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Одной из важных медицинских задач у инкурабель- 
ных больных с новообразованиями средостения, пи­
щевода и кардиоэзофагеальной зоны является пре­
одоление дисфагии, которая существенно снижает 
качество их жизни, быстро приводит к выраженным 
нарушениям гомеостаза и, как результат, ускоряет 
исход заболевания.

В настоящее время применяются различные методы 
восстановления проходимости пищевода у этих па­
циентов. Основное направление -  химио- или радио­
химиотерапия. По данным М. Muto (2004) их исполь­
зование целесообразно даже при раке пищевода в 
терминальной стадии, что не только способствует 
избавлению от дисфагии, но может увеличить про­
должительность жизни.

ПРОТЕЗ (prosthesis) -  любое искусственное при­
способление, заменяющее пораженную или отсут­
ствующую часть тела.

СТЕНТ (stent) -  расширитель, вводимый внутрь про­
тока или канала, используется для сохранения про­
света органа, перекрытого опухолью или стриктурой.

У пациентов с непереносимостью химиотерапии или 
при ее неэффективности используют методики ре­
канализации пищевода: электрокоагуляцию, аргоно­
плазменную деструкцию, эндолюминальную лазер­
ную терапию, фотодинамическую терапию, инъек­
ции этанола, бужирование/баллонную дилатацию 
и др. Однако для восстановления просвета пищево­
да, достаточного для прохождения пищи, такое ле­
чение нередко требует длительного периода и по­
вторения лечебных сеансов, в противном случае 
быстро достигаемый эффект может быть кратковре­
менным.

Кроме дисфагии, у пациентов с раком пищевода и 
кардиоэзофагеальной зоны терминальной стадии 

в 5-15%  случаев встречаются пищеводно-трахеоб­
ронхиальные свищи (I. Raijman, 1998). Прогноз тече­
ния заболевания при этом крайне неблагоприятен, 
так как к дисфагии присоединяются легочные нару­
шения, инфекционные осложнения, предопределяю­
щие быстрый летальный исход.

Эндостентирование пищевода в связи с актуальнос­
тью проблемы становится все более признанным как 
наиболее безопасный паллиативный метод быстро­
го достижения ожидаемого эффекта при дисфагии с 
пролонгированием его на продолжительное время. 
Основными показаниями к стентированию являют­
ся опухолевые сужения пищевода, кардиоэзофаге­
альной зоны, средостения, пищеводно-желудочного/ 
кишечного анастомозов, а также пищеводно-брон­
хиальные/трахеальные свищи, не подлежащие ле­
чению другими методами. Согласно литературным 
данным, эффективность закрытия пищеводно-эзофа- 
гобронхиального свища при использовании покры­
тых саморасширяющихся стентов варьирует от 66% 
до 100% (8116). Однако следует учитывать данные 
исследований (М. Muto, 2004; Н. 1пое, 2004), со­
гласно которым при пищеводных свищах радиохи­
миотерапия в 90% случаев может привести к зак­
рытию фистулы и уменьшению дисфагии. Ранее счи­
талось, что такое лечение этой группе пациентов 
противопоказано.

Пожалуй, единственным относительным противопо­
казанием для стентирования до настоящего времени 
считали высокое расположение опухоли (расстоя­
ние от устья пищевода до верхнего края опухоли 
менее 3 см). В 2004 году C.S. Shim модифицировал 
применяемые стенты и разработал конструкцию, при­
годную для восстановления проходимости пищевода 
на уровне шейного отдела с укороченным и расши­
ренным проксимальным участком, что устраняет 
ощущение инородного тела в глотке, а также забро­
су слюны и пищи в трахею.
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Метод эндостентирования подход не нов и извес­
тен с 1959 года -  L.R. Celestin описал стентиро­
вание при раке пищевода пластиковым эндопро­
тезом при лапаротомии. В 1970 году M.F.Atkinson 
установил пластиковый протез с помощью эндос­
копа. Однако процедура введения пластикового эн­
допротеза оставалась травматичной и сопровож­
далась большим количеством осложнений (от 5 
до 15%) и даже в 2-4% смертью (Tan D.S., 1996).

На смену пластиковым пришли новые металличес­
кие саморасширяющиеся стенты, более безопасные, 
простые в обращении, значительно более эффектив­
ные и менее травматичные за счет эластичности и 
возможности применения в системе доставки в сжа­
том виде (G.D.De Palma и соавт., 1996).

В России стентирование пищевода применяется бо­
лее 35 лет. Так, в клинике хирургических болез­
ней (зав. кафедрой проф. П.Н. Напалков) Ленинг­
радского санитарно-гигиенического медицинского 
института в 1965 году А.У. Краснером был предло­
жен интраоперационный метод реканализации пи­
щевода и кардии при неоперабельных опухолях со 
стентированием лавсановой гофрированной труб­
кой, которую устанавливали после интраопераци­
онного бужирования через абдоминальный доступ.

В факультетской хирургической клинике (нач. ка­
федры проф. В.М. Ситенко) Военно-медицинской 
академии И.М. Бородин в 1967 году опубликовал 
результаты применения у 24 больных со стенози­
рующей опухолью пищевода и кардии гофрирован­
ных трубок из лавсана, внутренним диаметром 10- 
12 мм, специально разработанных на эксперимен­
тальном участке лентоткацкой фабрики в Ленинг­
раде. На проксимальном конце трубки имели бес­
шовное кольцо, которое способствовало удержива­
нию стент в пищеводе.’Применение таких устройств 
позволило снизить число осложнений, которые 
наблюдали при использовании твердых трубок (131 
пациент) из полихлорвинила и полиэтилена -  ме­
диастинит, плеврит, смещение и частую обтура­
цию фрагментами пищи. В последующие годы при­
менение этих трубок было забыто.

В 1991 году А.Л. Андреев в кандидатской диссер­
тации проанализировал опыт эндоскопической бал­
лонной гидродилатации и эндопротезирования (си­
ликоновыми и металлическим стентами) при руб­
цовых сужениях пищевода и пищеводных анасто­
мозов.

Метод эндоскопического стентирования применяет­
ся в ЛОКБ с 1998 года (табл.).

Таблица. Распределение больных в зависимости 
от локализации опухолевых поражений
и применяемых стентов
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В первые годы работы по данной теме восстановле­
ние проходимости пищевода у больных с опухолевы­
ми стенозами и пищеводных анастомозов начинали с 
бужирования по металлическому направителю. В 
большинстве случаев такое вмешательство было крат­
ковременным по эффективности и позволяло боль­
ным самостоятельно питаться на протяжении от 1 до 
3 недель. У 18 больных с локализацией опухоли пи­
щевода в средне- и нижнегрудном отделах пищевода 
и кардио-эзофагеальной зоны при протяженных по­
ражениях (от 7 см до 14 см) и диаметром просвета 
0,2-0,5 см, при прогрессировании дисфагии бужиро­
вание повторяли каждые 2-3  недели. Это было рас­
ценено как неудовлетворительный результат и стало 
показанием для стентирования.

Для этой операции использовали силиконовые стен­
ты фирмы «Medsil» (Россия) с наружным диамет­
ром 1,3-1,5 см, внутренним диаметром просвета до 
1,0 см и толщиной стенки до 0,2 см. Размеры стен­
та подбирали индивидуально в зависимости от про­
тяженности и диаметра сужения. Проведение сили­
коновых стентов выполняли под местной анестези­
ей с внутримышечным обозболиванием, применяя 
эндоскоп уменьш енного диаметра Gif-XPIO 
(«Olympus»): стент фиксировали на дистальной час­
ти эндоскопа; с помощью толкающей трубки уста­
навливали в зону опухолевого сужения. Для дости­
жения устойчивого положения стента и профилак­
тики его миграции ниже опухоли фиксированную 
на верхнем полюсе стента нить выводили через но­
совой ход и закрепляли. В послеоперационном пе­
риоде больные получали симптоматическое лечение: 
противоотечную терапию, обезболивающие средства. 
Пациентам после операции рекомендовали полужид­
кую или механически щадящую пищу. Клинически 
значимых послеоперационных осложнений не было. 
Эндоскопический контроль проводили только при
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появлении признаков дисфагии. Три пациента полу­
чали химио- или лучевую терапию. Длительность 
наблюдений: от 4 до 19 мес.

Осложнения после установки силиконовых стентов 
наблюдали у 2 больных: у одного пациента выявлен 
быстрый рост опухоли с развитием стеноза выше и 
ниже стента. В одном случае развился пишеводно- 
трахеальный свищ через 8 месяцев после вмешатель­
ства.

Помимо простоты и эффективности стентирования 
силиконовыми стентами, мы отметили ряд негатив­
ных сторон: частую обтурацию стента небольшими 
фрагментами пищи, высокий риск миграции стента и 
в связи с этим -  необходимость длительной фикса­
ции нитью, выведенной через носовой ход; выражен­
ный болевой синдром, который в пяти случаях по­
требовал приема обезболивающий препаратов на 
протяжении всего периода наблюдения и удаления 
стента -  в одном случае. Большинство пациентов 
отмечали тяжесть и чувство давления за грудиной.

В 1999 году мы впервые выполнили эндостентирова­
ние саморасширяющимся покрытым стентом у паци­
ента с раком правого легкого, распространяющимся 
на правый главный бронх и трахею, осложненный 
эзофаго-трахеальным свищом (T4M lN la). Использо­
вали саморасширяющийся нитиноловый стент с по­
крытием (U ltra flex  Covered Esophageal S ten t, 
«Microvasive», США), диаметром 1,7 см; длиной по­
крытой части 8 см; общей длиной 10 см. Стент осна­
щен устройством доставки в виде бужа, вводимого 
по направляющей струне. При плавном удалении 
фиксирующей нити происходит освобождение и 
расправление стента (рис. 1, 2). Осложнений во вре­
мя вмешательства и в течение 5 месяцев жизни па­
циента не отмечено.

Имплантацию саморасширяющихся (покрытых) Z-стен- 
тов («Wilson-СООК», США) применяем с 2000 года. 
Перед вмешательством проводим дооперационное

Рис.1. Эндофото. Расправленный саморасширяющийся 
покрытый стент -  осмотр непосредственно после установки.

Рис. 2. Рентгенологическое исследование пищевода через 
сутки после стентирования для контроля герметичности 
и соответствия маркировкам границ опухоли пищевода.

обследование для уточнения характеристик опухоли. 
Для этого выполняем традиционную рентгенографию 
пищевода с бариевой взвесью и эндоскопическое ис­
следование. Для уточнения стадии процесса исполь­
зуем возможности КТ и МРТ. Установку стента про­
водим под внутривенной седацией с сохранением со­
знания.

При стентировании у пациентов с неоперабельными 
стенозирующими опухолями дистальных отделов пи­
щевода и кардии, а также пищеводо-кишечного анас­
томоза пищевод и желудок становятся единой полос­
тью, что часто приводит к развитию тяжелого гастро­
эзофагеального рефлюкса и ухудшает качество жизни 
пациентов. Таким больным рекомендуют приподнимать 
головной конец кровати и избегать горизонтального 
положения после приема пищи для уменьшения рис­
ка рефлюкса и аспирации. Развитие гастроэзофагеаль­
ного рефлюкса требует постоянного медикаментозно­
го лечения. Для этой группы больных изготавливают­
ся стенты с антирефлюксным клапаном.

У нас имеется опыт установки Z-стента («Wilson-СООК», 
США) в область пищеводно-кишечного анастомоза.

Пациент 78 лет: установлен рецидив умеренно диф­
ференцированной аденокарциномы в зоне пищевод­
но-кишечного анастомоза через 2 года после экстир­
пации желудка (T4N lM la). При эзофагоскопии на 
уровне 40 см от резцов определили верхний край 
новообразования -  зона эзофагоэнтероанастомоза.
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Слизистая оболочка бугристая, с повышенной кон­
тактной кровоточивостью, округлыми утолщениями, 
выступающими в просвет и перекрывающих его на 
2 /3 . Протяженность измененной опухолью части 7 
см. Эндоскоп диаметром 9 мм с усилием проведен в 
отводящую кишку -  просвет ее не изменен, свобо­
ден. Выполнено бужирование по направителю -  бужи 
№ 12-12,8-14 Savary-Gillard проведены без усилия.

После установления меток на границах сужения по 
направителю выполнена установка стента Z-стента 
(«Wilson-СООК», США). Длину стента подбирали 
так, чтобы его концы выступали за зону стеноза на 
3 см. После освобождения стента извлечение уста­
новочной системы производили осторожно для про­
филактики смещения конструкции. Немедленно пос­
ле процедуры провели рентгенологический контроль 
с водорастворимым контрастом для оценки прохо­
димости и исключения повреждения пищевода.

На следующий день после контрольной рентгено­
скопии пищевода бариевой взвесью и подтвержде­
ния, что стент расправлен, плотно прилегает к стен­
кам, расположен в зоне новообразования, больному 
разрешили питаться механически щадящей пищей. 

Осложнений в послеоперационном периоде и в те­
чение 4 месяцев наблюдения не отмечали.

Рис. 3. Эндофото. Опухоль в области пищеводно-кишечного 
анастомоза.

Рис. 4. Эндофото. Расправленный саморасширяющийся 
покрытый Z-стент с антирефлюксным клапаном 
(«Wilson-СООК», США) -  осмотр непосредственно после 
установки.

Мы использовали покрытый стент с антирефлюкс­
ным клапаном («М.1. Tech», Seoul, Korea). Стент по­
крыт полиуретаном, имеет короткие промежутки меж­
ду каждой металлической частью для обеспечения 
гибкости. Антирефлюксный клапан состоит из трех 
лепестков, подобно трикуспидальному клапану серд­
ца. Они изготовлены из полиуретана и прикреплены 
к внутренней поверхности дистальной части стента. 

Наблюдение. Пациенту (81 год) с кардиоэзофаге- 
альным раком (T4NlMlb) во время эндоскопичес­
кого исследования пищевода по инструментально­
му каналу через стенозирующую опухоль провели 
гидрофильный управляемый проводник («Metro», 
«Wilson-СООК»), После замены его на жесткий на­
правитель (Savary-Gillard Wire Guide, «Wilson- 
СООК») выполнили бужирование (бужи Savary- 
Gillard 7-8-9), затем эндоскопическое исследование 
дистальных отделов пищевода и желудка для мар­
кировки границ опухоли.

Использовали стент с антирефлюксным клапаном 
диаметром 18 мм, длиной 10 см. Длину стента под­
бирали с условием, чтобы его проксимальный ко­
нец был выше зоны стеноза приблизительно на 
3 см, а дистальный -  в просвете желудка.

Установку стента проводили под рентгенологичес­
ким контролем, в положении пациента на левом 
боку. Непостредственно после операции, при рент­
геноскопии пищевода с водорастворимым контраст­
ным веществом оценили адекватность расправле­
ния стента и его антирефлюксную функцию.

Через сутки выполнили рентгеноконтрастное иссле­
дование пищевода с изменением положения тела 
пациента для оценки проходимости стента и оценки 
его антирефлюксной функции.

Адекватное расправление стента и отсутствии реф­
люкса было показанием для приема обычной тща­
тельно прожеванной пищи.

В послеоперационном периоде через 2 месяца пос­
ле имплантации стента у пациента наблюдали кро­
вотечение из верхних отделов пищеварительного 
тракта, наиболее вероятно -  из распадающейся опу­
холи желудка (эндоскопическое исследование про­
вести не удалось из-за наличия клапанного меха­
низма). Лечение -  консервативное. В течение пос­
ледующих 6,5 месяцев наблюдения осложнений не 
отмечали.

Наблюдение: пациенту 76 лет установлен диагноз: 
Рак пищевода. Пищеводно-бронхиальный свищ. Ка­
хексия. (T4NlMla). При рентгенологическом иссле­
довании на обзорной рентгенографии легких без оча­
говый инфильтративных изменений. В нижних от-
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Рис. 5. Эндофото. Направляющая струна.

Рис. 6. Эндофото. Расправленный саморасширяющийся 
покрытый стент с антирефлюксным клапаном («M.l.Tech», Seoul, 
Korea) -  осмотр непосредственно после установки.

■делах -  легочный рисунок уплотнен, деформиро­
ван -  пневмофиброз. Легкие расправлены. Средос­
тение расширено вправо.

При рентгеноскопии пищевода водорастворимым кон­
трастным веществом по зонду, установленному в 
дистальный отдел пищевода, определяется дефект 
наполнения с верхней границей в с / 3  пищевода, 
дистальный край опухоли не определяется. На уров­
не ТЬ6 определяется заброс контраста из пищевода 
в левый главный бронх.

При бронхоскопии -  бронхо-пищеводный свищ. Дис­
кинезия трахеи.

При эзофагоскопии: в с \ 3  пищевода (27 см от рез­
цов) имеется циркулярное сужение просвета до 3 
мм. Стенки на уровне сужения неровные, плотные, 
с незначительной кровоточивостью. На этом уров­
не определяется дефект стенки диаметром 3 мм, че­
рез который поступает вязкая мутная слизь. Прове­
сти эндоскоп в нижележащие отделы пищевода не 
удалось. Выполнено бужирование по направителю 
(бужи Savary-Gillard 7-9-11). При эзофагоскопии 
после бужирования уточнена нижняя граница опу­
холи (35 см от резцов) и установлена протяжен­
ность сужения -  8 см.

Под рентгенологическим контролем установлены на­
ружные метки границ сужения пищевода. По на­

правляющей струне проведен зону опухоли стент 
NES-18-140-070 с доставляющим устройством, за­
тем выполнено равномерное, свободное освобожде­
ние стента. Доставляющее устройство извлечено.

При эндокопическом и рентгенологическом конт­
рольном исследовании -  стент расправлен, плотно 
прилегает к стенкам, расположен в зоне новообра­
зования.

Осложнений во время вмешательства, в послеопе­
рационном периоде и на протяжении 4 месяцев на­
блюдения не установлено.

Рис.7 . Эндофото. Устье пищеводно-бронхиального свища.

Рис. 8. Эндофото. Расправленный саморасширяющийся 
покрытый стент с антирефлюксным клапаном («M.l.Tech», Seoul, 
Korea) -  осмотр непосредственно после установки.

Таким образом, основные этапы стентирования прак­
тически идентичны для всех модификаций саморас- 
ширяющихся стентов: во время эзофагоскопии за зону 
стеноза проводили металлический направитель и при 
ригидных сужениях диаметром до 2—3 мм выполняли 
бужирование; под рентгенологическим контролем 
устанавливали рентгенконтрастные метки на грани­
цах сужения; по фиксированному направителю на 
доставочном устройстве проводили стент к указан­
ным границам опухоли; освобождали его до расправ­
ления в просвете пищевода; после извлечения напра­
вителя и доставочного устройства выполняли рент-
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генологическое исследование пищевода с водораство­
римым контрастным веществом, оценивая проходи­
мость стента (известно, что стент расширяется до 
своего максимального диаметра постепенно, в тече­
ние, примерно, 2 суток). Незначительный болевой 
синдром отмечали у всех больных на протяжении 2- 
6 дней. Обезболивающего эффекта достигали стан­
дартными дозировками ненаркотческих анальгетиков. 
Других негативных проявлений и осложнений при 
применении саморасширяющихся покрытых стентов 
не наблюдали.

ВЫВОДЫ

Показаниями для стентирования являются опухоли 
пищевода или кардиоэзофагеальной зоны, сопровож­
дающиеся дисфагией и /и л и  развитием респиратор­
ных свищей, не подлежащих радикальному хирурги­
ческому лечению (или радиохимиотепапии).

Эндостентирование силиконовыми стентами является 
наиболее экономичным методом восстановления про­
ходимости пищевода, однако обладает наибольшим 
числом неблагоприятных последствий и осложнений. 

Стентирование пищевода саморасширяющимися покры­
тыми стентами -  эффективная методика при лечении 
пациентов с пищеводно-респираторными свищами.

Тип стента должен подбираться индивидуально, в за­
висимости от распространенности патологического 
процесса, локализации, характера перенесенных ра­
нее вмешательств; стенты с антирефлюксным клапа­
ном более физиологичны, но в послеоперационном 
периоде не позволяют провести полноценное эндоско­
пическое вмешательство ниже лежащих отделов.
4

Эндостентирование саморасширяющимися покрыты­
ми стентами в ряде случаев требует сочетанного при­
менения бужирования, баллонной дилатации, исполь­
зования направителей др. и должно выполняться в 
клиниках, в равной степени владеющих данными ме­
тодиками лечения.
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