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Успешное минимально инвазивное 
лечение лейомиомы пищевода 
у ребенка
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Лейомиома пищевода – достаточно редкая опухоль у взрослых пациентов и еще более редкая 
находка у детей. Биопсия или удаление образования необходимо для исключения злокачествен-
ного новообразования, особенно при наличии симптомов онкологического заболевания, напри-
мер, резкого снижения массы тела. Полное удаление доброкачественной опухоли, как правило, 
приводит к излечению пациента. В данной статье рассматривается клинический случай успеш-
ного торакоскопического удаления лейомиомы пищевода у подростка. 
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Successful thoracoscopic esophageal leiomyomectomy 
in an adolescent

N.N. Ivanova, S.R. Talypov, V.Ju. Roshin, D.G. Akhaladze 

Dmitriy Rogachev National Medical Research Center of Pediatric Hematology, Oncology, 
Immunology Ministry of Healthcare of Russian Federation, Moscow

Leiomyoma of oesophagus is a rare tumour in adults and even more rare finding in pediatrics. Biopsy or enucleation of tumour 
is necessary to exclude malignancy, especially in a case of any malignancy symptoms, for example, severe weight loss. Total 
excision of benign tumour is curative. In our report we present the clinical case of successful thoracoscopic excision of esophageal 
leiomyoma in adolescent.
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Лейомиома пищевода – интрамуральная до-
брокачественная опухоль из гладкомышеч-
ной ткани; в 50% случаев она остается бес-

симптомной, однако может вызывать клинические 
проявления, которые являются показанием к удале-
нию образования. Лейомиома пищевода нередко диа-
гностируется у взрослых, на долю детского возраста 
приходится не более 3% наблюдений. За последние 
10 лет в иностранной [1–3] и отечественной [4, 5]  
литературе опубликованы лишь единичные сооб-
щения, посвященные лейомиоме пищевода у детей.  
Заболевание встречается с одинаковой частотой у лиц 
обоего пола [6, 7, 3]. Локализуются лейомиомы преи-
мущественно в грудном отделе пищевода (более чем 
у 90% пациентов), значительно реже (7%) – в его ше-
йном отделе. Локальная форма этой опухоли состав-
ляет около 9% случаев; диффузное поражение – 91%;  
в 35% наблюдений может быть поражен весь пище-
вод. У детей данная нозология описана также при 
синдроме Альпорта (гломерулонефрит, прогресси-
рующая почечная недостаточность, нейросенсорная 
тугоухость, поражение глаз) [7]. 

К распространенным клиническим проявлениям 
болезни можно отнести дисфагию и давящую боль в 

грудной клетке, реже пациенты предъявляют жалобы 
на изжогу, снижение массы тела, тошноту. Снижение 
массы тела более чем на 10 кг встречается казуисти-
чески редко [5]. 

Наибольшей диагностической ценностью при 
лейомиоме пищевода обладают эзофагография, 
компьютерная томография (КТ), фиброэзофагоско-
пия (ФЭС), эндосонография пищевода [8]. При ФЭС 
(по Postlethwait) можно выявить объемное образо-
вание, покрытое интактной подвижной слизистой 
оболочкой, сдавливающее просвет или деформиру-
ющее пищевод без признаков стеноза или обструк-
ции [9]. На основании данных рентгенологических и 
эндоскопических методов исследования проведение 
дифференциальной диагностики доброкачественных 
и злокачественных опухолей пищевода невозможно, 
в связи с чем обязательной считается гистологиче-
ская верификация диагноза [7, 9]. 

Показания к оперативному лечению: наличие кли-
нической симптоматики, размеры образования более 
40 мм, признаки злокачественного образования (не-
ровные края, увеличение регионарных лимфатиче-
ских узлов, неоднородная структура, изъязвления 
слизистой, рост опухоли) [7]. При отсутствии выше- 
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указанных характеристик возможно динамическое 
наблюдение. Если нет возможности выявить об-
разование малых размеров, применяют интраопе-
рационную ФЭС [8]. Внутрипросветная биопсия не 
рекомендована в связи с тем, что после ее прове-
дения формируется сращение опухоли со слизи-
стой оболочкой пищевода – это увеличивает риск 
ее повреждения во время радикальной операции,  
а в дальнейшем и послеоперационных осложнений 
[7]. Малоинвазивные методы обеспечивают меньшую 
частоту дыхательных нарушений, сокращение сроков 
госпитализации, лучший контроль болевого синдро-
ма в послеоперационном периоде [9], однако тора-
коскопическое удаление опухоли возможно только 
при ее расположении по правой стенке пищевода. 
Первое документированное эндоскопическое удале-
ние лейомиомы пищевода было выполнено N. Everitt  
в 1992 году [10]. 

Летальность после открытой эзофагэктомии 
у детей составляет около 21% и чаще всего связа-
на с несостоятельностью анастомоза и развитием 
сепсиса, а также с бронхолегочными осложнениями.  
Частота летальных исходов после открытой энукле-
ации опухоли – около 1,3%. Летальные случаи после 
торакоскопического удаления лейомиом в литерату-
ре не описаны.

В настоящей публикации мы описываем случай 
успешного торакоскопического удаления лейомио-
мы средней трети пищевода у ребенка 14 лет.

Материалы и методы исследования

У ребенка Н., 14 лет, в течение 5 месяцев, пред-
шествующих обращению за врачебной помощью, от-
мечали значительное снижение массы тела (на 24 кг). 
Родители обращались к педиатру, были проведены 
лабораторные исследования, в том числе реакция  
Манту, диаскин-тест – отрицательны (июль 2017). 
Мальчик был осмотрен фтизиатром – данных за на-
личие туберкулеза нет. В течение 6 месяцев наблю-
дались пароксизмальная дисфагия (дискомфорт при 
глотании), периодические боли в животе на фоне 
гипокалорийной диеты (мальчик ограничивает себя  
в питании); потеря массы тела за 5 месяцев соста- 
вила 24 кг. 

Амбулаторно была проведена фиброэзофаго-
гастродуоденоскопия (ФЭГДС): выявлена дефор-
мация пищевода в средней трети за счет сдавления 
извне. При КТ органов грудной клетки и брюшной 
полости выявлено гиповаскулярное образование в 
заднем средостении на уровне Th5–Th7 позвонков, 
округлой формы, с четкими контурами, размером  
25 × 29 × 37 мм, с признаками накопления контраст-
ного препарата в артериальной фазе до 40–50 HU, 
прилежащее к задней стенке пищевода и компри-

мирующее его в средней трети. Патологии брюшной  
полости, малого таза не выявлено. 

Психиатр констатировал нервную анорексию;  
рекомендована психотерапевтическая коррекция.

В связи с выраженной потерей массы тела, на-
личием пароксизмальной дисфагии, отсутствием 
гистологической верификации диагноза ребенок  
госпитализирован в отделение хирургии НМИЦ дет-
ской гематологии, онкологии и иммунологии им. Дмит-
рия Рогачева Минздрава России.

При обследовании: альфа-фетопротеин, бета- 
ХГЧ, NSE, ферритин, СЕА – в пределах допустимых 
значений.

При эндоскопическом исследовании в средней 
трети пищевода на удалении 28 см от резцов по 
передней полуокружности определялась деформа-
ция просвета в виде выбухания с гладкой поверхно-
стью, протяженностью около 2,0 см, закрывающего 
просвет на 1/3 за счет сдавления извне. Слизистая 
пищевода в проекции образования не изменена.  
Поверхностный гастродуоденит. Недостаточность 
кардии. Дуоденогастральный рефлюкс.

При компьютерной томографии органов груд-
ной клетки в заднем средостении справа определе-
но объемное образование – срединно расположен-
ное, сдавливающее просвет пищевода, неоднородно  
накапливающее контрастный препарат, размером  
3,4 × 2,1 × 4,1 (рисунок 1).

Ребенку выполнена торакоскопия справа. При 
ревизии в условиях однолегочной вентиляции в сре-
достении в проекции средней трети грудного отдела 
пищевода у места впадения непарной вены в верх-
нюю полую вену визуализировано опухолевидное 
образование, несмещаемое, плотноэластической 
консистенции при инструментальной пальпации, раз-
мером около 3 × 4 × 2,5 см (рисунок 2 А). Рассечена 
медиастинальная плевра над образованием: уста-
новлено, что оно исходит из стенки пищевода. Стенка 

Рисунок 1
МСКТ грудной клетки с контрастом: А – томограмма 
в коронарной проекции; В – в сагиттальной проекции; 
стрелки указывают на новообразование пищевода 
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пищевода рассечена до подслизистого слоя. Образо-
вание охватывает окружность пищевода до 1/2 его 
диаметра. Выполнена щипцевая биопсия опухоли, 
получены два фрагмента ткани для экспресс-гисто-
логического исследования: опухоль в капсуле, на 
срезе солидная, практически не кровоточит (рису- 
нок 2 В). По результатам экспресс-гистологического 
исследования данных за злокачественный процесс 
не выявлено. Продольно рассечена мышечная стен-
ка, опухоль выделена из сращений с мышечным и 
подслизистым слоями. Выполнена энуклеация опухо-
левого узла в псевдокапсуле без нарушения целост-
ности слизистой оболочки пищевода. Ткань опухоли 
плотная, бледного беловатого цвета, что расценено 
как косвенные признаки доброкачественного образо-
вания (рисунок 2 С). Мышечная стенка ушита узло-
выми швами (PDS 3/0) (рисунок 2 D). Плевральная 
полость санирована антисептическим раствором, 
дренирована. Интраоперационная кровопотеря –  
10 мл. Ребенок экстубирован в операционной. 

Результаты исследования

Гистологический материал (рисунок 3) пред-
ставлен крупными фрагментами патологической 
ткани, состоящей из веретеновидных клеток средне-
го размера без признаков атипии, с умеренным или 

Рисунок 2
Интраоперационные фотографии: А – общий вид образования; 
В – щипцевая биопсия опухоли; С – этап удаления опухоли;  
D – стенка пищевода ушита узловыми швами

Рисунок 3
Фрагменты гистологического материала: × 40 (А), × 400 (В); 
окраска – гематоксилин-эозин
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низким ядерно-цитоплазматическим соотношением, 
ядра – овоидные. Митотическая активность низкая. 
Описанные элементы формируют разнонаправлен-
ные, компактно организованные пучки различной  
длины. При окраске по Перлсу депозиты железа 
не выявлены. В части препаратов визуализируется 
капсула. При иммуногистохимическом исследовании 
выявлена экспрессия мышечно-ассоциированных 
маркеров Desmin, SMA, MSA, Caldesmon и Calponin. 
Пролиферативная активность по Ki67 – не более 1%.

В 1-е сутки послеоперационного периода ре-
бенок находился в отделении реанимации и интен-
сивной терапии, затем был переведен в отделение 
хирургии. Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Минимальная энтеральная нагрузка на-
чата на 2-е сутки, плановое обезболивание отменено, 
ребенок был полностью активизирован на 2-е сутки; 
с 3-х суток после операции назначен общий стол. 
Послеоперационные раны зажили первичным натя-
жением. Дренаж удален на 4-е сутки. Пациент был 
выписан на 7-е сутки в удовлетворительном состо-
янии под наблюдение хирурга по месту жительства.  
В течение 6 месяцев послеоперационного наблюде-
ния отдаленных осложнений не отмечено; данных за 
рецидив опухоли не выявлено.

Обсуждение результатов исследования

Лейомиома пищевода – редкая опухоль у детей. 
Частота ее выявления составляет от 0,006 до 0,1%, 
а клинические проявления встречаются еще реже  
[6, 7, 9]. Биопсия/удаление образования необходимо 
для исключения злокачественного новообразования, 
особенно при наличии симптомов онкологического 
заболевания, например, резкого снижения массы 
тела. Помимо злокачественной опухоли, дифферен-

циальную диагностику следует проводить с гастроин-
тестинальной стромальной опухолью. При гистоло-
гическом и иммуногистохимическом исследованиях 
для лейомиомы типичны положительная реакция 
на десмин и SMA, отсутствие экспрессии CD117 и  
CD34, в отличие от гастроинтестинальных стромаль-
ных опухолей, которые равномерно экспрессируют 
CD117, часто – CD34 и обычно негативны к десмину 
и SMA [11]. 

При отсутствии повреждения слизистой оболоч-
ки пищевода риск формирования свищей минимален.  
В связи с риском формирования стеноза рекомендован 
контроль – фиброгастродуоденоскопия (ФГДС) через 
3 месяца после операции. Полное удаление опухоли, 
как правило, приводит к излечению пациента. 

Заключение

Минимально инвазивные методики у детей при-
менимы и существенно облегчают течение после- 
операционного периода. Удовлетворительный резуль-
тат лечения у описанного нами пациента – следствие 
мультидисциплинарного подхода к диагностике, ле-
чению и выполнение наименее травматичного хирур-
гического вмешательства в адекватном объеме. 
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