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Подслизистые новообразования желудочно-кишечно­
го тракта -  собирательное понятие, включающее из­
менения, общим признаком которых является локали­
зация патологического очага под слизистой оболочкой 
стенки полого органа. Они составляют до 5% от всех 
новообразований данной локализации и могут проте­
кать бессимптомно, являясь случайной находкой при 
эндоскопическом исследовании (0,4% случаев) [44]. 
По сообщениям отдельных авторов, при патологоана­
томических исследованиях умерших после 50 лет под­
слизистые опухоли пищевода впервые выявляются в 
5%, а подслизистые опухоли желудка в 50% случаев 
[53]. Подслизистые новообразования верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта обнаруживаются с раз­
личной частотой. Наиболее часто они встречаются в 
желудке, составляя 60% от всех подслизистых ново­
образований верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта, на долю пищевода приходится 30%, и 10 % на 
двенадцатиперстную кишку [41 ]. В толстой кишке под­
слизистые опухоли встречаются редко и в общей слож­
ности составляют около 3% всех доброкачественных 
опухолей толстой кишки [59]. При этом для каждого 
органа характерно преобладание определенного вида 
опухоли (таблица 1).

Длительное время подслизистые новообразования 
трактовались хирургами и эндоскопистами как добро­
качественные и подлежащие, в большинстве своем, 
динамическому наблюдению. Исключение составляли 
новообразования больших размеров, которые вызыва­
ли клинические проявления и вынуждали хирургов к 
оперативному вмешательству. Подслизистые новооб­
разования наиболее часто выявляются при эндоскопи­
ческом или рентгенологическом исследовании желу­
дочно-кишечного тракта. При рентгенологическом ис­
следовании данные образования выглядят как присте­
ночно расположенные дефекты наполнения округлой 
или овоидной формы. Однако данный метод не позво­
ляет провести дифференциальную диагностику меж­
ду образованием стенки полого органа и таковых, рас­
положенных экстраорганно. Наиболее эффективным 

методом диагностики подслизистых опухолей остает­
ся эндоскопическое исследование, при котором визу­
ализируются образования округлой или овоидной фор­
мы, деформирующие просвет органа и покрытые в боль­
шинстве наблюдений неизмененной слизистой оболоч­
кой. По косвенным эндоскопическим признакам мож­
но предполагать, что оно исходит из стенки полого орга­
на. По данным отдельных авторов, чувствительность 
и специфичность эндоскопического исследования в 
дифференциальной диагностике между подслизисты­
ми и экстраорганными образованиями составляет 87% 
и 29%, соответственно [45]. Также визуальное эндос­
копическое исследование не дает ответа на вопрос о 
структуре образования и не позволяет определить, из 
какого именно слоя стенки полого органа оно проис­
ходит. Учитывая локализацию, биопсия по стандарт­
ной методике при эндоскопическом исследовании так­
же не дает возможности установить гистологическую 
природу этих новообразований [2]. Другие неинвазив­
ные лучевые методы диагностики (КТ, УЗИ, МРТ) еще 
менее чувствительны [34], так как в большинстве на­
блюдений небольшие подслизистые образования эти­
ми методами вообще не выявляются. Возможности 
диагностики и дифференциальной диагностики неэпи­
телиальных опухолей и неопухолевых образований 
стенки желудочно-кишечного тракта значительно рас­
ширяет эндоскопическая ультрасонография. Этот ме­
тод позволяет не только достоверно различать образо­
вания стенки и экстраорганные структуры, но и опре­
делять слой, из которого они происходят, а оценивая 
эхогенную характеристику, четко дифференцировать 
неэпителиальные опухоли и неопухолевые образова­
ния желудочно-кишечного тракта. Морфологические 
исследования подтверждают, что подслизистые обра­
зования включают в себя кисты, дистопию ткани под­
желудочной железы и целую группу неэпителиальных 
опухолей мышечного, неврогенного и сосудистого про­
исхождения [42].

В последние годы интерес к неэпителиальным опухо­
лям желудочно-кишечного тракта значительно возрос,
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Таблица 1. Сводная таблица встречаемости подслизистых новообразований в верхних отделах 
желудочно-кишечного тракта по данным литературы [14, 40, 42, 57]

Локализация Вид образования Соотношение (%)
Пищевод Лейомиома 75%

ГИСО 5%
Лейомиосаркома 5%
Гранулярно-клеточная опухоль < 5%
Воспалительный фиброзный полип < 5%
Фиброма, ангиома, липома < 5%

Желудок ГИСО 60%
Лейомиома,лейомиосаркома 14%
Абберантная поджелудочная железа 10%
Шванома 5%
Липома 5%
Нейроэндокринная опухоль 4%
Гломусная опухоль 1%
Нейрофиброма, воспалительный фиброзный полип ГИСО < 1%

Тонкая кишка ГИСО 30%
(включая Нейроэндокринная опухоль (карциноид, гастринома) 20%

двенадцатиперстную Лейомима, лейомиосаркома 20%
кишку) Липома 15%

Ангиомы 5%
Фибромы 5%
Гранулярно-клеточная опухоль, воспалительный фиброзный полип < 5%

активно изучаются их визуальные и лучевые характе­
ристики, гистологическое строение, проводятся иссле­
дования результатов хирургического и химиотерапев­
тического лечения пациентов с различными подслизи­
стыми новообразованиями желудочно-кишечного трак­
та. Своей задачей в данном обзоре мы видим необхо­
димость информирования эндоскопистов и врачей дру­
гих специальностей о важности своевременной диф­
ференциальной диагностики подслизистых новообра­
зований.

Гастроинтестинальные стромальные опухоли яв­
ляются наиболее распространенными среди неэпители­
альных опухолей желудочно-кишечного тракта и со­
ставляют до 1 % от всех злокачественных опухолей этой 
локализации [1.6, 12, 32, 45, 47]. Эти новообразования 
ранее расценивались как лейомиомы, лейомиобласто- 
мы и лейомиосаркомы, однако иммуногистохимические 
исследования показали их особую природу [21].

Еще 1960 году J.F. Martin с соавторами опубликовали 
сообщение о 6 случаях «интрамуральных мышечных 
опухолей» желудка и предположил мышечное проис­
хождение этих «странных» опухолей [27]. Двумя года­
ми позже А.Р. Stout ввел термин лейомиобластома для 
описания группы «причудливых» миогенных опухолей 
желудка [49]. В течение двух десятков лет авторы ис­
пользовали различные названия для удобства описания 
веретеноклеточных и эпителиоидных опухолей, встре­

чающихся во всех отделах желудочно-кишечного трак­
та. Первыми термин гастроинтестинальная стро­
мальная опухоль (ГИСО) ввели М.Т. Mazur и Н.В. Clark 
в 1983 году как компромиссный для описания опухолей 
с не вполне понятной дифференцировкой [29]. Для этих 
опухолей характерной была двойственность их феноти­
па: гладкомышечный и нейрогенный.

Большой шаг в выяснении морфогенеза ГИСО был сде­
лан в работах S. Hirota, который выявил C-kit позитив­
ные клетки в мышечной оболочке желудочно-кишеч­
ного тракта у мышей [21]. Эти клетки располагаются в 
области интрамуральных сплетений и по локализации 
совпадают с интерстициальными клетками Кахля, об­
ладающими пейсмекерной активностью. Эти клетки, 
как и клетки ГИСО, имеют положительную реакцию 
на C-kit протеин (CD-117) в 90% наблюдений. Поло­
жительная реакция клеток ГИСО на CD-34 выявляет­
ся в 46-100%  наблюдений и зависит от локализации 
опухоли: наиболее редко эта реакция выявляется при 
локализации опухоли в тонкой кишке [17]. В настоя­
щее время доказано, что гастроинтестинальные стро­
мальные опухоли являются наиболее частой разновид­
ностью мезенхимальных опухолей желудочно-кишеч­
ного тракта и большинство опухолей, ранее расцени­
вавшихся как лейомиома, лейомиобластома и лейомио­
саркома, трактуются клиницистами и патоморфолога­
ми как ГИСО [6].
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Наиболее часто встречаются веретеноклеточный 
(62% ), эпителиоидный (17% ) и смешанный (21% ) 
гистологические варианты строения ГИСО [58]. Не­
смотря на различный вариант гистологического стро­
ения, все ГИСО считаются потенциально злокаче­
ственными опухолями [6,20, 58]. Даже после радикаль­
ного удаления опухоли (макро- и микроскопически в 
пределах здоровых тканей) частота рецидивов дости­
гает 30-50% , проявляясь либо метастазами в печень, 
либо местным рецидивом (метастазы по брюшине). 
Особенно неблагоприятен прогноз при опухолях тон­
кой кишки, когда средний уровень выживаемости со­
ставляет около 20 месяцев [35]. Основными путями 
генерализации гастроинтестинальной стромальной 
опухоли является метастазирование в печень и распро­
странение по брюшине. Лимфогенное метастазирова­
ние для опухоли не характерно [6, 17]. В настоящее 
время для определения степени злокачественности ГИСО 
пользуются критериями, предложенными C.D. Fletcher и 
М. Miettinen, по которым высокий риск определяется 
размером опухоли более 5 см, количеством митозов 
более 5 в 50 полях зрения при увеличении 400 и инва­
зия опухолью слизистой оболочки [12, 32]. Иммуноги­
стохимическим маркером степени злокачественности 
опухоли является также индекс экспрессии Ki-67, ко­
торый достоверно возрастает выше 10% в опухолях 
высокого риска [60].

Многие авторы отмечают различия в строении и раз­
витии ГИСО в различных отделах желудочно-кишеч­
ного тракта. Наиболее часто гастроинтестинальные 
стромальные опухоли встречаются в желудке -  до 60- 
70 %. Несмотря на то, что, по мнению некоторых ав­
торов, опухоли этой локализации в большинстве на­
блюдений по гистологическому строению и митотичес­
кой активности относятся к низкому и среднему рис­
ку малигнизации, нередки случаи, когда гистологичес­
ки благоприятные опухоли рано метастазируют в пе­
чень, в то время, как опухоли с высоким риском ма­
лигнизации протекают клинически более благоприят­
но [17]. Опухоли тонкой кишки, включая и двенадца­
типерстную, встречаются в 20-30%  наблюдений и ха­
рактеризуются агрессивным течением, более полови­
ны из них являются злокачественными [16]. Гистоло­
гически неблагоприятным фактором при опухолях 
тонкой кишки является количество митозов и прорас­
тание слизистой оболочки. Последнее обстоятельство 
может быть связано с тем, что опухолевый рост из 
мышечной пластинки слизистой оболочки относитель­
но характерен для кишечника [58]. ГИСО с локализа­
цией в пищеводе встречаются крайне редко, составляя 
1 -2%  от ГИСО других локализаций, в большинстве 
же наблюдений в пищеводе выявляются истинные 
миогенные опухоли. По гистологическому строению 
ГИСО пищевода сходны с опухолями желудка, однако 

для пищеводной локализации характерно более агрес­
сивное течение заболевания — злокачественными яв­
ляются более половины опухолей [31]. Независимо от 
локализации, большинство гастроинтестинальных 
стромальных опухолей чувствительны к ингибиторам 
тирозинкиназы, например, иматиниба бензоата (Гли- 
век). Применение этого препарата у пациентов с ГИСО 
позволяет стабилизировать течение опухолевого про­
цесса. Однако лечение этим препаратом имеет стро­
гие показания, включающие в основном первично дис­
семинированные и рецидивные опухоли [4, 62]. Основ­
ным же методом лечения локальных форм ГИСО оста­
ется хирургический. Настоящее время предложен и 
используется следующий алгоритм для лечения пер­
вично выявленных гастроинтестинальных стромаль­
ных опухолей (схема 1) [6].

В рекомендациях конференции по тактике лечения 
ГИСО (март 2004) указывается, что лапароскопичес­
кая и лапароскопически-ассистированная резекция 
может использоваться только при небольших, менее 2 
см опухолях, при более крупных образованиях пока­
зана лапаротомия с широкой резекцией полого орга­
на, несущего опухоль и при инвазии -  резекция окру­
жающих органов. [4]. В то же время многие авторы 
доказали эффективность и онкологическую безопас­
ность удаления крупных опухолей лапароскопическим 
способом [35]. Однако число наблюдений для оценки 
результатов лапароскопических операций в настоящее 
время явно недостаточно. В последние годы в связи с 
развитием внутрипросветной -  эндолюминальной хи­
рургии стали возможными эндоскопические вмеша­
тельства в виде подслизистой диссекции при неболь­
ших ГИСО с низким риском злокачественности и без 
инвазии в мышечный слой стенки полого органа [22], 
хотя большинство авторов относятся сдержанно к та­
кому способу лечения.

При эндоскопическом исследовании опухоли могут 
выявляться в виде образований округлой или овоид- 
ной формы; небольшие образования покрыты неизме­
ненной слизистой оболочкой, однако нередко можно 
выявить изъязвление слизистой над опухолью, что 
служит прогностически неблагоприятным фактором 
относительно злокачественности образования и может 
служить источником желудочно-кишечных кровотече­
ний с развитием анемии, что в 50% случаев является 
поводом для обращения пациентов к врачу и причиной 
выявления гастроинтестинальных стромальных опухо­
лей [15]. При эндосонографическом исследовании 
ГИСО визуализируется как гипоэхогенное образова­
ние, которое в зависимости от степени злокачествен­
ности может иметь как гомогенную, так и гетероген­
ную структуру и исходить из мышечной пластинки 
слизистой или мышечного слоя стенки органа [19].
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Схема 1. Алгоритм лечения гастроинтестинальных стромальных опухолей [12].

В диффернециально-диагностическом ряду с гастроин­
тестинальными опухолями находятся мезенхимальные 
опухоли и другие новообразования, локализующиеся 
в стенке пищеварительной трубки и покрытые неиз­
мененной слизистой. Наиболее часто гастроинтести­
нальную опухоль приходится дифференцировать с ис­
тинными гладкомышечными опухолями, липомой, 
шванномой, нейроэндокринной опухолью, эктопией 
поджелудочной железы. Такие образования, как вос­
палительная миофибробластическая опухоль, воспали­
тельный фиброзный полип, гранулярно-клеточные опу­
холи, нейрофиброма, сосудистые опухоли и метаста­
зы в стенке желудочно-кишечного тракта встречают­
ся крайне редко и имеют небольшое клиническое зна­
чение в дифференциальной диагностике.

Истинные мышечные опухоли: лейомиома и лейо­
миосаркома также встречаются в желудочно-кишеч­
ном тракте, однако гораздо реже ГИСО. Опухоль мо­
жет локализоваться в любом отделе пищеварительной 
трубки, однако наиболее часто -  в пищеводе, где со­
ставляет до 75% доброкачественных опухолей, в же­
лудке встречаемость лейомиомы в настоящее время 
составляет до 0,1 % от всех опухолей желудка. По гис­

тологическому строению опухоли сходны с ГИСО, но 
в отличие от нее истинные мышечные опухоли чаще 
выявляются у молодых пациентов, при иммуногисто­
химическом исследовании дают отрицательную реак­
цию на CD117 и CD34 и положительную на десмин и 
мышечный актин [31]. Образования имеют округлую 
или овоидную форму, покрыты неизмененной слизис­
той оболочкой, при эндосонографии -  гипоэхогенные, 
с ровным, четким контуром, гомогенной структуры, 
исходящие из 2 (мышечной пластинки слизистой) или 
4 (мышечного) эхо-слоя [19] . Лейомиома - доброкаче­
ственная опухоль, клинически нередко протекает бес­
симптомно, однако при изъязвлении слизистой может 
быть источником кровотечения, приводя к анемии и 
вызывая соответствующую клиническую картину [52]. 
Лейомиосаркома -  злокачественная гладкомышечная 
опухоль, часто приводящая к изъязвлению слизистой 
оболочки и кровотечению. Опухоль радио- и химио- 
резистентная, поэтому подлежит обязательному хи­
рургическому лечению [17].

Ш ваннома -  доброкачественная нейрогенная опу­
холь, встречается в желудке, в толстой кишке, реже в 
пищеводе. При иммуногистохимическом исследовании
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дает положительную реакцию на S-100, иногда может 
быть положительной по CD34, но всегда отрицатель­
на по CD117 [43]. По эндоскопической и эндосоногра- 
фической картине сходна с лейомиомой и гастроинте­
стинальной стромальной опухолью, дифференциаль­
ная диагностика возможна только на основании гис­
тологического и иммуногистохимического исследова­
ний [19]. Опухоль доброкачественная и без клиничес­
ких проявлений не требует хирургического лечения.

Л и п ом а -  доброкачественная опухоль из жировой 
ткани, составляет от 1 до 3% от всех доброкачествен­
ных неэпителиальных опухолей желудка [63]. Наибо­
лее часто встречается в толстой кишке, но может ло­
кализоваться в любом отделе пищеварительной труб­
ки. Опухоль обычно исходит из подслизистого слоя, 
гистологически имеет типичное строение (жировая 
ткань). При больших размерах может вызывать непро­
ходимость и кровотечение [47]. При клинических про­
явлениях и тенденции к росту необходимо удаление 
опухоли. В последнее время в литературе появляются 
сообщения об успешном удалении даже больших опу­
холей эндоскопически без каких-либо осложнений. 
Авторы отмечают отсутствие рецидива опухоли в сро­
ки наблюдения до 8 лет [57].

Н ейроэндокринны е опухоли  ЖКТ развиваются в 
органах, производных от передней кишки эмбриона (пи­
щевод, желудоки 12 п.к.) и составляют до 5 -8%  от всех 
нейроэндокринных опухолей. При локализации в верх­
них отделах желудочно-кишечного тракта обычно гор­
монально не активны и выявляются случайно при эн­
доскопическом исследовании или при оперативных вме­
шательствах по поводу других заболеваний [13]. Гисто­
логически опухоль представлена в виде гнездных скоп­
лений мелких клеток с круглыми ядрами или в виде тя­
жей опухолевых клеток, соединенных трабекулами. 
Образование обычно локализуется во 2 (мышечной пла­
стинке слизистой) или 3 (подслизистом) эхо-слое, по­
крыто неизмененной слизистой, однако иногда покры­
вающая слизистая может изъязвляться, что также яв­
ляется причиной кровотечений [33]. Нейроэндокринные 
опухоли обладают определенным злокачественным по­
тенциалом, и чем больше размер опухоли, тем выше риск 
метастазирования. Поэтому при образованиях более 2 
см рекомендуется удаление опухоли [28].

В осп ал и т ел ь н ая  м и о ф и б р о б л а сти ч еск а я  о п у ­
холь (воспалительная псевдоопухоль или воспали­
тельная фибросаркома) -  общее название редких ме­
зенхимальных опухолей, состоящих из веретеновид­
ных клеток (миофибробластов), лимфоцитов и плаз­
матических клеток. Хотя эти опухоли развиваются как 
реакция на инфекционный процесс, некоторые из них 
способны к пролиферативному росту и очень редко -  
злокачественному течению [9, 17]. Чаще встречаются 

в детском возрасте, иммуногистохимически дают по­
ложительную реакцию на десмин и актин, в то же вре­
мя CD117 и CD34 отрицательны [9].

Воспалительны й ф иброзны й полип -  подслизис­
тое образование, наиболее часто встречающееся в 
желудке и терминальном отделе подвздошной кишки. 
При эндосонографии выявляется гипоэхогенное обра­
зование однородной эхо-стурктуры, локализующееся 
во 2 или 3 эхо-слое, мышечный слой полого органа при 
этих образованиях интактен. В отличие от лейомиомы 
или нейроэндокринной опухоли этой локализации, 
воспалительный фиброзный полип имеет нечеткий 
наружный контур [19]. Опухоль состоит из веретено­
видных клеток, мелких сосудов и воспалительных кле­
ток (обычно преобладают эозинофилы, но встречают­
ся и плазматические клетки и лимфоциты). Большин­
ство этих опухолей дает положительную реакцию на 
CD34, однако стромальный компонент опухоли отри­
цателен по CD117 [13, 17].

Гранулярно-клеточны е опухоли  -  редкие образо­
вания желудочно-кишечного тракта. Гистологически 
они представленны в виде опухоли преимущественно 
солидного строения, с веретеновидными или овальны­
ми клетками, особенностью которых является наличие 
в цитоплазме эозинофильных гранул. Опухоль, веро­
ятно, смешанного происхождения, так как иммуноги­
стохимически имеет признаки как нейроэктодермаль­
ного, так и миогенного ростка. Опухоль обычно пози­
тивна по S-100 и дает отрицательную реакцию на дес­
мин, CD117 и CD34 [40]. Проявляется в виде единич­
ных подслизистых узлов или полипов, при эхографии 
визуализируется как однородное гипоэхогенное обра­
зование, с ровным контуром, исходящая из подслизи­
стого или мышечного слоя стенки желудка [19]. Опу­
холь доброкачественная, редко достигает больших раз­
меров, не метастазирует, не рецидивирует и обычно 
не требует хирургического лечения [40].

Н ейроф ибром а -  нейрогенная опухоль, обычно ис­
ходящая из ауэрбаховского сплетения и локализую­
щаяся в желудке, тонкой и ободочной кишке, чаще все­
го -  в подвздошной кишке. Обычно является проявле­
нием нейрофиброматоза типа 1 (болезнь Реклингхау­
зена) и часто сопровождается типичными проявлени­
ями на коже (мелкие опухоли на ножке и пятна цвета 
«кофе с молоком»). Нейрофиброма может локализо­
ваться в любом отделе желудка, при эндоскопии визу­
ализируется в виде округлого очага плотно-эластичес­
кой консистенции, при эндосонографии -  гипоэхоген­
ное образование, локализующееся в 4 слое, без гисто­
логического исследования неотличимо от других об­
разований, исходящих из мышечной стенки желудка. 
Опухоль доброкачественная, однако, может малигни- 
зироваться и склонна к рецидивам после удаления [25].
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Гемангиома — зрелая, доброкачественная опухоль из 
сосудов. К а п и л л я р н а я  гем а н г и о м а  -  это истинное 
новообразование с пролиферацией эндотелиальных 
клеток и формированием атипичных капилляров. 
Макроскопически представлена красным или синюш­
ным узлом с гладкой или бугристой поверхностью, на 
разрезе имеет ячеистое строение. Микроскопически 
опухоль состоит из ветвящихся сосудов капиллярно­
го типа с узким просветом, который не всегда запол­
нен кровью. К а в е р н о зн а я  гем а н г и о м а  -  новообра­
зование, состоящее из причудливых полостей типа си- 
нусоидов различной величины, сообщающихся меж­
ду собой. Макроскопически имеет вид четко отгра­
ниченного от окружающих тканей багрово-синюшно­
го узла, на разрезе напоминающего губку. Микроско­
пически состоит из тонкостенных каверн, выстлан­
ных одним слоем эндотелиальных клеток и заполнен­
ных кровью. В е н о зн а я  гем а н г и о м а  -  микроскопи­
чески представлена преимущественно сосудами ве­
нозного типа [61 ]. Гемангиомы нередко являются при­
чиной кровотечений, и требуют удаления хирургичес­
ким или эндоскопическим способом, однако при мно­
жественном поражении удаление опухолей затрудне­
но. Альтернативным методом лечения при небольших 
размерах может являться аргоно-плазменная или 
электрокоагуляция [10].

Другие сосудистые опухоли:

Г л о м у с н а я  о п у х о л ь  (гломус-ангиома) состоит из 
щелевидных сосудов, выстланных эндотелием и окру­
женных муфтами из эпителиоидных (гломусных) кле­
ток. Л и м ф а н г и о м а  развивается из лимфатических 
сосудов, разрастающихся в разных направлениях и 
образующих узел или диффузное утолщение стенки 
органа. На разрезе опухоль состоит из полостей раз­
ной величины, заполненных лимфой. Эти опухоли име­
ют доброкачественное течение и при наличии клини­
ческой симптоматики могут быть удалены эндоскопи­
чески [47].

Э к т оп и р ов ан н ая  п о д ж е л у д о ч н а я  ж е л е за  -  обыч­
но выявляется случайно при эндоскопии, оперативных 
вмешательствах или на аутопсии. По данным литера­
туры это заболевание встречается у 1 из 500 больных, 
оперированных по поводу заболеваний верхних отде­
лов желудочно-кишечного тракта, встречаемость эк­
топированной поджелудочной железы на аутопсии 
составляет от 6 до 14% [19]. Новообразование имеет 
строение, характерное для поджелудочной железы, 
нередко на слизистой, покрывающей образование, 
можно визуализировать устье выводного протока. В 
большинстве случаев клиническая симптоматика от­
сутствует, однако возможно развитие осложнений в 
виде воспаления, кистозной трансформации, изъязв­
ления, кровотечения, обтурации просвета кишки и ма- 
лигнизации, что оправдывает ее удаление [42].
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Д у п л и к а ц и о н ы е кисты  -  врожденное заболевание, 
связанное с удвоением любого отдела желудочно-ки­
шечного тракта, встречается крайне редко (примерно 
1 на 4500 родившихся) [5]. Клинические проявления 
встречаются чаще у детей. Кисты представляют собой 
шаровидные жидкостные образования, связанные с 
мышечным слоем стенки полого органа, имеющие эпи­
телиальную выстилку и локализующиеся в любом от­
деле от языка до прямой кишки. Обычно это единич­
ные образования, которые могут иметь и не иметь свя­
зи с просветом желудочно-кишечного тракта. Клини­
чески чаще протекают бессимптомно, однако иногда 
пациенты предъявляют жалобы на дискомфорт в жи­
воте, диспепсию, анемию и похудание, иногда может 
развиваться перитонит вследствие перфорации стен­
ки кисты [36]. При эндоскопии обычно выявляется де­
формация стенки желудка и только эндосонография 
позволяет установить правильный диагноз [50, 51]. 
Учитывая сообщения в литературе о возможном раз­
витии злокачественных опухолей в дупликационных 
кистах, динамическое наблюдение за такими пациен­
тами является нецелесообразным, поэтому наиболее 
адекватным лечением признается хирургическое уда­
ление кисты [24] (однако возможность малигнизации 
дупликационных кист достоверно не доказана). Эндос­
копическое и транскутанное пункционное лечение дуп­
ликационных кист описано, но может сопровождать­
ся развитием таких осложнений, как кровотечение и 
формирование свища [11].

Учитывая и обобщая вышеизложенное, можно заклю­
чить, что современные тенденции в лечении подсли­
зистых новообразований желудочно-кишечного трак­
та сводятся к следующему алгоритму: небольшие доб­
рокачественные бессимптомные опухоли, такие как 
лейомиома, шваннома, липома, гранулярно-клеточная 
опухоль и сосудистые опухоли, подлежат динамичес­
кому наблюдению, условно-доброкачественные и сим­
птоматические доброкачественные опухоли, подлежат 
удалению, малоинвазивным эндолюминальным досту­
пом [10, 42, 47, 57]. При злокачественных опухолях, к 
которым относят и солитарные ГИСО, большинство 
авторов склоняется к необходимости резекции орга­
на лапаротомным, лапароскопическим или лапароско- 
пичеким трансгастральным доступом [4, 6, 17, 26, 35]. 

Такой дифференцированный подход к лечебной такти­
ке при подслизистых образованиях предъявляет высо­
кие требования к дооперационной диагностике. Эндо­
сонография открывает новые возможности точной ди­
агностики подслизистых образований. Первым рубе­
жом диагностики является разграничение образований 
стенки и экстраорганных опухолей, деформирующих 
просвет полого органа [56]. Наибольшие трудности 
встречаются при дупликационных кистах, которые
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часто, особенно при расположении на задней стенке 
желудка, трактуются как кистозные опухоли подже­
лудочной железы [50]. Помимо доказательства связи 
образования со стенкой органа, перед эндосонографи- 
ей ставится задача установить предположительный 
диагноз, характер образования и его локализацию от­
носительно слоев стенки полого органа, на основании 
чего можно косвенно судить о характере поражения 
(табл. 2) [19].

Таблица 2. Варианты происхождения подслизистых 
новообразований верхних отделов ЖКТ 
в соответствии со слоями стенки полого органа

II слой (мышечная пластинка слизистой)
- гисо
-  Лейомиома, лейомиосаркома, невринома
-  Абберантная поджелудочная железа
-  Нейроэндокринная опухоль

III слой (подслизистый слой)
-  Липома
-  Фиброма
-  Нейроэндокринные опухоли
-  Кисты
-  Абберантная поджелудочная железа
-  Сосудистые образования
-  Гломусная опухоль

IV слой (мышечный слой)
-  ГИСО
-  Лейомиома, лейомиосаркома, нейрофиброма
-  Абберантная поджелудочная железа
-  Гломусная опухоль
-  Кисты

Совокупность этих данных играет немаловажную роль 
в определении лечебной тактики и метода удаления 
опухоли в каждом конкретном случае. Основными ха­
рактеристиками опухоли, определяемыми при эндосо- 
нографии, являются размер образования, эхогенность, 
внутреннее строение, четкость контура и слой, из ко­
торого она исходит [37, 55].

Эхогенность патологического очага -  немаловажная 
характеристика, так как позволяет однозначно диффе­
ренцировать из всей группы образований кисты и ли­
помы. Если при эндосонографии визуализируется анэ- 
хогенное четко очерченное образование, можно с боль­
шой вероятностью предполагать диагноз дупликацион- 
ной кисты [50, 51]. Однако нередко отмечается него­
могенное содержимое кисты, что является свидетель­
ством неоднородности ее содержимого и может вызы­
вать неоднозначную трактовку характера подслизис­
того образования [50]. Напротив, липома визуализи­
руется в виде гиперэхогенного однородного образова­
ния, исходящего из подслизистого слоя [33, 57]. Боль­
ше всего вопросов возникает при трактовке гипоэхо- 

генных подслизистых опухолей, так как практически 
все подслизистые образования, за исключением кист 
и липом, являются гипоэхогенными. Большинство ав­
торов сходятся во мнении, что на основании одной 
только ультразвуковой картины невозможно достовер­
но предположить гистологическую характеристику той 
или иной мезенхимальной опухоли [3]. Значимыми 
критериями в этом случае являются структура, размер 
и контур образования, на основании анализа которых 
можно предположить степень злокачественности опу­
холи [48]. Palazzo L. и Shen E.F. предложены ультра­
звуковые признаки, говорящие о возможном злокаче­
ственном характере опухоли [39, 46, 48]:

-  размер опухоли более 3~4см;

-  неровный контур образования;

-  наличие внутренних фокусов повышенной эхоген­
ности или кист;

-  стремительный рост при динамическом наблюдении. 

Так, Miettinen М., на большом клиническом материале 
показал, что мелкие, до 2 см ГИСО, не имели метаста­
зов, что позволило отнести небольшой размер опухоли 
к прогностически благоприятным факторам [32]. Для 
удобства оценки риска злокачественности опухоли 
Palazzo L. выделил 3 основных критерия: неровность 
контура опухоли, наличие в ней анэхогенных зон и уве­
личение регионарных лимфоузлов (последний критерий 
не актуален для ГИСО). Автор отмечает, что чувстви­
тельность и специфичность каждого из этих признаков 
составляет 91 % и 88% соответственно, достигая 100% 
при наличии двух признаков из трех [39].

Однако в большинстве наблюдений для окончательно­
го определения гистологического характера опухоли 
необходимо получение ткани опухоли для проведения 
гистологического и иммуногистохимического исследо­
вания. Возможности щипцовой биопсии при подсли­
зистых образованиях значительно ограничены, а вы­
полнение резекции части опухоли для ее гистологичес­
кого исследования несет в себе риск таких осложне­
ний, как кровотечение из опухоли и диссеминация про­
цесса. Транскутанная биопсия сложна при образова­
ниях небольшого размера и несет в себе риск диссеми- 
нации процесса, поэтому может использоваться толь­
ко при крупных, нерезектабельных опухолях для под­
бора химиотерапии [8]. Использование тонкоигольной 
пункции и аспирационной биопсий под контролем эн­
досонографии открыло новые возможности для морфо­
логического и иммуногистохимического анализа под­
слизистых новообразований. По мнению Chatzipantelis 
Р. и Gu М, с внедрением этого метода ГИСО стали 
диагностировать значительно чаще [7,18]. Метод по­
зволяет получить материал для гистологического и 
иммуногистохимического исследования в 60-80% на-
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блюдений [14, 54]. Многие исследователи предпочи­
тают проведение микроскопического исследования 
непосредственно в операционной для первичной оцен­
ки результативности биопсии и при недостаточном 
количестве материала прибегают к повторной пунк­
ции и аспирационной биопсии, что позволяет дости­
гать 100% эффективности манипуляции [2]. По дан­
ным Chatzipantelis Р., гистологическая верификация 
диагноза при анализе мазка в операционной комнате 
достигала 82,4%, а в 17,6% потребовалось проведение 
имуногистохимического исследования фиксированного 
материала [7]. По данным различных авторов, диагнос­
тическая точность аспирационной биопсии под ЭУС- 
контролем составляет от 91 до 100% [1.2, 30].

Учитывая сложности дооперационной диагностики и 
сохранение даже малого процента вероятности ошиб­
ки, в том числе при исследовании биоптата, мы счита­
ем, что любые подслизистые образования подлежат хи­
рургическому лечению. Эндосонография при подслизи­
стых образованиях позволяет, во-первых, дифференци­
ровать подслизистые образования от опухолей окружа­
ющих органов. Во-вторых, метод незаменим в выборе 
лечебной тактики. При выявлении крупных, выходящих 
за пределы органа опухолей, которые по эндосоногра- 
фии имеют признаки злокачественности, необходимо 
решать вопрос о широкой резекции органа. При опухо­
лях меньшего размера, с пограничными признаками зло­
качественности, наиболее часто встречающихся в по­
вседневной практике, эндосонография является реша­
ющим методом, определяющим способ удаления опухо­
ли. При этом способ удаления следует выбирать исходя 
из локализации опухоли по отношению к слоям стенки 
желудка. Если опухоль исходит из мышечного (1Уэхо- 
слоя), ее удаление эндоскопическим способом с высо­
кой вероятностью может привести к перфорации орга­
на, кроме того, наиболее частой неэпителиальной опу­
холью, исходящей из мышечного слоя, является гаст­
роинтестинальная стромальная опухоль. Поэтому в 
этих случаях наиболее оптимальной и онкологически 
оправданной следует считать резекцию или экстирпа­
цию органа, несущего опухоль (в том числе лапароско­
пическим доступом). Образование небольших размеров, 
исходящее из мышечной пластинки слизистой (особен­
но в пищеводе) с отсутствием признаков злокачествен­
ности, может быть удалено эндоскопически -  эндолю- 
минально методами подслизистой диссекции. Аналогич­
ный способ удаления можно предложить для образова­
ний, локализующихся в 3 слое, где вероятность злока­
чественных опухолей минимальна. Таким образом, эн­
досонография является важнейшим методом в диагнос­
тике неэпителиальных опухолей желудочно-кишечно­
го тракта, позволяющим проводить их дифференциаль­
ную диагностику, и играет немалую роль в определении 
тактики и способа лечения.

Таким образом, данные литературы свидетельствуют о 
том, что выявленные подслизистые образования необ­
ходимо удалять с последующими гистологическим и им­
муногистохимическим исследованиями. Исключения 
составляют диссеминированные формы ГИСО, при ко­
торых необходимо комплексное лечение в специализи­
рованных стационарах. При наличии мелких бессимп­
томных образований, не имеющих признаков злокаче­
ственности, особенно исходящих из мышечной оболоч­
ки пищевода, возможно динамическое наблюдение, так 
как ГИСО для пищевода наименее характерны, а ради­
кальное удаление опухоли, исходящей из мышечного 
слоя, требует резекции стенки органа, то есть торакос­
копии или торакотомии. Таким образом, имеется несо­
ответствие риска оперативного вмешательства и риска 
прогрессирования заболевания. При выборе хирурги­
ческого доступа необходимо руководствоваться разме­
ром опухоли, ее распространением за пределы органа и 
наличием признаков злокачественности. Пограничные 
опухоли или вызывающие те или иные жалобы у паци­
ентов подлежат удалению, по возможности, малоинва­
зивным доступом. Способ удаления следует выбирать 
исходя от слоя стенки органа, из которой исходит опу­
холь. При локализации опухоли в мышечной пластинке 
слизистой оболочки или в подслизистом слое -  пред­
почтение за эндоскопическими методами лечения. Если 
опухоль исходит из мышечного слоя, рекомендуется 
лапароскопическую резекцию. При наличии признаков 
злокачественности, выявляемых при эндосонографии, 
необходимо проводить операцию лапаротомным спосо­
бом, используя широкую резекцию с лимфодиссекцией. 

Подводя итог изложенному, хотелось бы подчеркнуть, 
что подслизистые новообразования являются группой 
заболеваний, которая требует серьезного обследова­
ния, дифференциальной диагностики и лечения с ис­
пользованием современных эндоскопических методов. 
В связи с выделением потенциально злокачественных 
гастроинтестинальных стромальных опухолей, кото­
рые считаются самыми распространенными неэпите­
лиальными опухолями ЖКТ, и трудностью проведения 
дифференциальной диагностики их с другими неэпи­
телиальными опухолями, подход к ведению и лечению 
пациентов с подслизистыми новообразованиями ЖКТ 
на сегодняшний день изменился. При выявлении во 
время эндоскопического исследования подслизистых 
новообразований необходимо дифференцировать их от 
сдавления органа извне с помощью других уточняю­
щих методов исследования, таких как УЗИ, КТ, МРТ. 
Однако самым точным методом диагностики, позволя­
ющим определить органную принадлежность опухоли 
и слой стенки полого органа, из которого она исходит, 
является эндосонография, которая является определя­
ющей в выборе метода лечения подслизистых новооб­
разований ЖКТ.
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ЭНДОСКОПИИ ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОГО 

ТРАКТА
Приветствие Директора Российского онкологическо­
го научного центра им. Н.Н.Блохина РАМН академи­
ка М.И. Давыдова.

Эндоскопическая диагностика и лечение карцинои­
дов желудка.
И.Б. Перфильев, О.А. Малихова, Б.К. Поддубный, 
Ю.П. Кувшинов.
Российский онкологический научный центр 
им. Н.Н.Блохина РАМН.

Эндоскопическая диагностика заболеваний пищевода. 
Prof. Koboyashi.
Niigata University Hospital, Japan.

Эндоскопическая диагностика и лечение раннего 
рака желудка.
Prof. N.Yahagi.
Toranomon Hospital, Tokyo, Japan.

Современные методы энтероскопии в диагностике 
и лечении опухолей тонкой кишки.
Е.Д. Федоров,Е.В. Иванова, О.И. Юдин, М.Е. Тимофе­
ев, П.Л. Чернякевич.
Кафедра госпитальной хирургии №2 с НИЛ хирурги­
ческой гастроэнтерологии и эндоскопии РГМУ 
им. Н. И. Пирогова, ГКБ №31.

Эндоскопическая диагностика заболеваний толстой 
кишки.
Prof. Н. Kashida
Yokohama Showa Northern University Hospital, Japan. 

Транслюминальная хирургия. Настоящее и будущее. 
Ю.Г. Старков, К.В. Шишин, Е.Н. Солодинина, 
Л.В. Домарев, И.Ю. Недолужко, С.В. Джантуханова, 
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