However, the presence of a large number of controversial issues and uncertain data necessitates further study of 
this problem and large randomized studies.

Keywords: Nonepithelial tumor, submucosal neoplasm, endoscopic surgery, mucosal resection, submucosal dissection, 
endoscopic submucosal tunnel dissection, full-thickness resection
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Введение

Неэпителиальные новообразования пищевода 
представляют собой большую группу как опу-
холевых, так и неопухолевых новообразований 
различного происхождения. Характерной особен-
ностью неэпителиальных опухолей является их ло-
кализация в стенке пищевода, под слизистой обо-
лочкой. Термин «подслизистые новообразования» 
был введен немецким исследователем R. Shindler 
в 1959 году, когда он впервые подробно охарак-
теризовал доброкачественную неэпителиальную 
опухоль желудка [1, 2].

Неэпителиальные новообразования составляют 
около 5% всех новообразований верхних отделов 
желудочно- кишечного тракта. Наиболее часто они 
встречаются в желудке (60%), в то время как на 
долю пищевода приходится около 30%, а в двенад-
цатиперстной кишке – лишь 10% [2]. Подслизистые 

новообразования пищевода чаще всего локализу-
ются в среднем и нижнем его отделах, при этом 
они могут исходить из мышечной пластинки сли-
зистой оболочки (лейомиома, зернисто- клеточная 
опухоль), из подслизистого слоя (лимфангиома, 
шваннома, липома, дупликационная киста), или 
мышечного слоя (лейомиома, гастроинтестиналь-
ная стромальная опухоль, фиброваскулярный по-
лип) [3, 4].

Наиболее часто встречающимся неэпителиаль-
ным новообразованием пищевода является лейо-
миома, которая была впервые описана D. Morgagni 
в 1761 году, частота встречаемости, которой состав-
ляет до 60–70% всех доброкачественных опухолей 
пищевода [2]. К редко встречающимся подсли-
зистым новообразованиям пищевода относятся 
опухоль Абрикосова, фиброваскулярный полип, 
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воспалительный фиброидный полип, шваннома, 
абберантная поджелудочная железа, а также гастро-
интестинальная стромальная опухоль. В клиниче-
ской практике также встречаются опухолеподобные 

новообразования, такие как дупликационные 
и ретенционные кисты, а также симулирующие 
опухоли пищевода, новообразования средостения 
и бронхогенные кисты [5].

Клиническая картина и методы диагностики при 
неэпителиальных новообразованиях пищевода

В течение длительного времени подслизистые 
новообразования пищевода, благодаря своему 
преимущественно доброкачественному характеру, 
подлежали лишь динамическому наблюдению. 
Исключение составляли новообразования боль-
ших размеров, которые вызывали такие клини-
ческие проявления, как дисфагия, кровотечение, 
непроходимость, а также при наличии признаков 
озлокачествления, которые обуславливали не-
обходимость проведения оперативного вмеша-
тельства [2].

Подслизистые новообразования пищевода наи-
более часто являются бессимптомными и обнару-
живаются случайно при эндоскопической, рентге-
нологической или КТ диагностике. Реже опухоли 
вызывают клиническую симптоматику, которая за-
висит от локализации, размеров и типа роста опу-
холи относительно стенки пищевода. Симптомы, 
как правило, обусловлены большими размерами 
опухоли и ее расположением в местах функцио-
нальных сфинктеров (глоточно- пищеводное устье, 
пищеводно- желудочный переход). При этом ха-
рактерными клиническими симптомами являют-
ся дисфагия, боль или дискомфорт за грудиной 
в проекции пищевода, а также реже рвота съеден-
ной пищей при выраженном сужении просвета 
пищевода [6].

Основными инструментальными методами ди-
агностики неэпителиальных новообразований 
пищевода, помимо стандартных лучевых методов 
диагностики, таких как КТ, МРТ органов грудной 
клетки и рентгенологическое исследование, явля-
ются эндоскопические: эзофагогастродуоденоско-
пия (ЭГДС) и эндосонография пищевода.

При проведении ЭГДС оценивается слизистая 
оболочка над новообразованием с помощью ин-
струментальной пальпации. Однако стоит от-
метить, что в большинстве случаев слизистая 

оболочка остается неизмененной. В связи с этим 
информативность ЭГДС в диагностике неэпите-
лиальных опухолей невысока и является лишь 
методом их обнаружения и не несет информацию 
о характере новообразования, типе роста и объек-
тивных размерах.

Необходимость выполнения биопсии при неэпи-
телиальных новообразованиях пищевода остается 
дискутабельной, поскольку данный метод имеет 
недостаточную информативность в определении 
морфологического характера опухоли. По мнению 
некоторых авторов, биопсия позволяет морфологи-
чески верифицировать неэпителиальную опухоль 
лишь в 35% случаев [1, 7, 8].

Лучевые методы диагностики являются допол-
нительными, но не окончательными методами диф-
ференциальной диагностики новообразований, так 
как все неэпителиальные опухоли имеют схожие 
характеристики [9]. При рентгенологическом ис-
следовании данные новообразования выглядят 
в виде пристеночно расположенного дефекта на-
полнения округлой или овальной формы с четкими 
ровными контурами. При новообразованиях пи-
щевода размерами менее 2 см. чувствительность КТ, 
МРТ и рентгенологического исследования резко 
ограничена из-за особенностей характера данных 
методов [3].

Наиболее информативным и чувствительным 
методом диагностики неэпителиальных новоо-
бразований пищевода является эндосонография. 
С внедрением данного метода в клиническую 
практику возможности дифференциальной диа-
гностики неэпителиальных опухолей пищевода 
значительно расширились. Эндоскопическое уль-
тразвуковое сканирование позволяет измерить 
истинные размеры новообразования, верифици-
ровать слои стенки пищевода и тем самым опреде-
лить, из какого слоя оно растет, а также определить 

Новообразование ЭХО-слой ЭХО-изображение
Лейомиома 4-й, 2-й слои Гипоэхогенное с четкими контурами

ГИСО 4-й слой, редко 2-й
Гипоэхогенное (неровные контуры, эхогенные 
включения, анэхогенные участки – предположи-
тельный признак малигнизации)

Липома 3-й слой Гиперэхогенное

Опухоль Абрикосова 2-й или 3-й слой Гомогенное, гипоэхогенное тканевое образование 
с ровными контурами

Фиброваскулярный полип 3-й или 4-й слой Гетерогенная гипоэхогенность с ровным или вол-
нистым контуром

Шваннома 3-й или 4-й слой Гетерогенная гипоэхогенность или изоэхогенность 
с четким контуром

Дупликационная киста 1-й, 2-й, 3-й, 4-й слои 
или экстрамурально

Анэхогенное, многослойная стенка, отсутствует 
доплеровский сигнал

Воспалительный фиброидный 
полип 2-й и/или 3-й слой Гипоэхогенное, гомогенное или смешанной эхоген-

ности с нечеткими контурами

Таблица 1.
Эндосоно-
графические 
характеристики 
неэпителиальных 
новообразований 
пищевода.

Table 1.
Endosonographic 
characteristics 
of non-epithelial 
neoplasms of the 
esophagus.
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тип роста (интра- и/или экстраорганный), четкость 
контуров, конфигурацию, наличие капсулы, оце-
нить состояние регионарных лимфатических узлов 
и сделать предварительное заключение о морфоло-
гической структуре опухолевого новообразования 
[10, 11]. Эндосонографические критерии оценки 
неэпителиальных новообразований пищевода 
представлены в табл. 1.

Необходимость морфологической верификации 
неэпителиальной опухоли пищевода на доопера-
ционном этапе является предметом дискуссии. По 

мнению ряда авторов, предпочтительным методом 
верификации новообразования считается тонкои-
гольная пункция под контролем эндосонографии. 
Однако необходимо отметить, что недостатком 
данного метода диагностики является сложность 
получения достаточного количества материала. 
В то же время ряд авторов считает информативным 
получение биопсийного материала путём рассече-
ния слизистой над опухолью или формирования 
тоннеля для прямого доступа к новообразованию 
[8, 12, 13, 14, 55].

Эндоскопические операции при неэпителиальных 
новообразованиях пищевода

По мнению ряда авторов, большинство подслизи-
стых новообразований подлежат хирургическому 
удалению из-за вероятности их малигнизации [15, 
16]. В то же время некоторые авторы считают, что 
новообразования пищевода размером менее 2 см 
и не имеющие признаков малигнизации, как прави-
ло, подлежат динамическому наблюдению [2, 17, 18].

Комплексный подход в диагностике неэпите-
лиальных новообразований пищевода позволяет 
определить необходимость оперативного лечения 
или динамического наблюдения, а также выбрать 
способ и объем оперативного вмешательства в со-
ответствии с характеристиками опухоли, такими 
как размер, глубина, форма, расположение и тип 
роста. Несмотря на это, на сегодняшний день не су-
ществует единой тактики лечения пациентов с не-
эпителиальными новообразованиями пищевода.

Первое успешное лечение пациентов с добро-
качественным новообразованием пищевода было 
описано в 1932 г. немецким хирургом Sauerbruch 
через торакотомический доступ. В 1992 г. N. Everitt 
et al. опубликовали исследование, посвященное 
успешному применению видеоассистированной 
торакоскопии для удаления лейомиомы пище-
вода [20].

Оперативные вмешательства с использованием 
торакотомного и торакоскопического доступов 
долгое время считались единственными методами 
лечения при неэпителиальных новообразованиях 
пищевода. Однако с развитием современной опе-
ративной эндоскопии подходы к лечению паци-
ентов с неэпителиальными новообразованиями 
претерпели изменения в сторону применения ми-
нимально инвазивных внутрипросветных эндо-
скопических методик [19].

Эндоскопические операции при неэпители-
альных новообразованиях пищевода включают 
удаление опухоли методом резекции слизистой 
пищевода (EMR), диссекции в подслизистом слое 
(ESD), полнослойной резекции (EFTR) и тоннель-
ной подслизистой диссекции (STER).

Длительное время применение внутрипросвет-
ных эндоскопических операций при неэпителиаль-
ных новообразованиях пищевода было ограничено 
рядом объективных причин. По мнению авторов, 
основным сдерживающим фактором были сомне-
ния в возможности обеспечения онкологических 
принципов при эндоскопическом удалении опу-
холи. Радикальность удаления новообразования 

оценивалась по сохранной «капсуле» и извлечении 
опухоли единым блоком [37, 38, 40].

Авторы отмечают, что технические возможно-
сти трансорального извлечения опухоли единым 
блоком представляют большие сложности из-за 
размеров устья пищевода. Поэтому внутрипро-
светные вмешательства могут быть оправданы при 
опухолях пищевода размером менее 4 см. [37, 38, 39].

Применение в клинической практике разра-
ботанного эндоскопического типирования неэ-
пителиальных опухолей верхних отделов ЖКТ, 
учитывающего характер роста и степень распро-
странения опухоли, позволяет индивидуально для 
каждого пациента определить наиболее эффектив-
ный и безопасный метод оперативного вмешатель-
ства (Старков Ю.Г. и соавторы, 2017) [10]. Таким 
образом, наиболее предпочтительным методом 
при внутриорганной локализации и происхожде-
нии опухоли из мышечной пластинки слизистой 
(2 эхо-слой) является диссекция в подслизистом 
слое (ESD) или эндоскопическая резекция сли-
зистой (EMR) вместе с опухолью при небольшом 
размере образования. При расположении опухоли 
в подслизистом слое (3 эхо-слой) применяют эндо-
скопическую энуклеацию опухоли или тоннель-
ную резекцию. При опухолях с внутриорганным 
ростом и локализацией в мышечной стенке (4 эхо-
слой) наиболее оптимальным методом удаления 
является эндоскопическая тоннельная диссекция 
в подслизистом слое (STER – submucosal tunneling 
endoscopic resection) [42].

В 2012 году впервые были опубликованы ре-
зультаты лечения 15 пациентов с неэпителиальны-
ми новообразованиями пищевода, которым была 
применена методика эндоскопической тоннель-
ной диссекции в подслизистом слое (STER) [24]. 
Также H. Inoue et al. в том же году опубликовали 
результаты успешного лечения 7 пациентов с не-
эпителиальными новообразованиями пищевода 
с применением методики STER [25].

По данным мировой литературы, область приме-
нения внутрипросветной эндоскопической хирур-
гии расширилась благодаря успешному внедрению 
в клиническую практику метода подслизистой 
тоннельной эндоскопической резекции (STER), 
что сделало возможным радикальное удаление 
опухолей, исходящих из мышечного слоя пищевода 
[6, 26, 27, 28, 43, 44, 45]. Выполнение STER пред-
полагает формирование подслизистого туннеля 
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путем диссекции после введения в подслизистый 
слой физиологического или коллоидного рас-
твора с целью создания рабочего пространства 
[42, 46, 47]. Основополагающим моментом при 
выполнении подслизистой тоннельной диссекции 
опухоли является сохранение целостности слизи-
стой оболочки над новообразованием при форми-
ровании оперативного доступа. Однако, как и все 
внутрипросветные эндоскопические операции, 
туннельные диссекции сопряжены с риском как 
интраоперационных, так и послеоперационных 
осложнений. По мнению авторов, риск развития 
послеоперационных осложнений имеет прямую 
зависимость от размера и конфигурации новоо-
бразования.

При данных вмешательствах осложнения встре-
чаются нечасто. Однако среди осложнений наи-
более опасными и сложными в лечении являются 
дефект мышечной стенки после тоннельной дис-
секции, сопровождающийся затеками и развитием 
медиастинита, а также кровотечение [6]. Стоит от-
метить, что возможность герметичного закрытия 
доступа в тоннель при помощи эндоскопических 
клипс, после иссечения опухоли из мышечного 
слоя пищевода, позволяет минимизировать риски 
послеоперационных осложнений, что является 
основным преимуществом данной методики [48].

По мнению многих авторов, главным ограни-
чением для выполнения подобных вмешательств 
является размер опухоли, превышающий 4 см. Так 
как опухоли большего размера приводят к ограни-
чению маневренности эндоскопа и адекватной ви-
зуализации внутри тоннеля. Более того, возникают 
проблемы с извлечением опухоли из тоннеля из-за 
недостатка пространства. В некоторых случаях при 
неэпителиальных новообразованиях пищевода 
размерами более 35 мм, авторами рассматривается 
возможность пофрагментного удаления опухоли 
при помощи эндоскопической петли в просвете 
сформированного тоннеля [25, 56].

В то же время в литературе описываются еди-
ничные наблюдения успешного удаления неэпите-
лиальных опухолей пищевода размером более 5 см 
методом тоннельной диссекции. Tan Y. et al. пред-
ставили клинический результат выполнения STER 
при опухоли размером 52 мм. Авторы исследования 
акцентируют внимание не только на технически 
особенностях выполнения тоннельной диссекции 
при больших размерах опухоли, но и на сложно-
стях, связанные с извлечением резецированной 
опухоли, прибегая к фрагментации опухоли внутри 
сформированного тоннеля [49]. Следует отметить, 
что фрагментация опухоли с использованием эн-
доскопической петли в просвете тоннеля является 
технически сложной манипуляцией и возможна 
только при условиях хорошей визуализации и до-
статочного пространства для безопасного исполь-
зования электрокоагуляции [6].

В 2013 году L. Wang et al. опубликовали исследо-
вание, включающее 80 пациентов с неэпителиаль-
ными новообразованиями пищевода, которым была 
выполнена методика STER. Технический успех был 
достигнут во всех наблюдениях. Новообразование 
было удалено единым блоком в 97,6% наблюдений, 
а у оставшихся пациентов, из-за крупных размеров 

опухоли, было выполнено пофрагментное удале-
ние. В послеоперационном периоде осложнения 
отмечены в 8,75% наблюдениях. В отдаленном пе-
риоде наблюдения признаков наличия рецидива 
не отмечено. Авторы исследования подчеркивают 
высокую эффективность и безопасность методики 
STER при лечении пациентов с неэпителиальными 
новообразованиями пищевода, исходящими из 
мышечного слоя и размерами не более 35мм. Также 
в данной работе отмечена возможность примене-
ния данной методики удаления даже при размерах 
опухоли более 40 мм за счет фрагментирования 
новообразования внутри тоннеля [31].

В конце 2016 года Y. Tan et al. провели иссле-
дование, в котором оценивалась эффективность 
и безопасность метода STER по сравнению с виде-
оассистируемым торакоскопическим удалением 
неэпителиальных опухолей пищевода. Согласно 
данным исследования, не было выявлено суще-
ственных различий между двумя группами по 
локализации и размеру опухолей. В течение всего 
периода наблюдения рецидивных случаев в обеих 
группах не отмечено. Авторы исследования отме-
чают сопоставимую эффективность лечения как 
при STER, так и при торакоскопических вмеша-
тельствах при средних размерах опухоли от 35 до 
55 мм. Однако, по мнению авторов, бесспорным 
преимуществом STER перед торакоскопическим 
вмешательством является короткая продолжи-
тельность операции и меньший срок пребывания 
в стационаре, что способствует быстрому возвра-
щению пациентов к привычному образу жизни без 
необходимости длительной реабилитации. При 
определенных локализациях подслизистых опу-
холей применение видеоассистированной тора-
коскопии может сопровождаться существенными 
сложностями, такими как ограниченная маневрен-
ность и более длительное время вмешательства [27].

Другим методом удаления неэпителиальных 
новообразований пищевода является методика 
эндоскопической диссекции в подслизистом слое 
(ESD). Данная методика приобрела значительное 
распространение и считается одним из самых ча-
сто применяемых вмешательств в оперативной 
эндоскопии. В частности, ESD рассматривается 
при удалении опухолей, исходящих из 2-го и 3-го 
эхо-слоев, с сохранением целостности мышечного 
слоя пищевода [34].

На сегодняшний день вопрос о необходимости 
закрытия дефекта слизистой после ESD остается 
дискутабельным, так как в большинстве случаев 
невозможно полноценно свести края слизистой 
оболочки из-за большого размера и отека краев 
дефекта слизистой, вследствие коагуляционного 
эффекта. Однако при возникновении небольшо-
го дефекта стенки пищевода или существенного 
истончения стенки после подслизистой диссекции 
выполняется превентивное клипирование с целью 
профилактики послеоперационных осложнений. 
Преимуществом данного метода является высокая 
прецизионность иссечения опухоли и возможность 
контролировать глубину и направление разре-
за, а также удалять достаточно крупные неэпи-
телиальные новообразования. При невозможно-
сти удаления опухоли единым блоком считается 
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легитимным пофрагментное удаление. Несмотря 
на свою минимальную инвазивность, эндоско-
пическая диссекция в подслизистом слое может 
сопровождаться рядом осложнений, таких как кро-
вотечение и перфорация стенки пищевода [50, 51].

В настоящее время опубликована множество 
сообщений об успешном выполнении эндоско-
пической диссекции в подслизистом слое пище-
вода с хорошими ближайшими и отдаленными 
результатами лечения. Так, в 2022 году Zhang Y 
et al. опубликовали сравнительное исследование 
с отдаленными результатами применения STER 
и ESD при удалении неэпителиальных опухолей 
пищевода, преимущественно миогенного проис-
хождения, у 68 пациентов. Авторами отмечено, что 
выполнение подслизистой диссекции при крупных 
опухолях миогенного происхождения приводит 
к образованию больших размеров дефекта сли-
зистой оболочки и пострезекционного дефекта 
мышечной стенки пищевода, а также вызывает тех-
нические сложности при сведении краев дефекта 
слизистой. В то время, как при применении подсли-
зистой тоннельной диссекции слизистая оболочка 
над образованием не повреждается, что позволяет 
герметично закрыть вход в тоннель. Таким образом, 
авторы считают, что STER является эффективным 
и безопасным методом при новообразованиях пи-
щевода миогенного происхождения [33].

В 2011 году Q. Shi et al. представили клинический 
опыт применения методики ESD при удалении не-
эпителиальных новообразований пищевода. В ис-
следование было включено 28 пациентов. Удаление 
новообразований единым блоком было достигну-
то в 93,3% случаев. В 7,1% наблюдений интраопе-
рационно был отмечен дефект стенки пищевода, 
который был закрыт методом эндоскопического 
клипирования. При динамическом наблюдении 
в сроки от 1 до 3 лет признаков остаточных опу-
холевых тканей и рецидивов не отмечено. Авторы 
продемонстрировали низкую частоту осложнений 
при удалении новообразований единым блоком. 
Однако следует отметить, что применение данной 
методики при размерах опухоли более 3 см сопро-
вождается отсутствием возможности удаления но-
вообразования единым блоком и высоким риском 
осложнений [34].

К эндоскопическим вмешательствам, подразуме-
вающим полностенное иссечение новообразования 
с последующим закрытием дефекта стенки пище-
вода при помощи эндоскопических клипс (OTSC) 
относится удаление опухоли методом полнослой-
ной резекция (EFTR). Основным преимуществом 
данной методики является возможность оценки 
границы опухоли со всех сторон и удаление еди-
ным блоком. Ключевым моментом в выполнении 
данного вмешательства является формирование 
полнослойного разреза, удаление опухоли в пре-
делах здоровых тканей и одномоментное закрытие 
дефекта стенки пищевода при помощи эндоскопи-
ческих клипс или клипсы Ovesco.

В 2019 году Dellatore P. et al. опубликовали ис-
следование, в котором проводена сравнительная 
оценка эффективности и безопасности методом 
EFTR и STER. В исследование были включены 52 
пациента с подслизистыми новообразованиями 

верхних отделов ЖКТ, преимущественно исхо-
дящими из мышечной стенки. Авторы данного 
исследования отмечают преимущество удаления 
опухоли методом полнослойной резекции в слу-
чаях, когда опухоль локализуется в области устья 
пищевода, так как в данной локализации техни-
чески невозможно выполнить STER. При других 
локализациях методом выбора считается STER 
из-за низкой частоты осложнений, возможности 
герметичного закрытия входа в тоннель, короткой 
продолжительности операции и меньшего срока 
пребывания в стационаре [41, 52, 53].

В 2012 году Li Q.L. et al. провели крупное одно-
центровое ретроспективное исследование, в ко-
торое вошли 143 пациента с неэпителиальными 
новообразованиями пищеводно- желудочного 
перехода, исходящими из мышечного слоя. Для 
удаления новообразований во всех наблюдениях 
применялась методика ESD с оценкой ближайших 
и отдаленных результатов. В 94,4% случаев удалось 
достичь удаления новообразования единым бло-
ком. В данном исследовании в 7 наблюдениях были 
отмечены нежелательные явления в виде карбокси-
перитонеума в 4 случаях, карбокситоракса в 2 слу-
чаях и подкожная эмфизема в 1 наблюдении. По 
мнению авторов, вышеперечисленные нежелатель-
ные явления не повлияли на исход вмешательства 
и течение послеоперационного периода. При ди-
намическом наблюдении в течение 3 лет рецидива 
или резидуальных опухолевых тканей не выявлено. 
Таким образом, авторы исследования отмечают от-
сутствие стандартных критериев отбора пациентов 
с неэпителиальными новообразованиями пищевода 
для эндоскопических вмешательств. В связи с этим 
отмечается относительно высокая частота ослож-
нений и нежелательных явлений, что обусловлено 
отсутствием четких показаний к выбору того или 
иного метода эндоскопического вмешательства [35].

В 2019 году M. Zhang et al. опубликовали ре-
зультаты одноцентрового рандомизированного 
исследования, в котором проводилась сравнитель-
ная оценка результатов лечения 137 пациентов 
с неэпителиальными опухолями, исходящими из 
мышечного слоя пищевода. Пациенты были раз-
делены на три группы в зависимости от методики 
удаления новообразований. В первой группе уда-
ление новообразований осуществлялось методом 
STER; во второй группе применялась методика 
ESD; а в третьей группе выполнялась торакоскопи-
ческая энуклеация неэпителиальных новообразо-
ваний пищевода. Технический успех при удалении 
неэпителиальных опухолей пищевода был достиг-
нут во всех наблюдениях. Удаление новообразова-
ний единым блоком удалось осуществить во всех 
наблюдениях в группе торакоскопической энукле-
ации, тогда как в группах STER и ESD удаление 
единым блоком было достигнуто только в 81,5% 
и 95,2% случаев соответственно. Средняя продол-
жительность операции составила 84 минуты при 
методе STER, 140 минут при торакоскопической 
энуклеации и 57 минут при ESD. Авторы отмечают, 
что послеоперационных осложнений, требующих 
повторного эндоскопического или хирургического 
вмешательства, не отмечалось. При динамическом 
наблюдении в сроки от 1 до 3 лет после удаления 
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неэпителиальных опухолей пищевода резидуаль-
ных опухолевых разрастаний не выявлено. Таким 
образом, авторы исследования пришли к выводу, 
что удаление неэпителиальных новообразований, 
исходящих из мышечного слоя пищевода, мето-
дами STER и ESD является эффективным и безо-
пасным вмешательством благодаря низкой частоте 
осложнений, короткой продолжительности опера-
ции и возможности восстановления целостности 
слизистой пищевода после внутрипросветных эн-
доскопических вмешательств по сравнению с то-
ракоскопической энуклеацией [32].

Вопрос об удалении неэпителиальных новоо-
бразований пищевода методом эндоскопической 
резекции слизистой (EMR) на сегодняшний день 
остается дискутабельным. По данным ряда авто-
ров, применение EMR может рассматриваться при 
новообразованиях размером менее 15 мм. Однако 

стоит отметить, что основным недостатком данной 
методики является невозможность радикально-
го удаления опухолей, исходящих из 3-го и 4-го 
эхо-слоев [36, 51].

Частыми осложнениями после эндоскопического 
удаления неэпителиальных опухолей пищевода 
являются кровотечение, подкожная эмфизема, эм-
физема средостения, инфекционные осложнения 
и карбоксимедиастинум. Важно отметить, что ис-
пользование СО2 при эндоскопических операци-
ях существенно снижает вероятность развития 
нежелательных явлений, таких как карбоксиме-
диастинум и карбоксиперитонеум, благодаря бы-
строй резорбции углекислого газа [45, 54]. Кроме 
того, исследования M. Zhang et al. показывают, что 
ограничение приема пищи в послеоперационном 
периоде в течение 3 дней значительно снижает риск 
инфекционных осложнений [32].

Заключение

Изучение результатов применения различных вну-
трипросветных эндоскопических вмешательств 
продемонстрировало высокую эффективность 
и безопасность при лечении пациентов с неэпи-
телиальными новообразованиями пищевода. Тем 
не менее, многие вопросы относительно выбора 
метода эндоскопического лечения остаются до 
конца нерешенными. В частности, среди авторов, 
чьи клинические исследования были проанализи-
рованы, существуют серьезные разногласия отно-
сительно стандартных показаний для проведения 
внутрипросветных эндоскопических операций, 
что приводит к отсутствию единого алгоритма 

введения пациентов. Таким образом, важно от-
метить, что применение эндоскопической клас-
сификации неэпителиальных новообразований 
желудочно- кишечного тракта с учетом характера 
роста и степени распространения новообразова-
ния позволяет персонифицированно определить 
оптимальный метод оперативного вмешательства. 
Такой подход обеспечивает дифференцированный 
отбор пациентов для различных эндоскопических 
операций, что, в свою очередь, снижает риски по-
слеоперационных осложнений, сокращает время 
пребывания в стационаре и улучшает качество 
жизни пациентов.
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