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Резюме
Цель. Оценить безопасность и эффективность эндоскопических методов удаления кистозных образований пи-

щевода и средостения. 

Методы и материалы. В исследование включены 17 пациентов с кистами пищевода и средостения. Всем паци-
ентам на диагностическом этапе выполнялись гастроскопия, эндоскопическая ультрасонография и компьютерная 
томография для определения локализации, размеров и топографии образования. 

Результаты. Во всех случаях образования были успешно удалены. Подслизистая тоннельная резекция (ПТЭР) была 
успешно выполнена у 14 пациентов, среднее время операции составило 126 мин. У 3 пациентов образования были 
удалены методом подслизистой эндоскопической диссекции (ПЭД), среднее время операции составило 55 мин. У 2 па-
циентов в послеоперационном периоде отмечались дивертикулы пищевода в области ранее удаленного образования. 

Заключение. Эндоскопическая тоннельная резекция безопасна и эффективна в лечения кистозных образований 
пищевода и средостения. Отдаленные результаты ПТЭР требуют дальнейшего изучения

Ключевые слова: пищевод, кисты пищевода, кистозные образования пищевода подслизистая тоннельная эндо-
скопическая резекция, подслизистая эндоскопическая диссекция
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Summary
The objective was to evaluate the safety and effectiveness of endoscopic methods for removing cystic formations of the 

esophagus and mediastinum. 

Methods and materials. The study included 17 patients with esophageal and mediastinal cysts. All patients underwent 
gastroscopy, endoscopic ultrasonography and computed tomography at the diagnostic stage to determine the localization, 
sizes and topography of the formation. 

Results. In all cases, the formations were successfully removed. Submucosal tunnel endoscopic resection (STER) was suc-
cessfully performed in 14 patients, the average operation time was 126 minutes. In 3 patients, the formations were removed 
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ввЕдЕНИЕ
Образования средостения представляют со-

бой гетерогенную группу заболеваний, которые 
морфологически можно разделить на кистозные и 
мезенхимальные. Использование термина «киста 
пищевода» не совсем корректно, поскольку дан-
ные образования являются кистами средостения, 
которые в большей или меньшей степени связаны 
со стенкой пищевода.

Кисты пищевода и средостения – редкие обра-
зования, частота встречаемости которых составляет 
1:8200 по данным аутопсии [1]. Кисты средостения 
могут быть как врожденные, так и приобретенные 
(ретенционные). Причиной образования приобре-
тенных ретенционных кист является закупорка вы-
водных протоков желез пищевода вследствие по-
стоянной микротравматизации слизистой оболочки 
пищевода или хронического эзофагита. В ретенци-
онной кисте сохраняется строение стенки исходной 
ткани, хотя при растяжении содержимым кисты 
бывает атрофия тканей, в том числе и эпителия [2].

Для врожденных кист источником развития яв-
ляются ткани, эмбриогенетически присущие сре-
достению или сместившиеся в медиастенальное 
пространство в процессе эмбриогенеза. В связи 
с их дисэмбриональным происхождением чаще 
всего врожденные кисты пищевода встречаются 
в детском возрасте. 

Гистологически выделяют перикардиальные 
кисты и кисты первичной кишки. Образование 
перикардиальных кист тесно связано с пороками 
развития перикарда в эмбриональном периоде. 
Эти кисты имеют сообщение с полостью пери-
карда или связаны с ней ножкой. Излюбленной 
локализацией перикардиальных кист является 
правый, реже левый кардиодиафрагмальный угол. 

Кисты первичной кишки, к которым относят 
бронхогенные, энтерогенные и дупликационные 
кисты, являются наиболее распространенными ки-
стами средостения, на которые приходится около 
20 % образований средостения. 

По данным литературы бронхогенные кисты яв-
ляются наиболее распространенными среди всех 
кист средостения и составляют до 35 %. Чаще всего 
они локализуются в зоне корня легкого, прилегая 
к главному или долевому бронху. Бронхогенные 
кисты образуются в связи с неправильным процес-
сом дихотомического деления первичной трахеи. 

Энтерогенные кисты представляют собой 
участки пищеварительного тракта, полностью или 
частично отделенные от него вследствие наруше-
ний эмбриогенеза. Чаще локализуются в заднем 
средостении вдоль пищевода, вблизи корня лег-
кого, иногда интрамурально в стенке пищевода. 

Пищеводные дупликационные кисты прилежат 
к стенке пищевода, могут располагаться внутристе-
ночно и обычно покрыты двумя слоями мышц. Эти 
дупликатуры образуются вследствие аномальной 
реканализации желудочно-кишечного тракта и 
могут быть изолированными или сообщаться с ним. 

Кисты средостения обычно протекают бессим-
птомно и выявляются случайно при рентгеноло-
гическом или эндоскопическом исследовании, но 
с течением времени могут проявляться такими 
симптомами, как кашель, дисфагия и боль в груди, 
возникающими вследствие компрессии соседних 
структур. 

В настоящее время диагноз на дооперационном 
этапе можно поставить с помощью компьютерной 
томографии (КТ), магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ), и эндоУЗИ (ЭУС). Тем не менее, 
30–80 % поражений могут быть неправильно диаг-
ностированы как солидные из-за вязкого, густого 
содержимого в просвете кисты вследствие высоко-
го содержания белка. В литературе описаны иссле-
дования, доказывающие, что ЭУС является более 
эффективной методикой для установки диагноза, 
чем КТ. Так, в когортном исследовании F. Cao et al. 
(2022) КТ неверно оценивает кистозную природу 
поражения в 75 % [3, 4]. 

Тонкоигольная аспирационная биопсия (ТАБ) 
под контролем эндоскопического ультразвука 
предлагает малоинвазивный способ получения 
тканей для цитологического исследования перед 
операцией, что можно считать более точным ме-
тодом диагностики кист средостения. Тем не ме-
нее, получение адекватных образцов из кистозной 
стенки для диагностики остается сложной задачей, 
поскольку некоторые кисты содержат густой бел-
ковый материал, который трудно аспирировать. 
Кроме того, выполнение ТАБ несет риски инфици-
рования кисты и возникновения кровотечения [4].

Поэтому в целях расширенного гистологическо-
го обследования согласно клиническим рекомен-
дациям можно выполнить энуклиацию образова-
ния и отправить на гистологическое исследование.

by endoscopic submucosal dissection (ESD), the average operation time was 55 minutes. Two patients in the postoperative 
period had esophageal diverticulum in the area of previously removed formations. 

Conclusion. Submucosal tunnel endoscopic resection is safe and effective in the treatment of cystic formations of the 
esophagus and mediastinum. Long-term results of STER require further study.

Keywords: esophagus, esophageal cysts, cystic formations of the esophagus, submucosal tunnel endoscopic resection, 
endoscopic submucosal dissection
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На протяжении большого промежутка време-
ни кисты пищевода, так же как и все неэпители-
альные новообразования средостения, удалялись 
открытым хирургическим методом. Видеотора-
коскопическая хирургия и открытая хирургия и в 
настоящее время являются доступными методами 
лечения, однако у традиционного хирургического 
подхода имеется ряд недостатков: травматичный 
доступ, медленное послеоперационное восста-
новление и более высокий уровень осложнений. 
Торакоскопическая хирургия хоть и является ма-
лоинвазивным способом лечения подслизитых 
новообразований средостения, однако, по дан-
ным литературы, частота осложнений составляет 
до 30 % [5]. 

С 2012 г. появились первые данные о внутри-
просветном эндоскопическом доступе для эну-
клеации подслизистых новообразований. Методы 
эндоскопического удаления образований, такие 
как подслизистая туннельная эндоскопическая 
резекция (ПТЭР) и подслизистая эндоскопическая 
диссекция (ПЭД), позволяют преодолеть недостат-
ки традиционной хирургии. Однако отдаленные 
результаты до настоящего времени не изучены. 

В этом исследовании описан и проанализиро-
ван опыт эндоскопического лечения пациентов с 
кистами пищевода и средостения в эндоскопиче-
ском отделении № 1 НИИ хирургии и неотложной 
медицины ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И. П. Павлова 
МЗ РФ.

МЕтОды  И  МАтЕРИАЛы
Ретроспективно были исследованы 17 пациен-

тов с кистами пищевода и средостения, которые 
проходили обследование и лечение в клинике 

ПСПбГМУ им. И. П. Павлова в период с 2015 по 
2023 г. На диагностическом этапе всем пациентам 
были выполнены ВЭГДС, ЭУС, и, по возможности и 
целесообразности, КТ органов грудной клетки для 
определения локализации, размеров и топографии 
образования относительно окружающих тканей. 
Всем пациентам было выполнено эндоскопическое 
удаление новообразования. Во время операции и в 
раннем послеоперационном периоде проводилась 
антибиотикопрофилактика. 

РЕзуЛьтАты  ИССЛЕдОвАНИя  
И  Их  ОБСуждЕНИЕ
Эндоскопическое удаление кисты пищевода 

и средостения успешно было завершено у 100 % 
пациентов (17/17). На диагностическом этапе при 
выполнении ЭУС в 3 случаях образования исходили 
из 2-го эхо-слоя (собственной мышечной пластин-
ки). В таком случае образования удалялись методом 
ПЭД, средняя продолжительность операции соста-
вила 55 мин. В остальных случаях (у 14 пациентов) 
образования исходили из 4 эхо-слоя (мышечного 
слоя), что позволяло выполнить ПТЭР. Средняя 
продолжительность операции составила 126 мин. 

Клиническая характеристика больных пред-
ставлена в таблице. 

Средний диаметр удаленных кист составил 
3,1 см. Максимальные размеры удаленной кисты 
составили 7,0×6,0 см. В 11 случаях (64,7 %) в ходе 
операции капсула кисты вследствие ее тонкой 
стенки была вскрыта, однако это позволило из-
влечь крупные образования через устье пищевода, 
не фрагментируя их. Лишь в одном случае обра-
зование для извлечения наружу было фрагменти-
ровано на 2 части.

Клиническая характеристика больных (n=11)

Clinical characteristics of patients (n=11)

Характеристика Значение

Средний возраст, лет 50,3

Мужчины 4

Женщины 13

Выполненные операции:
ПЭД 
Средняя продолжительность, мин
ПТЭР 
Средняя продолжительность, мин

3 
55
14 

126

Осложнения: 
повреждение слизистой над образованием 2

Локализация образования: 
средняя треть пищевода 
нижняя треть пищевода

6 
11

Данные гистологического исследования: 
бронхогенная киста 
энтерогенная киста 
дупликационная киста 
ретенционная киста

13 
1 
2 
1

Средний диаметр образования, см 3,1 

Резекция образования единым блоком, % 94,1



Ruchkina Ya. V. et al. / The Scientific Notes of Pavlov University Vol. XXX № 4 (2023) P. 52–57

55

В 1 случае было выполнено удаление рецидива 
бронхогенной кисты после ранее проведенного 
торакоскопического вмешательства. Сформиро-
вавшийся фиброз подслизистого слоя затруднял 
проведение ПТЭР, что увеличило время опера-
тивного вмешательства. Однако операция прошла 
успешно, осложнений и рецидивов не отмечено. 

В 2 случаях интраоперационно была нарушена 
целостность слизистой над образованием, что по-
требовало сведения краев слизистой оболочки с 
помощью эндоклипс. В обоих случаях на развитие 
данного осложнения, по нашему мнению, влияли 
размеры образования. В первом случае диаметр 
образования составлял 3,8 см, во втором – 5,5 см, 
что ограничивало визуализацию и возможность 
работы инструментами в сформированном в под-
слизистом слое тоннеле. 

У 2 пациентов (11,8 %) при контрольном выпол-
нении ВЭГДС через 4 месяца и через 6 месяцев по-
сле оперативного вмешательства в области ранее 
удаленного образования были выявлены диверти-
кулы пищевода диаметром устья до 2,0 см. Жалоб, 
связанных с дисфагией, у пациентов не было.

Клинический случай. Пациент К., 36 лет, с 
жалобами на диспепсию проходил плановое об-
следование в мае 2022 г. По результатам ВЭГДС 
выявлено подслизистое образование в пищеводе, 
в связи с чем для дообследования и лечения был 
госпитализирован в ПСПбГМУ им. И. П. Павлова. 

По данным ВЭГДС (рис. 1) от 11.2022 г. в абдо-
минальном отделе пищевода с переходом на карди-
альный отдел желудка по правой полуокружности 
определялось выбухающее в просвет полусфери-

ческой формы образование диаметром до 3,0 см, 
с гладкой поверхностью и четкими контурами, 
плотноэластической консистенции при инстру-
ментальной пальпации, частично смещаемое. Сли-
зистая над образованием не изменена.

По данным эндосонографии (рис. 2) в зоне ин-
тереса определялось образование округлой формы 
диаметром до 5,5 см, гипоэхогенной однородной 
структуры, с ровным четким гиперэхогенным 

 

Рис. 1. Представлен снимок ВЭГДС, на котором в н/3 
пищевода по правой полуокружности определяется под-
слизистое новообразование диаметром до 3,0 см с неиз-

мененной слизистой над ним
Fig. 1. The esophagogastroduodenoscopy image is presented, 
where the submucosal neoplasm with a diameter of up to 3.0 

cm is determined in the lower third of the esophagus along the 
right semicircle, with an unchanged mucosa above it

 
Рис. 2. Представлена снимок ЭУС, на котором визуали-

зируется образование округлой формы диаметром до 5,5 
см, гипоэхогенной неоднородной структуры, с ровным 
четким гиперэхогенным контуром, толщиной до 0,2 см, 

исходящее из 4-го эхослоя
Fig. 2. The endosonography image is presented, where the 

formation of a rounded shape with a diameter of up to 5.5 cm, 
a hypoechoic heterogeneous structures with a smooth, clear 
hyperechoic contour, up to 0.2 cm thick, emanating from the 

4th echolayer is visualized

 
Рис. 3. Представлен снимок КТ, на котором визуализиру-
ется кистозное образование с ровными четкими контура-
ми размерами 44×46×57 мм, оттесняет кардиальный отдел 

желудка кзади, суживая его просвет, тесно прилежит к 
диафрагме, левой доле печени без признаков инвазии

Fig. 3. The CT scan is presented, where the cystic formation 
with smooth, clear contours measuring 44×46×57 mm is vi-

sualized, pushes the cardiac part of the stomach posteriorly, 
narrowing its lumen, closely adheres to the diaphragm, the 

left lobe of the liver without signs of invasion
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 контуром, толщиной до 0,2 см, исходящее, пред-
положительно, из 4-го (мышечного) эхослоя. Об-
разование располагалось большей частью экстра-
органно. По эхопризнакам образование больше 
соответствовало кисте.

По результатам КТ с контрастным болюсным 
усилением (рис. 3): поддиафрагмально слева в 
области пищеводно-желудочного перехода по 
малой кривизне определяется кистозное образо-
вание с ровными четкими контурами размерами 
44×46×57 мм, оттесняет кардиальный отдел желудка 
кзади, суживая его просвет, тесно прилежит к диа-
фрагме, левой доле печени без признаков инвазии.

11.11.2022 г. было выполнено эндоскопическое 
удаление новообразования методом ПТЭР. На 4 см 
проксимальнее образования по задней стенке 
пищевода был выполнен инициирующий разрез 
слизистой. Эндоскоп проведен в подслизистый 
слой. Далее был сформирован тоннель. При по-
мощи электрохирургического ножа образование 
выделено из окружающих тканей. В процессе вы-
деления образования обращал на себя внимание 
выраженный фиброз подслизистого слоя. Обра-
зование было дренировано, эвакуировано около 
50 мл мутного содержимого. Небольшой участок 
мышечной оболочки и серозной оболочки сохра-
нить не удалось, в связи с чем было сообщение с 
брюшной полостью. Однако образование было вы-
делено от окружающих тканей и извлечено при 
помощи эндоскопической петли. На этапе гемоста-
за была выполнена ревизия брюшной полости для 
оценки отсутствия кровотечений и повреждений 
окружающих органов. Также при выделении обра-
зования в области послеоперационного дефекта со 
стороны просвета пищевода определялся дефект 
слизистой оболочки, который был сведен 2 эндо-
клипсами. Края инициирующего разреза были 
сведены 4 эндоклипсами. Продолжительность 
операции составила 140 мин.

Послеоперационный период протекал гладко. 
При контрольном рентгенологическом исследо-
вании с контрастированием затеков контраста 
не отмечалось. 

По данным гистологического исследования 
операционного материала образование являлось 
дупликационной кистой. 

На протяжении длительного времени лечение 
больных с подслизистыми новообразования пище-
вода оставалось уделом традиционной хирургии, 
на смену которой пришли торакоскопические ме-
тодики, однако частота осложнений при данных 
способах лечения достигает 30 %. В настоящее 
время возможности лечения этой группы больных 
расширились за счет внутрипросветных тоннель-
ных методик. Энуклеация субэпителиальных обра-
зований с использованием ПЭД ранее была опи-
сана в литературе и уже применяется во многих 
медицинских учреждениях, однако эта методика 
ограничена образованиями, располагающимися в 

подслизистом слое, или исходящими из мышечной 
пластинки слизистой оболочки. Лечение методом 
диссекции подслизистых новообразований, исхо-
дящих из мышечной оболочки, сопряжено с риском 
перфорации и затруднением закрытия дефекта. 
Метод ПТЭР позволяет удалять подслизистые но-
вообразования, исходящие из мышечной оболочки 
и глубже, без прямой перфорации путем создания 
подслизистого туннеля как рабочего пространства 
для резекции опухоли с сохранением целостности 
слизистой оболочки, препятствуя сообщению прос-
вета пищевода с полостью средостения. 

В нашей серии больных отмечается 2 случая на-
рушения целостности слизистой над образованием, 
что было связано с крупными размерами образова-
ния. Однако все интраоперационные дефекты были 
своевременно закрыты при помощи эндоклипс, что 
не повлияло на дальнейшую тактику операции и по-
слеоперационного ведения пациентов. 

Основным фактором, усложнившим проведе-
ние ПТЭР, являлся выраженные фиброз вокруг 
кистозного образования. 

У 2 пациентов в области оперативного вмеша-
тельства отмечались дивертикулярные расшире-
ния пищевода. По нашему мнению, формирова-
ние послеоперационных дивертикулов связано с 
локальным разрушением мышечного слоя в ходе 
выделения новообразования из мышцы и наруше-
нием, тем самым, его каркасной функции. Стоит 
отметить, что во всех случаях дивертикулы проте-
кали бессимптомно. Но наблюдение и изучение 
отдаленных результатов после эндоскопического 
оперативного лечения будет продолжено и дальше.

Возможно, одним из перспективных направле-
ний в лечении кист пищевода и средостения явля-
ется метод склерозирования раствором этилового 
спирта или йода при выполнении эндоскопической 
тонкоигольной пункции новообразования под 
контролем ЭУС. Сходный метод уже применяется 
при кистах поджелудочной железы, а склерозиро-
вание растворами спирта используется в практи-
ке торакальных хирургов и показывает хорошие 
результаты [6]. Но при лечении данным способом 
не достигается радикальность удаления новообра-
зования и вероятны рецидивы.

вывОды
Эндоскопическая тоннельная резекция без-

опасна и эффективна в лечения кистозных обра-
зований пищевода и средостения. 

Методика тоннельной резекции не подразуме-
вает восстановление целостности мышечного слоя, 
что у части больных может приводить к развитию 
дивертикулярного расширения в зоне операции.

Отдаленные результаты эндоскопической тон-
нельной резекции требуют дальнейшего изучения. 
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