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ВВЕДЕНИЕ
В хирургической практике приходится сталки-

ваться с  пациентами с  нарушением нормального 
пассажа пищи по верхнему отделу желудочно-ки-
шечного тракта. Наиболее частой причиной раз-
вития данного состояния являются объемные па-
тологические процессы, перекрывающие просвет 

пищевода и  кардии. Более редкой причиной могут 
стать нейрогенные и  физиологические нарушения. 
Специфическим симптомом патологии пищевода 
является дисфагия, которая в большинстве случаев 
является следствием его органического поражения 
неопластическим процессом. Несмотря на свое пер-
воначальное появление в  хронологии симптомо-

Резюме. Целью нашего исследования стал анализ опы-
та применения пищеводных стентов при синдроме дисфагии. 
Основными вопросами, на которые хотели получить ответ: 
формулировка основных показаний и противопоказаний для 
стентирования пищевода; оценка эффективности и целесоо-
бразности стентирования пищевода саморасширяющимися 
металлическими стентами у инкурабельных пациентов. На ка-
федре общей хирургии Военно-медицинской академии име-
ни С. М. Кирова выполнено стентирование 78 пациентам по 
поводу злокачественных опухолевых процессов и 2 больным 
с доброкачественной стриктурой пищевода, проходившим ле-
чение в период с 2007 по 2020 г. Группа пациентов включала 
в себя 61 мужчину (76,3%) и 19 женщин (23,7%). 69 человек 
обратилось по поводу дисфагии III–IV степени, у 6 имелся 
трахео-пищеводный, а у 3 — пищеводно-плевральный сви-
щи, образовавшиеся при опухолевом распаде, 2 пациента 
проходили лечение по поводу ожоговой стриктуры пищевода. 
Применялись стенты корейской фирмы «M. I. Tech». Установ-
ка проводилась короткими эндоскопическими системами до-
ставки малого диаметра. Начало питания, как правило, начи-
налось на следующие сутки при удовлетворительном стоянии 
и адекватном расправлении стента, отсутствии смещения. Па-
циент мог покинуть стационар в этот же день. Питание начина-
лось с употребления воды и жидкой пищи с постепенным рас-
ширением плотности и консистенции продуктов. Минимально 
инвазивный метод устранения дисфагии у инакурабельных 
больных это стентирование пищевода саморасширяющими-
ся стентами. Стентирование пищевода обладает меньшим 
количеством осложнений в отличие от других инвазивных хи-
рургических методов разрешения дисфагии. Преимущество 
паллиативного лечения опухолевых стенозов и свищей путем 
стентирования заключается в уменьшении проявлений дис-
фагии, повышении качества и увеличении продолжительности 
жизни больных (3 рис., библ.: 15 ист.).

Ключевые слова: рак пищевода, стентирование, стрик-
тура пищевода, трахеопищеводный свищ.
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Summary. To assess of our study was to analyze the 
experience of using esophageal stents in dysphagia syndrome. 
The main questions to which they wanted to get an answer: the 
formulation of the main indications and contraindications for 
esophageal stenting; evaluation of the efficiency and feasibility of 
esophageal stenting with self-expanding metal stents in incurable 
patients. At the General Surgery Department of the S. M. Kirov 
Military Medical Academy performed stenting in 78 patients for 
malignant neoplastic processes and in 2 patients with benign 
esophageal stricture, who underwent treatment from 2007 to 
2020. The patient group included 61 men (76.3%) and 19 women 
(23.7%). 69 people applied for grade III–IV dysphagia, 6 had 
tracheo-esophageal fistulas, and 3 had esophageal-pleural fistulas 
formed during tumor decay, 2 patients were treated for esophageal 
burn stricture. The stents of the Korean company «M. I. Tech». 
Installation were performed with short, small diameter endoscopic 
delivery systems. The onset of feeding, as a rule, began on the 
next day with satisfactory standing and adequate expansion of the 
stent, and no displacement. The patient could leave the hospital 
on the same day. Meals began with the use of water and liquid 
food with a gradual expansion of the density and consistency 
of the food. The minimally invasive method for eliminating 
dysphagia in inaccurate patients is esophageal stenting with self-
expanding stents. Esophageal stenting has fewer complications 
than other invasive surgical techniques for resolving dysphagia. 
The advantage of palliative treatment of tumor stenoses and 
fistulas by stenting is to reduce the manifestations of dysphagia, 
improve the quality and increase the life expectancy of patients 
(3 figs, bibliography: 15 refs).

Key words: esophageal cancer, esophageal stricture, 
stenting, tracheoesophageal fistula.
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комплекса заболевания, дисфагия свидетельствует 
уже о  значительном распространении патологиче-
ского процесса в средостении и зачастую имеет не-
благоприятный прогноз для пациента [1–4].

Малоинвазивные методы лечения приобрета-
ют в  хирургии все большее значение, потому что 
позволяют в  условиях минимального воздействия 
на истощенный организм выполнить восстановле-
ние нормального функционирования организма, за 
максимально короткое время получить желаемый 
результат. Имеющиеся в арсенале хирурга малоин-
вазивные методы по устранению непроходимости 
пищевода носят паллиативный характер. Уверен-
ную позицию в этом списке занимает метод восста-
новления и поддержания проходимости пищевода 
с помощью саморасширяющихся стентов [5, 6].

В России этот вопрос активно развивается по-
следние два десятка лет. Сформулированы четкие 
показания, определена методика и выполнены мно-
гочисленные научные разработки в  этой области. 
Основным показанием для проведения стентирова-
ния являются нерезектабельные злокачественные 
опухоли пищевода, сопровождающиеся сужением 
пищевода [7–10]. Имеются также клинические наблю-
дения использования саморасширяющихся стентов 
для устранения дисфагии, вызванной доброкачест-
венной стриктурой пищевода [11–13]. Использова-
ние стентирования при доброкачественных забо-
леваниях остается открытым вопросом по причине 
недостатка данных об отдаленных результатах. Стен-
тирование пищевода обладает меньшим количест-
вом осложнений в отличие от других хирургических 
методов, решающих проблему дисфагии. Импланта-
ции стента не влияет на риск образования пищевод-
ных свищей, но исключает заброс пищевых масс при 
их наличии. Осложнения, связанные с  установкой 
стента, включают его миграцию, перфорацию пище-
вода, дискомфорт загрудинной и кровотечение. Кон-
структивные особенности стента определяют как его 
преимущества, так и  его недостатки. Случается не-
полное раскрытие стента, характерное для сетчатых 
«сверхгибких» эндопротезов. Стенты без покрытия 
лучше фиксируются к стенке пищевода, но чаще про-
растают опухолью, что требует применения аргоно-
плазменной коагуляции при рецидиве. У некоторых 
больных встречается обструкция просвета пищевода 
комками пищи, которая легко устраняется при помо-
щи эндоскопического пособия [14, 15]. 

 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Сформулировать основные показания для про-

ведения стентирования пищевода; показать свой 
опыт применения данной методики; доказать, что 
стентирование пищевода саморасширяющимися 
металлическими стентами является методом выбо-
ра у  инкурабельных пациентов при наличии всех 
возможностей, имеющихся в  хирургическом арсе-
нале в настоящее время.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На кафедре общей хирургии Военно-меди-

цинской академии имени С. М. Кирова проведено 
эндоскопическое стентирование пищевода 78 па-
циентам, проходившим лечение в  период с 2007 
по 2020 г. по поводу опухолевого поражения пи-
щевода и кардиального отдела желудка, и 2 паци-
ентам с  рубцовой стриктурой пищевода. Группа 
пациентов включала в  себя 61 мужчины и 19 жен-
щин, средний возраст которых составил 64,2 ±  8,6 
года. 69 больных имели на момент обращения при-
знаки дисфагии III–IV степени, у 6 выявлен трахео- 
пищеводный и  у 3 — пищеводно-плевральный 
свищи, образовавшиеся при опухолевом распаде. 
По данным клинико-инструментальных методов 
обследования всем онкологическим пациентам 
установлена IV стадия заболевания с  поражением 
внутригрудных лимфатических узлов, наличием 
отдаленных метастазов и  признаками дисфагии 
III–IV степени. Такой категории пациентов не пока-
зано радикальное хирургическое вмешательство, 
а  циторедуктивные вмешательства операции со-
провождаются высоким риском развития ослож-
нений и  летального исхода. Основным методом 
устранения синдрома дисфагии у таких пациентов 
стало эндоскопическое стентирование пищевода 
с  целью восстановления проходимости пищевода. 
Длительное поддержание просвета пищевода по-
зволяет поддержать метаболизм организма за счет 
адекватного естественного поступления питатель-
ных веществ, продлить и улучшить качества жизни 
больного. Диагностика заболевания включала упо-
рядоченный нами алгоритм обследования. Первым 
этапом проводилось исследование обязательных 
параметров крови и  мочи, рентгенография груд-
ной клетки и брюшной полости, УЗИ, проводилась 
КТ живота и  груди, сцинтиграфия. Также неотъем-
лемую роль носило рентгенконтрастное и эндоско-
пическое исследование пищевода, что позволяло 
определить протяженность, характер и степень су-
жения. Для гистологической верификации выпол-
нялась биопсия области опухолевого роста, в 77% 
выявлена аденокарцинома с  различной степенью 
дифференцировки, а  в 23% — плоскоклеточный 
рак. Морфологическая характеристика опухоли не 
влияла на выбор и тактику паллиативного лечения. 
После подтверждения и  постановки окончатель-
ного диагноза проводился подбор необходимого 
стента по имеющимся параметрам протяженности 
опухоли и степени сужения просвета пищевода. Для 
эндоскопического стентирования пищевода мы ис-
пользовали стенты фирмы «M. I. Tech» (Seoul, Korea), 
одобренные для применения в клинической практи-
ке во всем мировом эндоскопическом сообществе. 
Отличительными особенностями модельного ряда 
стентов является наличие покрытия, которое устра-
няет возможность диффузного прорастания стента, 
а  также наличие рентгенконтрастных меток для 
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удобства контроля положения. Установка произ-
водилась короткими эндоскопическими системами 
доставки малого диаметра по заранее заведенному 
жесткому проводнику. Для проведения стентиро-
вания минимальный диаметр просвета пищевода 
должен был составлять 6–8 мм. При невозможно-
сти проведения системы доставки за опухолевый 
стеноз, проводили эндоскопическое бужирование, 
либо баллонную дилатацию до нужных размеров. 
В  случае дисфагии IV степени возникала необхо-
димость в деструкции опухоли, которая осуществ-
лялась использованием аргоноплазменной коагу-
ляции. На этапах освоения методики мы отдавали 
предпочтение комбинированному рентгеноэндо-
скопическому методу установки стента. Под эндо-
скопическим и  рентгеноскопическим контролем 
стент устанавливался на уровне стриктуры, таким 
образом, чтобы проксимальный конец стента вы-
ходил на большое расстояние за зону опухолевого 
сужения, чем на дистальном конце (рис. 1).

В дальнейшем от этой методики отказались 
и все манипуляции проводились под эндоскопиче-
ским контролем с последующим рентгенографиче-
ским исследованием, что способствовало снижению 
уровня воздействия излучения, как на больного, 
так и  на персонал. Все вмешательства осуществ-
лялись под внутривенной анестезией. Адекватное 
расправление стента, удовлетворительная оценка 
стояния стента, отсутствие смещения были показа-
нием для начала перорального приема пищи. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ
Успешность стентирования пищевода саморас-

ширяющимися стентами составила 100% (техниче-
ски стенты установлены всем пациентам с  первой 
попытки). Наиболее частой жалобой после проведе-
ния стентирования стала загрудинная боль, была от-
мечена у 62 (77,5%) пациентов. Также мы наблюдали 
такие грозные осложнения, как перфорация пище-
вода в результате механического раздвигания стен-
том тканей опухоли, у 2 (2,5%) пациентов и в 2 (2,5%) 
случаях наблюдалась миграция стента на 1–2-е сут-

ки. Из поздних осложнений встретились 4 рецидива 
дисфагии (5,0%) в результате продолженного опухо-
левого роста над проксимальным участком стента, 
у  4 (5,0%) пациентов образовался пищеводный свищ 
(3 трахео-пищеводных свища и 1  пищеводно-плев-
ральный), у 1-го пациента (1,2%) произошло разру-
шение стента через 2 месяца. В 9 (11,2%) случаях по-
требовалось рестентирование. Продолжительность 
жизни после стентирования по поводу злокачест-
венных стриктур составила 6–14 месяцев, медиана 
10 месяцев. 2 пациентам проведено стентирование 
пищевода на фоне постожоговых рубцовых измене-
ний пищевода. Это был первый этап лечения. После 
нормализации состояния и  восстановления пище-
вого статуса были выполнены пластические опера-
ции на пищеводе. В качестве клинического примера 
приведем интересное наблюдение успешного вы-
полнения стентирования пациенту, перенесшему 
операцию по поводу рака нижней трети пищевода 
с наложением эзофагогастроанастамоза. Через пол-
года после операции у  больного возникли жалобы 
на отхождение мокроты с  кровью, дисфагию, ка-
шель, повышение температуры тела. Было прове-
дено обследование, выявлен рецидив рака в  зоне 
желудочного трансплантата с дисфагией III степени. 
Также в  области анастомоза у  пациента выявлен 
бронхо-пищеводный свищ (рис. 2).

Расстояние между свищом и зоной стеноза со-
ставило 13 см, что потребовало применения самого 
длинного стента (максимальная длина в  расправ-
ленном состоянии 20 см). На контрольном рентген-
контрастном исследовании подтекания в  бронхи 
контраста не отмечено, зона стеноза проходима 
(рис. 3). Максимальное раскрытие стента происхо-
дило не сразу, а  в течение нескольких суток. Поэ-
тому динамический рентгенологический контроль 
является неотъемлемой частью всей методики при 
установке пищеводных стентов. Рентгенконтраст-
ное исследование выполнялось сразу после окон-
чания стентирования и  далее через сутки. Также 
данное исследование позволяло исключить мигра-
цию стента и перфорацию пищевода. 

Рис. 1. Эндоскопический и рентгенологический контроль 
этапа проведения стента и этапа высвобождения стента

Рис. 2. Рентгендиагностика опухоли пищевода  
и пищеводно-бронхиального свища
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Пероральный прием пищи разрешался после 
констатации факта полного расправления стента 
и отсутствии смещения по длине. Пациент мог поки-
нуть стационар в этот же день. Первый день он мог 
употреблять воду и  жидкую пищу, в  последующие 
дни, консистенция и плотность продуктов расширя-
лась. Стентирование пищевода выполняли в  эндо-
скопическом кабинете, как правило, в утренние часы. 
За 10–15 минут производилась премедикация, вклю-
чающая введение растворов промедола и атропина. 
Все вмешательства осуществлялись под внутривен-
ной седацией. Для точной детализации успешности 
проведения стентирования использовались различ-
ные параметры: субъективные оценки пациентов 
(определение степени дисфагии и  изменение ка-
чества жизни после оперативного вмешательства); 
параметры опухолевого стеноза, измеренные при 
помощи рентгенологического и  эндоскопического 
методов; статические наблюдения за количеством 
осложнений (поздних и ранних); измерения продол-
жительности жизни пациентов.

ОБСУЖДЕНИЕ
В современном хирургическом сообществе пре-

валирует тенденции к  минимизации хирургической 
агрессии. Этим принципам удовлетворяют эндоско-
пические методы, которые стали широко применять-
ся в нашей клинической практике, как для восстанов-
ления, так и для поддержания энтерального питания 
у нуждающихся в этом пациентов. Стентирование пи-
щевода — это современный метод эндоскопической 
хирургии, направленный на восстановление и сохра-
нение просвета пищевода путем установки саморас-
ширяющихся стентов. В большинстве случаев, около 
98%, стентирование проводится с целью устранения 
злокачественной обструкции. Основным поводом 
для обращения пациентов служит нарастающая дис-
фагия и связанные с ней алиментарные нарушения, 
однако, в  большинстве случаев стадия процесса не 
позволяет провести радикальное вмешательство. 
Роль паллиативного лечения (на примере стенти-

рования) заключается в  уменьшении дисфагии, по-
вышении качества и  увеличении продолжительно-
сти жизни. Лечение дисфагии при неоперабельной 
карциноме пищевода или рецидиве карциномы на 
месте анастомоза — важная проблема, требующая 
решения. При нерезектабельной опухоли, если это 
выявлено на этапе торакотомии, может быть выпол-
нен обходной анастомоз, но в большинстве случаев 
хирургами избирается вариант лечения, предусма-
тривающий формирование гастростомы, психологи-
чески тяжело воспринимаемой пациентом и  часто 
ведущей к  социальной дезадаптации. По данным 
литературы, результаты паллиативной хирургии не-
удовлетворительные: после паллиативной резекции 
пищевода средняя выживаемость пациентов состав-
ляет 12,2 месяца (интервал 3–21 мес.), после обход-
ных операций — 11,5 месяцев (интервал 3–18 мес.), 
после гастростомии — 5 месяцев (интервал 2–12 мес.) 
[2, 6]. Поэтому остро встает вопрос о целесообразно-
сти такой паллиативной хирургии. Чаще всего при 
запущенном процессе хирурги отдают предпочтение 
малоинвазивным методам восстановления проходи-
мости пищевода, одним из таких, безусловно, являет-
ся стентирование пищевода, сохраняющее качество 
жизни пациентов и позволяющее продолжить прове-
дение химиотерапии.

ВЫВОДЫ
1. Стентирование пищевода саморасширяю-

щимися нитиноловыми стентами — это наиболее 
эффективный минимальноинвазивный метод, ис-
пользуемый для поддержания проходимости пище-
вода при злокачественной обструкции у пациентов 
с диагнозом рак пищевода IV стадии, а также мето-
дом выбора при лечении инкурабельных пациентов 
с пищеводными свищами онкологической природы. 

2. Дополнительными показаниями для установ-
ки саморасширяющихся стентов являются: рецидив 
опухоли и  образование свищей в  зоне эзофагога-
строанастамозов. 

3. Стентирование саморасширяющимися стен-
тами не требует проведения общей анестезии и со-
провождается минимальным количеством послео-
перационных осложнений. Начало перорального 
питания возможно уже с  первых суток после про-
ведения вмешательства, улучшение качества жизни 
и увеличение продолжительности жизни происхо-
дит за счет восстановления физиологичного энте-
рального питания.

4. При выборе пищеводных стентов предпочте-
ние следует отдавать покрытым или частично по-
крытым стентам.

5. Стентирование доброкачественных стрик-
тур пищевода может стать подготовительным этап 
в  предоперационной подготовке к  основному хи-
рургическому лечению с  целью восстановления 
трофического (пищевого) статуса.

Рис. 3. Рентгенконтроль сразу после стентирования. Подте-
кания контрастного вещества за пределы стента  

не выявлено
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