
ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ. 2009 3(20)

Осложнения эндоскопического стентирования 
стриктур пищевода

М.П. Королев, Л.Е. Федотов, А.А. Смирнов,
А.Л. Оглоблин, А.Л. Филонов
Санкт-Петербургская государственная педиатрическая медицинская академия
Кафедра общей хирургии с курсом эндоскопии. Санкт-Петербург, Россия.

При большинстве заболеваний пищевода характерным 
осложнением является формирование стриктур и об­
разование эзофаго-респиратоных свищей. Стриктуры 
пищевода клинически проявляются дисфагией. Мно­
гие годы единственным методом лечения тяжелых, 
ослабленных и инкурабельных больных со стриктура­
ми пищевода оставалась гастростомия. Однако этот 
метод значительно ухудшает качество жизни данной 
группы пациентов, лишая больных естественного пути 
приема пищи.

Методики эндопротезирования пищевода разрабаты­
ваются более 100 лет. Были опробованы многочислен­
ные жесткие протезы (деревянные, стальные, пласти­
ковые), однако эффективность их была достаточно 
низкая из-за частой обтурации, смещения, образова­
ния пролежней и изначально малого внутреннего диа­
метра.

В последние 20 лет появились саморасширяющиеся 
металлические стенты (первое описание эндоскопичес­
кой установки расширяющегося металлического спи­
рального стента было сделано Frimberger в 1983 г.). Их 
преимуществами являются значительный внутренний 
диаметр, наличие силиконового покрытия, способству­
ющего герметизации просвета пищевода и препятству­
ющего прорастанию опухолевых масс, постоянное ди­
латирующие воздействие стента на стенку пищевода. 
Вышеописанные качества позволяют саморасширяю- 
щимся стентам эффективно и быстро устранять дисфа­
гию, а также разобщать трахео-респираторные свищи.

Однако установка пищеводных стентов сопряжена с 
рядом осложнений возникающих как во время проце­
дуры, так и в различные сроки после ее окончания. К 
осложнениям стентирования относятся боль от давле­
ния раскрывающегося стента, миграция протеза (ран­
няя и поздняя) в проксимальном или дистальном на­
правлениях, рефлюкс-эзофагит, непроходимость в об­
ласти стента, которая может быть связана с пищевым 
завалом просвета протеза, изменением его геометрии 
(перегиб, перелом), а также в более поздние сроки гра­
нуляционным стенозом по краям стента (результат 
хронического воспаления стенки пищевода) или, в слу­

чае опухоли, распространением основного процесса в 
просвет дистальнее или проксимальнее стента. К на- 
более грозным осложнениям стентирования относит­
ся некроз стенки пищевода с образованием эзофаго- 
респираторных свищей, медиастенитов.

В связи со значительным процентом осложнений про­
изводители дополняют конструкцию стентов различ­
ными элементами (покрытие, расширенные муфты, 
фиксирующие устройства, антирефлюксные клапаны) 
для их предотвращения, а также приспособления для 
коррекции («лассо» по краям стента для изменения по­
ложения в просвете пищевода) (рис.1).

Современные стенты изготавливают из нитинола (ни­
кель-титановый сплав) или из нержавеющей стали. До 
установки они находятся в сжатом состоянии внутри 
доставочного устройства малого диаметра (10-16 Fr). 
Нитинол обладает температурной памятью, что обес­
печивает его расправление под действием температу­
ры тела. Выпускаются протезы, значительно варьиру­
ющие по диаметру и длине (до 18-20 см).

Рис. 1. Внешний вид современных покрытых стентов 
(колоректальный и пищеводный стенты).
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Также стенты различаются по эластичности и силе 
раскрытия. Максимальной силой раскрытия обладает 
стент Esophacoil (Kimal pic, на российском рынке не 
представлен) (63,5 Н /м и н /см ), что значительно боль­
ше, чем у остальных стентов. Он же имеет и наимень­
ший радиус сгибания (около 22 мм), для сравнения: 
применяемый нами СНОО-стент фирмы Mi-tech име­
ет радиус сгибания более 200 мм. Однако высокие по­
казатели силы раскрытия могут быть причиной нару­
шения трофики стенки пищевода, а также приводить 
к сдавлению трахеи. Стенты, имеющие большую элас­
тичность, подходят для стиктур, не имеющих изгибов, 
так как при наличии извитости рельефа создаются ус­
ловия для их перегибов [2].

Различают непокрытые стенты и стенты с пластико­
вым покрытием (силикон или полиуретановая сетка). 
Преимуществом непокрытых стентов является менее 
выраженная способность к миграции, особенно в зоне 
кардии. Уровень миграции непокрытых стентов низок 
(0 -3  %), приближаясь к 6 % для стентов, установлен­
ных в кардии [4]. Однако непокрытые стенты более 
подвержены прорастанию опухолью, поэтому в насто­
ящее время в основном применяют стенты с покрыти­
ем. Большинство стентов имеют на проксимальном и 
дистальном концах расширенные участки для предуп­
реждения миграции. Для установки в область пище­
водно-желудочного перехода разработана специальная 
конструкция антирефлюксного клапана, который пред­
ставляет из себя силиконовый рукав в нижней трети 
стента, слипающийся при повышении давления в же­
лудке, тем самым эффективно предотвращая заброс 
содержимого в пищевод [3]. Установка в область верх­
ней трети пищевода классической конструкции стен­
та не всегда возможна, так как нарушается акт глота­
ния, возможно появление чувства инородного тела [5]. 
В связи с этим был разработан особый вид стента с 
уменьшенной верхней муфтой шейный стент (рис.2).

Рис. 1. Общий вид шейного стента

Для предотвращения миграции стента (изменения по­
ложения в просвете пищевода) также разработан ме­
ханизм закрепления позиции с помощью нити (SHIM- 
технология), которая трансназально фиксируется к 
ушной раковине (рис. 3). Данный механизм имеется в 
конструкции некоторых стентов фирмы M.I. Tech. По 
данным производителей, стент фиксируется после ус­
тановки на 3 -5  дней для наиболее полной импланта­
ции его в стенку пищевода.

Рис. 3. Метод трансназальной фиксации стента при помощи 
технологии SHIM.

В настоящее время разаработан стент для установ­
ки в область доброкачественных стриктур фирмой 
M.I. Tech. В его конструкции применено полное по­
крытие нитинолового корда силиконом для уменьше­
ния воспалительной реакции слизистой. Также фир­
мой Ella разработан рассасывающийся стент. Он ре­
комендован производителем для применения при 
доброкачественных заболеваниях пищевода, после 
установки происходит его биодеградация в течение 
6 -8  недель.

В настоящее время классификацию стентов 
можно представить следующим образом:

По наличию покрытия:
-  покрытые;
-  непокрытые.

По силе раскрытия:
-  с большой силой раскрытия;
-  с малой силой раскрытия.

По назначению ( в зависимости от характера патологии):
-  стенты для злокачественных стриктур;
-  стенты для доброкачественных стриктур.

По материалу:

-  не рассасывающиеся;

а) стальные (ELLA, COOK);

б) нитиноловые (СНОО).

-  рассасывающиеся (ELLA).
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По области установки:
-  пищеводные;
-  пилоро-дуоденальные;
-  кишечные;
-  трахеальные.

По наличию дополнительных механизмов:
-  с клапанами антирефлюкса;
-  с дополнительными механизмами фиксации;
-  с измененными муфтами.

Такое большое количество дополнительных характе­
ристик и механизмов в конструкции стентов, с одной 
стороны, дает дополнительные возможности для наи­
более длительной и эффективной коррекции дисфагии, 
но, с другой стороны, служит причиной ошибок и ос­
ложнений при неправильном выборе.

Причины осложнений при выполнении стентирования 
кроются не только в неправильном выборе протеза, но 
также в нарушении методики установки и процессах, 
происходящих в окружающих тканях после установ­
ки стента. Доказано, что после установки стента в ме­
стах контакта пищеводной стентки с эндопротезом 
развивается грануляционная ткань, а также происхо­
дит частичный некроз пищеводной стентки с замеще­
нием ее фиброзной тканью [1]. Особенно этот процесс 
выражен в области прилегания расширенных краев 
стента, создающих более высокое давление на окру­
жающие ткани.

МАТЕРИАЛЫ

За период с 2004 года нами были установлены 65 стен­
тов 61 больному, из них 32 (49% ) -  по поводу рака 
пищевода, 8 (12% ) -  по поводу рецидива опухоли в 
области анастомоза, по 6 (9% ) -  при кардиоэзофаге- 
альном раке и эзофаго-респираторных свищах, 5 (8% ) -  
в связи со сдавлением пищевода извне, 4 (6% ) -  для 
коррекции доброкачественных стриктур анастомоза, 
2 (3% ) -  в область послеожеговых стриктур пищево­
да, а также по одному -  при кардиоспазме и несостоя­
тельности анастомоза (диаграмма).

Возраст пациентов от 18 до 93 лет. У 57 (94% ) боль­
ных имелась дисфагия III—IV степени. Большинство ус­
тановленных нами стентов (57) производства корейс­
кой фирмы M.I. Tech. Также применялись стенты фир­
мы Wilson-COOK (8). В основном использовали покры­
тые стенты (63%).

МЕТОДИКА

Перед стентированием больным проводили эндоскопи­
ческое и рентгенконтрастное исследование пищевода 
для определения характера и протяженности сужения, 
а также забора биопсионного материала. Для уточне­
ния диагноза и объема поражения пищевода нами при­
менялись такие методики обследования, как томогра­
фия грудной клетки и эндоультрасонография пищево­
да. При наличии выраженного стеноза, который не да­
вал возможности осмотреть дистальные отделы стрик­
туры, выполняли диагностическое бужирование. Од­
нако мы считаем, что значительная предилатация пи-

стенозы анастомоза 6%

эзофагореспираторные
свищи 9%

несостоятельность 
анастомоза

рецидив в области 
анастомоза 12%

сдавление извне 8%

Кардиоспазм 2%

Послеожоговые
стриктуры 3%

кардиоэзофагеальный
рак 9%

2%

Диаграмма. Распределение больных по видам патологии.



ОСЛОЖНЕНИЯ СТЕНТИРОВАНИЯ СТРИКТУР ПИЩЕВОДА

щевода перед установкой стента может послужить при­
чиной миграции.

При тяжелом состоянии больных проводили инфузи­
онную подготовку. Установление диагноза респиратор­
но-пищеводного свища являлось показанием для сроч­
ного стентирования.

Сама методика стентирования заключалась в проведе­
нии доставляющего устройства по струне в область 
стриктуры и раскрытии протеза. Это вмешательство 
нами производится под контролем эндоскопа. Возмож­
на установка стента под R-контролем. Однако в рент­
генологическом контроле стентирования, как показы­
вает наш опыт, нет необходимости. Длина стента, как 
правило, превышает протяженность патологического 
очага на 5 -6  см.

Рентгенологический контроль проводили в первые не­
сколько суток после стентирования для оценки прохо­
димости пищевода и уровня стояния эндопротеза (по 
данным производителей, полное раскрытие стента про­
исходит на 5-7-е сутки).

РЕЗУЛЬТАТЫ

У 100% пациентов, подвергшихся стентированию, на­
блюдалось улучшение проходимости в области суже­
ния. У подавляющего большинства больных с дисафа- 
гией уже на следующие сутки после стентирования 
появлялась возможность приема жидкой и густой 
пищи, а через 3 -5  дней явления дисфагии полностью 
исчезали.

При выполнении стентирования по поводу пищевод­
но-респираторных свищей во всех случаях удавалось 
добиться герметизации пищевода с исчезновением 
симптомов аспирации.

При установке саморасправляющихся стентов 
нам встретились следующие осложнения (23% ):

1. Миграция стента (6 случаев) (рис. 4),

У трех пациентов наблюдалась ранняя миграция по­
крытых стентов (в первые сутки после стентирова­
ния). Причиной, по нашему мнению, явилось несо­
ответствие диаметра стриктуры размеру эндопроте­
за (в таком случае рекомендуем выбор стента с на­
личием SHIM-технологии в его конструкции). Так­
же у пациента, которому эндопротез устанавливали 
по поводу трахеопищеводного свища, не было выра­
женного сужения пищевода, что препятствовало 
фиксации стента.
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Рис. 4. Миграция стента в желудок.

Два случая были зафиксированы через 3 недели после 
установки стента, после обращения пациентов в кли­
нику в связи с возвращением симптомов дисфагии.

Один из случаев произошел через 1 месяц после стен­
тирования по поводу рака средней трети пищевода. На 
фоне проводимой лучевой терапии произошла выра­
женная редукция опухоли, что, по нашему мнению, и 
привело к смещению стента.

В первых трех случаях произведена эндоскопическая 
коррекция стояния стента с фиксацией нитью через 
проксимальный край протеза с последующим трансна­
зальным выведением нити (рис. 5).

Рис. 5. Механизм коррекции уровня стояния стента-лассо.

Эпизод миграции стента на фоне лучевой терапии со­
провождался образованием бронхопищеводного сви­
ща выше стента, в связи с чем была выполнена уста­
новка второго, который был раскрыт в просвет перво­
го таким образом, чтобы герметизировать отверстие 
свища (рис. 6).

Рис. 6. Миграция стента в желудок (рентгенограмма).
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2. Некроз стенки пищевода в области опухоли (2 случая). 

В одном случае некроз задней стенки пищевода в про­
екции стояния стента на фоне проводимой лучевой 
терапии был отмечен на 28-е сутки после стентирова­
ния, что послужило причиной смерти пациента от тя­
желого медиастентита (рис. 7). В другом случае учас­
ток некроза пищеводной стенки в области опухоли 
имел небольшую протяженность, привел к возникно­
вению бронхо-пищеводного свища и был скоррекиро- 
ван установкой второго стента.

Рис. 9. Непроходимость в области стента.

Рис. 7. Смерть на 28-е сутки после стентирования. Причина 
смерти -  перфорация пищевода, гнойный медиастенит.

3. Грануляционный стеноз по краям стента (2 случая)

У первого пациента был установлен покрытый стент 
по поводу трахеопищеводного свища. На фоне его дли­
тельного стояния (более 6 месяцев) больного беспоко­
ила периодически возникающая дисфагия, вызванная 
разрастанием грануляционной ткани по верхнему краю 
стента. Коррекция производилась бужированием и 
аргоно-плазменной коагуляцией.

У другой пациентки 90 лет был установлен покрытый 
стент по поводу послеожеговой стриктуры с / 3 пище­
вода, длительность стояния 1 год и 2 месяца. По верх­
нему краю грануляционный стеноз (рис. 8). Установ­
лен второй стент.

Рис. 8. Грануляционный стеноз.

4, Непроходимость в области стента (2 случая).

Причиной непроходимости в одном случае явился пи­
щевой завал, в другом же случае сгибание стента при­
вело к перекрытию просвета пищевода. Стент был рас­
правлен (рис. 9).

5. Прорастание стента опухолевыми массами (1 случай). 

Это осложнение было отмечено на фоне длительного 
стояния стента (более 6 месяцев). Опухолевые массы 
прорастали по нижнему краю стента и вызывали дис­
фагию. Установлен второй покрытый стент в просвет 
первого, перекрывая опухоль.

6. Частичная деструкция стента (2 случая).

В первом случае на фоне длительного стояния стента 
(более 1 года) произошла деструкция стента с частич­
ной миграцией (рис. 10); т.е. один фрагмент стента про­
должает оставаться в просвете пищевода, другой фраг­
мент во время миграции вызвал тонкокишечную непро­
ходимость -  была выполнена лапаротомия. Третий же 
фрагмент через 8 месяцев вышел через прямую кишку.

Рис. 10. Мигрировавший фрагмент стента.

В другом случае произошла деструкция части стента, 
которая находилась в просвете желудка.

Анализ указанных осложнений дал нам возможность 
выделить следующие группы их причин (схема).

1, Осложнения, вызванные неправильным выбором 
стента:
-  ошибки при выборе длины стента (короткий стент,

длинный стент);
-  ошибки при выборе стента, как такового.

2, Осложнения, вызванные нарушением методики ус­
тановки стента:
-  ошибки при проведении реканализации стеноза

перед установкой стента;
-  неадекватный уровень раскрытия стента (низкий

или высокий);
-  смещение стента после его установки, при извле­

чении доставочного устройства;
-  ошибки анестезиологического пособия.
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Схема. Причины возникновения осложений при проведении эндоскопического стентирования.

3. Осложнения, связанные с нарушением целостнос­
ти стента:
-  деструкция стента и связанные с ним миграция

и рецидив дисфагии;
-  грануляционный стеноз;
-  пролежни, кровотечения, вызванные давлением

стента на стенки пищевода.

4. Осложнения со стороны основного процесса (опухо­
ли и др.):
-  перфорация опухоли, прорастание опухоли сквозь

стент;
-  разрастание опухолевых масс выше и ниже стента.

ВЫВОДЫ:

1. При неоперабельном раке пищевода эндоскопичес­
кое стентирование является методом выбора, ко­
торый позволяет избежать длительных операций 
и получить удовлетворительный функциональный 
результат (восстановить питание через рот, тем са­
мым значительно улучшив качество жизни).

2. Эндоскопическая установка покрытых стентов по­
казана при эзофаго-респираторных свищах.

3. Частота осложнений после стентирования дости­
гает 23%.

4. При развитии осложнений стентирования пищево­
да эндоскопические методики позволяют их кор­
ригировать в большинстве случаев.
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