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ÎÐÈÃÈÍÀËÜÍÛÅ ÑÒÀÒÜÈ

АННОТАЦИЯ

В статье проведен анализ технических особенно-
стей и непосредственных результатов выполнения 
туннельной эндоскопической резекции субэпите-
лиальных опухолей пищевода и кардиального от-
дела желудка. С 28.02.2012 года по 29.02.2020 года 
туннельная эндоскопическая резекция (ТЭРО) вы-
полнена у 20 пациентов с субэпителиальными обра-
зованиями пищевода (10) и кардии (10). Средний ди-
аметр удаленных образований составил 21,8±7,8 мм. 
Продолжительность операций составила 60–250 
минут (в среднем 135±57,3 минуты). Продолжитель-
ность стационарного лечения составила 3–14 суток 
(в среднем 7,2±3,3 суток). Осложнений и летальных 
исходов не было. Послеоперационное патоморфоло-
гическое исследование: лейомиома —  47,6% боль-
ных, гастроинтестинальная стромальная опухоль 
(GISТ) —  33,3%, ретенционная киста пищевода —  
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9,5%, гемангиома пищевода —  4,8%, киста средо-
стения —  4,8% пациентов.
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доскопическая резекция опухоли, субэпителиаль-
ная опухоль, гастроинтестинальная стромальная 
опухоль.

ВВЕДЕНИЕ

Широкое использование малоинвазивных методов 
диагностики и оперативного лечения пациентов 
с различными заболеваниями пищеварительного 
тракта является стойкой тенденцией развития совре-
менной хирургии. Одним из указанных направлений 
является ТЭРО пищевода и кардиального отдела же-
лудка, впервые описанная и внедренная в клиниче-
скую практику азиатскими хирургами [3,5,8,9]. 

Ðèñ.1. Ìåòîäèêà òóííåëüíîé ýíäîñêîïè÷åñêîé ðåçåêöèè îïóõîëè (ñõåìà): 
À) ïóíêöèÿ è èíôèëüòðàöèÿ ïîäñëèçèñòîãî ñëîÿ ïèùåâîäà ôèçèîëîãè÷åñêèì ðàñòâîðîì; 

B) ñîçäàíèå ïîäñëèçèñòîãî òóííåëÿ è íà÷àëî âûäåëåíèÿ îïóõîëè; 
C) èññå÷åíèå îïóõîëè è åå èçâëå÷åíèå èç ïîäñëèçèñòîãî òóííåëÿ; 

D) óøèâàíèå âõîäíîãî äåôåêòà ñëèçèñòîé îáîëî÷êè ïèùåâîäà ìåòîäîì ýíäîêëèïèðîâàíèÿ
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Суть данного способа заключается в удалении субэ-
пителиальной опухоли путем создания продольного 
туннеля в подслизистом слое пищевода через раз-
рез слизистой оболочки, расположенный на 4–5 см 
проксимальнее ближайшей границы новообразова-
ния, который ушивается через эндоскоп в конце опе-
ративного вмешательства (Рис. 1).

При этом слизистая оболочка непосредственно 
над удаленной опухолью остается интактной, что 
обеспечивает герметизацию операционной раны 
и значительно снижает риск возникновения послео-
перационных осложнений [7]. Это является принци-
пиально важной особенностью вмешательства, так 
как во время его выполнения из-за экстраорганного 
характера роста опухоли, исходящей из мышечного 
слоя, относительно рыхлой структуры продольно-
го мышечного слоя пищевода, а также отсутствия 
серозного покрова, часть операции выполняется 
за границами стенки пищевода —  в средостении. 
От традиционного эндоскопического удаления опу-
холи туннельные вмешательства отличаются осоз-
нанным формированием хирургом-эндоскопистом 
сквозного отверстия в стенке органа с разграничени-
ем зоны оперативного доступа и оперативного при-
ёма страхующим туннелем. При этом значительная 
часть операции осуществляется не в просвете пище-
варительного тракта, а за его пределами —  в подсли-
зистом и мышечном слоях, а также в средостении.

В настоящее время методика ТЭРО широко при-
меняется зарубежными хирургами, указывающими 
на ее высокую эффективность и безопасность [7,10]. 
Однако в нашей стране подобные операции произ-
водятся лишь в единичных экспертных центрах, что 
помимо организационных и методических ограни-
чений связано с недостаточной осведомленностью 
хирургов о возможностях и технике осуществления 
ТЭРО пищевода и желудка [1].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

За период с 28.02.2012 года по 29.02.2020 года в на-
шей клинике ТЭРО выполнена у 20 пациентов с су-
бэпителиальными образованиями пищевода и кар-
диального отдела желудка. Данная группа больных 
представлена 2 мужчинами и 18 женщинами в воз-
расте от 35 до 68 лет (средний возраст 54±7,6 лет). 
У 10 больных субэпителиальные образования рас-
полагались в пищеводе (верхняя треть —  3, средняя 
треть —  2, нижняя треть —  5), еще у 10 больных —  
в кардиальном отделе желудка. Размеры образований 
варьировались от 10 мм до 45 мм (средний диаметр 
составил 23,2±6,8 мм). У 14 пациентов, по данным 

предварительного обследования, образование ис-
ходило из собственного мышечного слоя, у 1 боль-
ного —  из подслизистого слоя, еще у 4 больных —  
из собственной мышечной пластинки слизистой 
оболочки с экстраорганным ростом. Следует отме-
тить, что у одной пациентки имелось одновременно 
два субэпителиальных образования пищевода.

Показанием к применению методики ТЭРО служили 
субэпителиальные образования пищевода или кар-
диального отдела желудка, исходившие из мышеч-
ного слоя. Кроме того, данную методику использо-
вали для удаления новообразований подслизистого 
слоя или мышечной пластинки слизистой оболочки 
с преимущественно экстраорганным ростом. Реше-
ние об использовании подобного способа оператив-
ного вмешательства принималось нами в тех наблю-
дениях, когда диаметр образований варьировался 
в диапазоне от 1 см до 4–4,5 см. Опухоли пищевода 
и кардии меньшего размера, как правило, имеют не-
высокий потенциал злокачественного роста, не вы-
зывают каких-либо клинических нарушений и не ре-
комендованы к удалению [2,4]. С другой стороны, 
существуют значительные риски и технические 
трудности иссечения крупных (свыше 4 см) обра-
зований и их последующего извлечения из пище-
варительного тракта, что, по мнению большинства 
специалистов, накладывает ограничения на макси-
мальный диаметр удаляемой опухоли [5,6].

Эндоскопические оперативные вмешательства осу-
ществляли при помощи видеоэндоскопических сто-
ек EVIS EXERA II и EVIS EXERA III, видеоэндоско-
па GIF-H180J, а также электрохирургического блока 
ICC200+APC300. Указанная аппаратура позволяет 
получить высококачественное эндоскопическое 
изображение операционного поля, что облегчает 
быструю верификацию и прецизионное удаление 
новообразования. Гибкий и мобильный эндоскоп 
позволяет внедряться в подслизистый слой пище-
вода и формировать туннель, не вызывая нежела-
тельное дополнительное повреждение слизистой 
оболочки. В процессе операций использовались 
дистальный пластиковый колпачок для подслизи-
стой диссекции, эндоскопическая инъекционная 
игла, электрохирургические ножницы и ножи IT-
knife, Triangle-knife и SB-knife, полипэктомическая 
петля, щипцы типа «аллигатор», гемостатические 
щипцы (эндограспер), эндоскопический клипатор 
с набором клипс. С целью морфологической оцен-
ки удаленных образований нами применялась ме-
тодика патоморфологического микроскопического 
исследования с последующим иммуногистохимиче-
ским анализом.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Все вмешательства осуществлены с использованием 
комбинированной эндотрахеальной анестезии, явля-
ющейся единственно возможным методом обезбо-
ливания при выполнении ТЭРО и обеспечивающей 
оптимальные условия для работы хирурга-эндоско-
писта, а также строгий контроль за кардиореспира-
торными показателями пациента. Еще одним важ-
ным фактором безопасного проведения ТЭРО 
являлось обязательное использование инсуффлятора 
углекислого газа, который в отличие от атмосфер-
ного воздуха быстро резорбцируется и, как прави-
ло, не вызывает значимых нарушений дыхательной 
и сердечной деятельности.

Операция начиналась с подслизистой инъекции 10 
мл раствора физиологического раствора, подкра-
шенного небольшим количеством 0,4% раствора 
индигокармина. После инфильтрации тканей, при 
помощи трёхгранного электроножа Triangle-Knife 
выполнялся продольный разрез слизистой оболоч-
ки протяженностью до 15 мм, через который в под-
слизистый слой внедрялся видеоэндоскоп с заранее 
фиксированным дистальным пластиковым колпач-
ком (Рис. 2А).

С использованием инъекционной иглы и трёхгран-
ного ножа путём диссекции подслизистого слоя 
в режиме спрей-коагуляции в продольном по от-
ношению к оси пищевода направлении создавался 
подслизистый туннель, заканчивавшийся на 1–2 см 
дистальнее нижнего края опухоли.

Это было необходимо для создания простран-
ства с целью лучшей визуализации, а также более 
удобного и безопасного иссечения образования. 

На данном этапе оперативного вмешательства важ-
но избегать ранения сосудов подслизистого слоя, 
способных вызвать интраоперационную геморра-
гию. С этой целью все мелкие сосудистые струк-
туры, расположенные в проекции предполагаемого 
разреза тканей, пересекались электроножом с ис-
пользованием смешанного режима коагуляции. Для 
пересечения более крупных кровеносных сосудов 
использовали эндограспер с последующим при-
менением электроножа. Применение методики эн-
доклипирования в просвете туннеля недопустимо, 
поскольку титановая клипса впоследствии не смо-
жет самостоятельно отторгнуться в просвет пище-
вода и неизбежно останется в подслизистом слое, 
увеличивая риск отсроченных послеоперационных 
осложнений.

В течение всего периода формирования оперативно-
го туннеля строго следили за направлением разреза 
тканей и избегали повреждения слизистой оболоч-
ки со стороны подслизистого слоя, так как в этом 
случае увеличивается риск развития бактериальной 
контаминации через дефект слизистой, расположен-
ный в непосредственной близости от ложа удален-
ного образования. При непреднамеренном повреж-
дении слизистой оболочки дефект клипировали 
со стороны просвета пищевода на заключительном 
этапе операции.

Для предотвращения повреждения слизистой обо-
лочки, целостность которой чрезвычайно важна для 
герметизации ложа опухоли, и облегчения диссекции 
образования использовали прозрачный колпачок, за-
ранее фиксированный к дистальному концу эндоско-
па. Его применение позволяло создать оптимальное 
пространство для манипуляций в подслизистом слое 

Ðèñ. 2. Ýòàïû òóííåëüíîé ýíäîñêîïè÷åñêîé ðåçåêöèè îïóõîëè ïèùåâîäà: 
À) ðàçðåç ñëèçèñòîé îáîëî÷êè è íà÷àëî ôîðìèðîâàíèÿ ïîäñëèçèñòîãî òóííåëÿ; 

B) äèññåêöèÿ îïóõîëè ïðè ïîìîùè ýíäîíîæíèö; 
C) óøèâàíèå äåôåêòà ñëèçèñòîé ïèùåâîäà ïóòåì ýíäîêëèïèðîâàíèÿ

À B C
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пищевода. Еще одним техническим решением, оп-
тимизировавшим условия для проведения операции, 
являлось использование физиологического раствора 
с добавлением индиго карминового. Неинтенсив-
ное прокрашивание подслизистого слоя пищевода 
и желудка на этапе туннелирования позволяло четко 
придерживаться визуальной границы с мышечным 
слоем и слизистой оболочкой и контролировать ам-
плитуду разреза.

После визуализации новообразование иссекалось 
при помощи эндоножа или эндоножниц и извлека-
лось наружу с использованием полипэктомической 
петли или зажима «аллигатор», при этом всегда 
стремились сохранять целостность капсулы опухо-
ли (рисунок 2B). Завершающим этапом вмешатель-
ства являлся контрольный осмотр ложа удаленно-
го новообразования и созданного подслизистого 
туннеля, его санация путем промывания раствором 
антисептика с последующим эндоскопическим кли-
пированием дефекта слизистой оболочки пищевода 
(Рис. 2C). Эндоклипирование начинали с дисталь-
ного края дефекта, постепенно смещаясь в прокси-
мальном направлении. Первую клипсу фиксировали 
на интактные ткани в крае разреза, после чего умень-
шался диастаз между листками слизистой оболоч-
ки и облегчалось последующее наложение клипс. 
Предпочтитали использовать клипсы с максимально 
длинными браншами, обеспечивавшими надежное 
сближение краев раны, а также клип-аппликаторы 
с возможностью многократного открытия-закрытия 
клипс, что позволяло позиционировать их оптималь-
ным образом.

В процессе ТЭРО у ряда пациентов можно на-
блюдать итраоперационное развитие карбокси-
медиастинума, карбоксиперитонеума и гораздо 
реже —  карбокситоракса, что, вероятнее всего, 
связано с выходом углекислого газа в средосте-
ние через сформированный дефект мышечного 
слоя пищевода и его последующей диффузией 
в окружающие ткани. Большинством специали-
стов данные симптомы не рассматриваются в ка-
честве осложнения и позиционируются, скорее, 
как естественные признаки стандартного хода 
оперативного вмешательства [8]. При скоплении 
в брюшной полости значительного количества 
углекислого газа ее необходимо интраоперацион-
но пунктировать иглой Вереша в верхней точке 
Калька. В случае развития карбокситоракса сле-
дует применять дренирование плевральной по-
лости во 2 межреберье по срединной линии. Для 
снижения явлений подкожной эмфиземы во вре-
мя вмешательства и/или в послеоперационном 

периоде возможна установка в подкожно-жиро-
вую клетчатку нескольких игл Дюфо.

Особые трудности возникали при эндоскопическом 
выделении опухолей пищевода, расположенных 
в его верхней трети. Во-первых, близость к глоточ-
ному кольцу затрудняла позиционирование аппара-
та и создавала помехи в осуществлении всех этапов 
операции, в том числе клипирования дефекта слизи-
стой оболочки в конце вмешательства. Во-вторых, 
по нашим наблюдениям, подслизистый слой пище-
вода на этом уровне выражен слабее, что делает про-
цесс формирования туннеля более травматичным 
и опасным.

По окончании эндоскопических вмешательств па-
циентам в условиях общехирургического отделения 
проводилось консервативное лечение, включавшее 
постельный режим, голод, назначение антисекре-
торных препаратов и прокинетиков, снижавших кис-
лотопродукцию и возможные проявления гастроэзо-
фагеального рефлюкса. На 2 сутки после операции 
осуществлялось рентгенологическое исследование 
с использованием водорастворимого контраста, це-
лью которого являлся контроль герметичности уши-
того дефекта слизистой оболочки пищевода. При 
благоприятном результате пациенты переводились 
на нулевой стол и на 4–5 сутки выписывались из ста-
ционара.

Нами были прооперированы все 20 пациентов с су-
бэпителиальными образованиями. Продолжитель-
ность ТЭРО варьировалась от 60 до 250 минут 
и в среднем составила 135±57,3 минуты. Интраопе-
рационных осложнений не было.

У 1 пациентки после ТЭРО верхней трети пищево-
да при контрольном рентгенологическом исследо-
вании зафиксировано незначительное поступление 
контрастного вещества за пределы просвета пище-
вода с формированием полости диаметром не более 
10 мм (Рис. 3А).

По нашему мнению, подобное обстоятельство было 
обусловлено проникновением контраста между дву-
мя клипсами, наложенными на слишком большом 
расстоянии друг от друга. Жалоб и клинических 
симптомов пациентка не демонстрировала, ей был 
продлен период голодания, и при контрольном рент-
генологическом исследовании через 7 суток зафик-
сирована полная герметичность раны (Рис. 3B).

У 2 пациенток после формирования туннеля 
в подслизистом слое пищевода удалить образо-
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вания по вышеописанной методике не удалось. 
В обоих наблюдениях, несмотря на длительные 
попытки, мы не смогли обнаружить опухоль 
в созданном подслизистом туннеле. Первой боль-
ной впоследствии выполнено трансторакальное 
удаление образования диафрагмы. У второй па-
циентки при последующем выполнении видеола-
пароскопии выявлено, что опухоль располагалась 
на границе кардиального и субкардиального отде-
лов желудка, исходила практически из субсероз-
ного слоя и имела полностью экстрагастральный 
рост (Рис. 4). Нами осуществлено ее лапароско-
пическое иссечение.

Причиной неудач, по нашему мнению, явились не-
корректные результаты предоперационного обсле-
дования (прежде всего, эндосонографии) у больных 
с вне, —  экстраорганным расположением новооб-

разований. Следует отметить, что у одной пациент-
ки с двумя образованиями пищевода были удалены 
обе опухоли. Таким образом, в конечном итоге у 20 
пациентов удалено 21 образование. Продолжитель-
ность стационарного лечения составляла от 3 до 14 
суток, средний койко-день 7,2±3,3 суток. Летальных 
исходов не зафиксировано.

Результаты морфологического исследования опера-
ционных макропрепаратов представлены в табл. 1.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Внедрение в широкую клиническую практику 
методики ТЭРО требует детальной оценки эф-
фективности и безопасности ее применения. Наш 
опыт подобных операций позволяет сделать вы-
вод о технической возможности ее осуществления 

Ðèñóíîê 3. Êîíòðîëüíîå ðåíòãåíîêîíòðàñòíîå èññëåäîâàíèå ïîñëå ÒÝÐÎ: 
À) ïîëîñòü çàòåêà êîíòðàñòà íà 2 ñóòêè ïîñëå îïåðàöèè; 

B) ïîëíàÿ ãåðìåòè÷íîñòü ñëèçèñòîé ïèùåâîäà ÷åðåç 7 ñóòîê ïîñëå îïåðàöèè

À B

Òàáë. 1. Äàííûå ïîñëåîïåðàöèîííîãî ìîðôîëîãè÷åñêîãî èññëåäîâàíèÿ óäàëåííûõ îáðàçîâàíèé

ãèñòîëîãè÷åñêàÿ ôîðìà ïèùåâîä æåëóäîê
èíàÿ 

ëîêàëèçàöèÿ
âñåãî

ÃÈÑÎ 1 5 7 (33,3%)

ëåéîìèîìà 6* 4 10 (47,6%)

ðåòåíöèîííàÿ êèñòà 2 2 (9,5%)

ãåìàíãèîìà 1 1 (4,8%)

êèñòà äèàôðàãìû 1 1 (4,8%)

èòîãî 10 9 1 21 (100%)

* —  у одной пациентки удалено 2 лейомиомы
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в условиях общехирургического стационара, осна-
щенного современной эндоскопической аппарату-
рой и инструментарием и имеющим возможность 
проведения неотложного хирургического вмеша-
тельства в случае возникновения тех или иных ос-
ложнений. Эффективность и безопасность ТЭРО 
зависит, прежде всего, от точности дооперацион-
ной диагностики, строгого соблюдения показаний 

к операции и протокола вмешательства, а также 
умения хирурга реализовывать широкие возмож-
ности современной эндоскопической техники. 
При соблюдении указанных условий ТЭРО демон-
стрирует отличные непосредственные результаты 
и, на наш взгляд, является операцией выбора у па-
циентов с субэпителиальными опухолями пищево-
да и кардиального отдела желудка.


