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ВВЕДЕНИЕ

По данным статистических исследований, 60-70%  
больных раком пищевода и желудка на момент вы­
явления являются инкурабельными из-за распро­
страненности опухолевого процесса или тяжелой со­
путствующей патологии [1]. Основным клиническим 
симптомом распространенного рака пищевода и кар­
диального отдела желудка является дисфагия, возни­
кающая при сужении просвета на 50-75% . Средняя 
продолжительность жизни пациентов с тяжелой опу­
холевой дисфагией составляет 90 дней [2].

В нерезектабельных и инкурабельных случаях, а так­
же при местном рецидиве рака пищевода или желудка 
после хирургической операции, для лечения приме­
няются различные варианты паллиативной помощи, 
при которых преследуются две основные задачи: 
уменьшение дисфагии и повышение качества жизни. 
С этой целью используется несколько методов (вклю­
чая эндоскопические) устранения дисфагии, выбор 
среди которых определяется индивидуально, ориен­
тируясь на стадию опухоли, клинические симптомы, 
возраст и общее состояние пациента.

К традиционным методам лечения инкурабельных 
онкологических больных с дисфагией относятся: хи­
рургическая операция с наложением гастростомы 
(реже -  чрезкожная эндоскопическая гастростомия) 
и химиолучевая терапия. Гастростомия, устраняя 
симптомы дисфагии, лишает пациентов возможности 
естественного приема пищи через рот, ухудшает каче­
ство жизни, нарушает усваивание продуктов питания 
и является дополнительной психологической травмой. 
В связи с этим для устранения дисфагии и восстанов­
ления питания через рот продолжают совершенство­
ваться и разрабатываться новые методы лечения.

С 70-80-х годов прошлого столетия активно внедря­
ются методы эндоскопической реканализации сте­
нозированного пищевода и кардии с использованием 
Nd:YAG^a3epa, фотодинамической терапии (ФДТ), 
электро- и аргоноплазменной коагуляции, брахитера­
пии или комбинации указанных методов [3, 4].

На протяжении последних 100 лет совершенствуют­
ся и создаются новые эндопротезы, модифицируются 
способы стентирования верхних отделов желудочно- 
кишечного тракта. Так, в 1959 году Celestin L.R. впер­
вые выполнил успешную установку пластикового 
стента во время лапаротомии при стенозирующем 

раке пищевода [5], а в 1970 году Atkinson М. впервые 
применил методику эндоскопической установки пла­
стикового пищеводного стента [6]. При стентирова­
нии пищевода с помощью ригидных пластиковых эн­
допротезов была отмечена высокая частота тяжелых 
осложнений, достигающая 36%, с летальностью до 
16% [7], что ограничивало применение данного мето­
да паллиативного лечения.

На смену ригидных пластиковых эндопротезов при­
шло новое поколение металлических саморасправ- 
ляющихся стентов, более безопасных и простых в 
применении. Первое описание эндоскопической ме­
тодики установки расправляющегося металлическо­
го стента в стенозированном пищеводе было сделано 
Frimberger Е. в 1983 году [8]. С этого периода начи­
нается активная модернизация стентов и методик их 
установки [9, 10].

Саморасправляющиеся металлические 
пищеводные стенты

Саморасправляющиеся металлические пищеводные 
стенты изготавливают из нитинола и нержавеющих 
сплавов стали с покрытием или без покрытия пласти­
ческим материалом. Для внутреннего и/или наружно­
го покрытия используются материалы из полиуретана, 
полиэтилена, силикона или полиэстера. Все саморас­
правляющиеся стенты перед использованием находят­
ся в сжатом состоянии в специальных контейнерах 
системы доставки. В настоящее время в клинике при­
меняются следующие типы пищеводных стентов.
1. Gianturco-Z и Dua -  стенты (Fully Coated, 

Uncoated Flange, Evolution TM) фирмы Wilson- 
Cook Medical Inc, Wilson-Salem UK Ltd.,CHIA. 
Стенты изготовлены из нержавеющей стали с 
полиэтиленовым покрытием и расширением на 
концах. Антирефлюксный механизм Dua -  стен­
та представлен полиуретановым рукавом длиной 
8 см, который слипается под давлением во время 
перистальтики желудка (рис.1, 2)

Рис. 1.
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Саморасправляющиеся металлические пищеводные стенты 
Sfenturco-Z slent (Wilson-Cook Ltd); Ultra flex-, Flamingo-, Walistom (Boston scientific Ltd); 
Choo-, Hanaro-, Do-, Song-stents (M.i.rech, Korea); Hemotherm-stent (C.RBard); Ella-Z 
Bouboia-, BoubeHa-E, HV, Flexella - stents (Czech Republic); PoMlex- S ten t (RUSCH, Germany)

1 9 8 3 ,  F r im b e rg e r — первая эндоскопическая установкафгу мниои
им. п.а.Герцена | саморасправляюшегося металлического спирального стента

Рис. 2

2. S o n g  -  стент, фирмы Sooho M.I.-Tech Со., Diagmed,
Южная Корея. Это модифицированный Gianturco 
Z-стент с полиуретановым покрытием и прикре­
пленной нитью для извлечения.

3. C hoo, H anaro и D o -  стенты, фирмы Sooho M.I. -Tech
Со., Diagmed, Южная Корея, (рис. 3, 4, 5, 6, 7). Стен­
ты изготовлены из нитинола с полиуретановым 
покрытием, снабжены нитью с обоих концов для 
извлечения или перемещения в просвете пищево­
да и желудка. Выпускается несколько подтипов 
стентов: 1 -  симметричный; 2 -  асимметричный; 
3 -  шеечный; 4 -  с Shim’s техникой установки; 5 -  
с антирефлюксным клапаном (Do-стент). Стенты 
имеют прерывистую металлическую конструкцию, 
обеспечивающую сохранение радиальной упруго­
сти и высокую гибкость, что позволяет повторять 
сложные изгибы опухолевых стриктур пищевода 
и зон послеоперационных анастомозов. Антиреф- 
люксный клапан состоит из трех лепестков, кото­
рые изготовлены из полиуретана и прикреплены к 
внутренней поверхности дистальной части стента.

4. F erx-E L L A  стенты (B o u b e lla , B o u b e lla -E ) ,  
фирмы ELLA-CS, Чешская республика (рис. 8, 9). 
Стенты из нержавеющего сплава с полным или ча­
стичным полиэтиленовым покрытием.

5. U ltr a f le x  стенты, фирмы Microvasive, Boston 
Scientific, Ireland Ltd, Galway, США-Ирландия 
(рис. 10). Изготовлены из нитиноловой сетки, вы­
пускаются в двух вариантах -  с покрытием и без 
него. В связи с радиальной упругостью и высокой 
гибкостью стенты показаны при извитых опухоле­
вых стриктурах верхней трети пищевода.

Рис. 3

Рис. 4.
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Рис. 5. Рис. 6. Рис. 7.

Рис. 8. Рис. 9. Рис. 10.

6. Flam ingo W allstent стент, фирмы Boston Scientific
Ltd, США. Стент из нержавеющей стали с вну­
тренним полимерным покрытием, суживающийся 
в дистальном направлении, разработан для приме­
нения при стенозе в зоне кардии.

7. M emotherm стент, фирмы С.R.Bard, США. Плете­
ный нитиноловый стент с внутренним и наружным 
PTFE покрытием.

Внутренний диаметр указанных стентов при полном 
расправлении колеблется от 18 до 22 мм. Длина стен­
тов — от 8 до 19,5 см.

Для стентирования верхней трети пищевода с успехом 
применяются гибкие цервикальные стенты без прок­
симального расширения (Ultraflex и Choo-Cervical и 
Asymmetric Stent) [11, 12]. При стенозирующем раке 
средней трети пищевода показаны: Gianturco-Z-, Dua-, Fer 
Х-Е11а-Boubella Flexella-, Wallstent-, Memotherm-, Song-, 
Hanaro-, Esophacoil -  саморасправляющиеся стенты.

У 5—38% больных при стентировании кардии разви­
вается желудочно-пищеводный рефлюкс [10, 13, 14]. 
Для предупреждения этого осложнения рекоменду­
ется применение трех типов стентов -  Gianturco-Dua, 
Ferx-Ella и Choo, снабженных антирефлюксными 
клапанами [15]. При стенозе кардии для уменьшения 

риска миграции могут использоваться стенты без по­
крытия -  Flamingo или Gianturco. Для временного 
стентирования показаны SX-Ella, Hanaro- и Covered 
Esophageal стенты. При опухолевой стриктуре протя­
женностью более 19-20 см возможна одновременная 
установка двух и более стентов.

Методы стентирования пищевода и желудка

Существует несколько методов установки саморас- 
правляющихся стентов в пищеводе и желудке.
1. Под прямым рентгеноскопическим контролем без 

использования эндоскопической техники и предва­
рительной баллонной дилатации или после баллон­
ной дилатации через доставочное устройство стен­
та. Данный метод в настоящее время используется 
крайне редко, имеет ограничения в показаниях.

2. Эндоскопический метод установки стентов под 
прямым рентгенотелевизионным контролем. Наи­
более часто используемый способ стентирования 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта 
(имеет прямые показания при извитом ходе стено­
зированного отдела пищевода, желудка или зоны 
послеоперационного анастомоза.

3. Эндоскопическая установка стента без прямого рент­
геноскопического контроля. Данный метод стенти-
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рования исключает лучевую нагрузку медперсонала 
и имеет перспективы на более широкое применение 
при использовании современной видеоэндоскопиче- 
ской техники малого диаметра. Условием для безо­
пасного применения данного метода стентирования 
является предварительная реканализация, бужиро­
вание или баллонная дилатация, позволяющие вы­
полнить эндоскопический осмотр дистальной грани­
цы стеноза пищевода или желудка.

4. Интраоперационная установка стента под мануаль­
ным контролем. Применяется крайне редко при 
паллиативных и циторедуктивных операциях.

Разработано несколько методик предварительной раз­
метки места раскрытия стента перед его установкой в 
просвете пищевода или желудка:
а) подслизистая инъекция рентгеноконтрастного ве­

щества в зоне планируемой установки дистально­
го и проксимального края стента;

б) фиксация танталовых клипс в слизистой оболочке 
в указанных зонах;

в) фиксация рентгеноконтрастных меток на коже 
грудной клетки, соответствующих планируемому 
положению стента;

г) эндоскопический контроль положения проксималь­
ного конца стента.

В настоящее время показания для стентирования пи­
щевода и кардии значительно расширены. Помимо 
паллиативного лечения инкурабельных онкологиче­
ских больных с первичной стенозирующей опухолью, 
стенты используются:
а) при опухолевой компрессии пищевода (рак легкого 

и опухоли средостения);

б) при рецидиве рака пищевода или желудка со стено­
зом в зоне пищеводно-желудочного или пищеводно­
кишечного анастомоза;

в) при раке пищевода, осложнившемся пищеводно- 
трахеальным или пищеводно-бронхиальным сви­
щем;

г) при послеоперационной несостоятельности пищеводно­
желудочного или пищеводно-кишечного анастомоза;

д) при острой ятрогенной перфорации стенки пище­
вода;

е) при остром кровотечении из расширенных вари­
козных вен пищевода [13, 16, 17, 18, 19, 20].

В Московском научно-исследовательском онколо­
гическом институте им П.А. Герцена (М НИОИ им. 
П.А. Герцена) за период с 1987 по 2008 год накоплен 
клинический опыт эндоскопического лечения 338 
больных со стенозирующим раком пищевода и желуд­

ка. С 1987 до 1992 года для эндоскопической рекана­
лизации пищевода у 56 больных были использованы 
Nd:YAG лазерная деструкция и электрокоагуляция, а 
за период с 1992 по 2000 г. для ликвидации опухоле­
вого стеноза пищевода и кардии у 38 больных были 
применены методы аргоноплазменной коагуляции 
[ 14], фотодинамической терап и и[12]и стентирование 
пищевода полимерными (силиконовыми) стентами 
фирмы Medsil (Россия) 12].

Саморасправляю щ иеся металлические стенты при 
опухолевых стриктурах пищевода и желудка в 
М НИОИ им. П.А. Герцена применяются с 2000 года. 
За 8-летний период накоплен опыт эндоскопического 
стентирования пищевода и желудка у 244 больных с 
первичными, рецидивными и метастатическими злока­
чественными опухолями верхних отделов желудочно- 
кишечного тракта. М ужчин -  168 (69% ), женщин -  
76 (31 % ), средний возраст составил 69 лет.

У 224 (92% ) из 244 больных основным показанием 
для стентирования была дисфагия II—IV степени. В 
эту группу вошли больные с местнораспространен­
ным раком пищевода -  у 132, раком кардии -  у 66, 
рецидивом рака желудка или пищевода после хирур­
гического лечения со стенозом анастомоза -  у 16, 
больные раком легкого или злокачественной опухо­
лью средостения с вторичным стенозом пищевода -  у 
6, со стенозирующим раком пилорического отдела ж е­
лудка -  у 4 больных.

У 20 (8 % ) из 244 больных показанием к стентиро­
ванию были: ранняя несостоятельность пищеводно­
желудочного анастомоза после хирургической опера- 
ции-у4(1,5% ),ятрогенны йтрахео-пищ еводны йсвищ  
после длительной трахеостомии у 1-го, пищеводно- 
трахеальные или пищеводно-бронхиальные свищи 
при распространенном раке пищевода и рецидиве 
рака в зоне анастомоза -  у 15 больных.

Во всех случаях, лечебная тактика определялась по­
сле первичной и уточняющей диагностики, включаю­
щей рентгеноконтрастное исследование пищевода и 
желудка, эзофагогастроскопию, бронхоскопию, УЗИ 
и КТ органов грудной и брюшной полости, морфоло­
гическое, лабораторное и функциональное исследова­
ния. При отказе в хирургическом или химиолучевом 
лечении определялась методика паллиативного лече­
ния, основным компонентом которой было устране­
ние дисфагии.

Методики стентирования

Стентирование верхних отделов желудочно- 
кишечного тракта мы относим к разряду эндоскопи­
ческой операции, которую выполняем под общим или 
местным обезболиванием в рентгеноэндоскопическом 
кабинете. Перед установкой стента выполняем река-
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нализацию или механическое расширение просвета 
пищевода или желудка как минимум до диаметра до- 
ставочного устройства. Для Z-стентов, фирмы Wilson- 
Cook -  это 10-12 мм, для Choo- и Hanaro- стентов 
оптимальный диаметр в зоне опухолевого стеноза 
должен составлять от 8 до 10 мм.

В 64 % наблюдений эндоскопическое стентирование 
было нами выполнено под прямым рентгенотелевизи­
онным контролем и в 36% -  с использованием только 
эндоскопической техники.

Рассматривая устранение дисфагии, как основной 
этап оказания паллиативной помощи инкурабельным 
больным с опухолевыми стриктурами пищевода и же­
лудка, мы придерживаемся тактики индивидуального 
подбора схем подготовки и стентирования пищево­
да, кардии или зоны послеоперационного анастомо­
за. Так, у 76 (34% ) из 224 больных стентирование 
было выполнено без предварительной дилатации или 
реканализации просвета, у 67(30%) стентированию 
предшествовала баллонная дилатация или бужиро­
вание, у 42 (19% ) перед стентированием выполня­
лись бужирование и аргоноплазменная коагуляция, у 
39 (17% ) стентирование проводилось через 6 -8  дней 
после фотодинамической терапии. Эндоскопическое 
стентирование в большинстве случаев выполняем 
при положении больного на левом боку, реже (по по­
казаниям) -  на спине или на животе.

При стентировании под рентгеноэндоскопическим 
контролем через канал эндоскопа, проведенного дис­
тальнее стенозированного участка, в просвет пище­
вода и желудка вводится металлический проводник 
(METRO или Savari -  Gilliard), а на коже грудной 
клетки устанавливаются рентгеноконтрастные мет­
ки, определяющие расположение проксимального и 
дистального края стента. Мы отказались от меток с 
помощью подслизистой инъекции рентгеноконтраст­
ного раствора и в единичных случаях применяем в ка­
честве меток металлические клипсы. По проводнику 
(после извлечения эндоскопа), в суженный участок 
пищевода или желудка вводим контейнер со стентом 
с учетом расположения рентгеноконтрастных меток, 
затем, придерживаясь необходимого уровня, плавно 
снимаем со стента доставочное устройство, контро­

лируя рентгенологически его положение в расправ­
ленном состоянии в просвете органа.

При эндоскопическом стентировании без прямого 
рентгенотелевизионного контроля, после реканали­
зации или дилатации суженного отдела пищевода или 
желудка, при эзофагогастроскопии уточняются прок­
симальная и дистальная граница опухоли. Через эндо­
скоп проводим струну, по которой вводим контейнер 
со стентом. При повторном введении эндоскоп уста­
навливаем в просвете пищевода выше границы опу­
холевого сужения для контроля за положением прок­
симального края стента. Стент плавно выталкивается 
(под эндоскопическим контролем) из доставляюще­
го устройства и расправляется в заданном участке 
пищевода или кардии. Для определения положения 
дистального края стента и степени его раскрытия, 
возможно контрольное рентгенологическое исследо­
вание в день операции или через сутки после установ­
ки стента. Длина стента подбиралась индивидуально 
в каждом конкретном случае с учетом того, что рас­
ширенные участки на обоих концах протеза должны 
находиться вне зоны опухолевого поражения, высту­
пая за край опухоли на 3 см.

Полное раскрытие стента в стенозированном участ­
ке пищевода или кардии, как правило, происходит не 
сразу, а в течение 2 -5  дней. Неудач в установке само- 
расправляющихся стентов у нас не было.

У 244 больных в общей сложности было установлено 
280 саморасправляющихся стентов: у 209 один стент, у 
4-х одновременно два стента, у 10 больных в сроки от 1 
до 8 мес была выполнена замена стента, у 2 1 больного в 
связи с рестенозированием или повреждением стента (в 
сроки от 1 до 8 мес после первого стентирования) было 
выполнено дополнительное стентирование «стент в 
стент». При стенозирующем раке пищевода, осложнив­
шимся фистулой и стенозом трахеи [2] и левого главного 
бронха [1], одновременно со стентированием пищевода 
было выполнено эндопротезирование трахеи стентом 
Дюмона и левого главного бронха Напаго-стентом. Во 
всех случаях при наличии пищеводно-трахеальных и 
пищеводно-бронхиальных свищей саморасправляющие- 
ся стенты с полимерным покрытием герметично закры­
вали отверстие свища, ликвидируя заброс жидкости и 
пищи в дыхательные пути.

Наибольший опыт накоплен по использованию для 
стентирования базовой модели Z- и Dua- стентов фир­
мы Wilson-Cook с полным наружным и внутренним 
пластиковым покрытием (2000-2005 гг., N=108), а 
также различные подтипы Choo- и Напаго-стентов 
фирмы Sooho M.I.-Tech Со (2005-2008 гг., N=156). У 
16 больных (2007-2008 гг.) были использованы Ferx- 
ELLA (Boubella, Boubella-E) стенты, фирмы ELLA-CS.
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Z-стенты фирмы Wilson-Cook в 54% наблюдений ис­
пользовались длиной 12 см, а «рабочая» длина Choo- и 
Напаго-стентов была 14, 16 и 17 см. У 120 больных со 
стенозирующим раком нижней трети пищевода и кар­
дии были использованы стенты разных типов длиной 
14 см с антирефлюксными клапанами.

После стентирования при опухолевом стенозе пище­
вода, желудка или зоны анастомоза во всех случаях 
устранена дисфагия. Больные получили возможность 
приема через рот жидкой, кашицеобразной пищи и 
сбалансированного полноценного питания. В иссле­
дованной группе больных после успешной реканали­
зации и стентирования показатель тридцатидневной 
летальности составил -  14 %, а медиана выживаемо­
сти -  12 мес. Наилучшие результаты (с максималь­
ной выживаемостью 23 месяца) достигнуты в группе 
из 54 больных, которым после установки стента была 
проведена, по разработанной нами методике, много­
курсовая эндоскопическая фотодинамическая тера­
пия с лазерным облучением опухоли через полупро­
зрачную стенку эндопротеза. По данным литературы, 
тридцатидневная летальность после стентирования 
у инкурабельных онкологических больных со стено­
зирующим раком пищевода или желудка составляет 
28%, средняя продолжительность жизни -  92,5 дня, 
медиана выживаемости -  61 день [22].

Осложнения

По данным литературы, в ближайшем периоде после 
стентирования пищевода или кардии боли в грудной 
клетке возникают у 100% пациентов, однако посто­
янные боли сохраняются менее чем у 13% пациен­
тов [23]. Наиболее интенсивные боли возникают при 
стентировании высоких стриктур и при использова­
нии стентов большого диаметра. Осложнения стенти­
рования в виде кровотечения, перфорации и свищей, 
аспирационной пневмонии и лихорадки встречаются 
у 10-20 % больных [13, 17, 21]. Летальные исходы, 
связанные с процедурой установки стента, встреча­
ются редко и чаще связаны с профузным кровотече­
нием или массивной аспирацией.

Частота миграции непокрытых стентов колеблется от 
ОдоЗ% и повышается до 6% при стентировании зоны 
кардии [23, 24]. Частота миграции покрытых стентов 
колеблется от 25% до 32% и чаще встречается при 
стентировании пищеводно-желудочного перехода 
[9, 21]. Отмечены редкие случаи компрессии трахеи 
после стентирования при стриктуре верхней трети 
пищевода [25].

По данным литературы, предварительная дилатация, 
термическая абляция, ФДТ и лучевая терапия увели­
чивают риск развития осложнений при стентирова­
нии, повышается риск миграции стента [25, 26].

Повторные эндоскопические вмешательства при ре­
стенозировании пищевода и кардии выполняются в 
8-35%  наблюдений в первую очередь при прораста­
нии опухолью непокрытых стентов. Ретроспективные 
исследования показали, что рецидив дисфагии в ре­
зультате прорастания опухолью непокрытых стентов 
развивается в 60% случаев [27]. При установке само- 
расправляющихся стентов с пластиковым покрытием 
повторная дисфагия обычно развивается из-за обра­
стания опухолью проксимального или дистального 
края стента [27].

К поздним осложнениям относятся эрозивное крово­
течение (3-10% ), язвенный эзофагит (7%), перфора­
ция или свищи (5%), поворот стена (5%), миграция 
стента (5%), перелом или разрушение конструкции 
стента (2%). WangM.Q. с соавт. [28] установили, что 
опасные для жизни осложнения (массивное крово­
течение, перфорация, массивная аспирация, свищи, 
компрессия трахеи) наиболее часто развиваются при 
стентировании проксимальной трети пищевода.

При анализе 8-летнего клинического опыта, нако­
пленного в МНИОИ им. П.А.Герцена, в ближайший 
период после стентированием пищевода и кардии 
саморасправляющимися стентами болевой синдром 
разной степени выраженности был у 100% больных. 
Более выраженная и продолжительная боль в грудной 
клетке отмечалась после установки Z-стентов, фир­
мы Wilson-Cook. После эндопротезирования Choo- 
и Напаго-стентами, фирмы M.I. Tech, болевой синдром 
был кратковременный и слабо выражен. У 4 (1,6 %) па­
циентов во время бужирования пищевода перед стен­
тированием произошла перфорация стенки в зоне 
опухолевого поражения. Во всех случаях перфораци­
онное отверстие было герметично закрыто стентом 
без развития медиастинита.

Поздними осложнениями стентирования пищевода и 
кардии были:
1) миграция стента у 8 (3,3%);

2) повреждение стента (разрушение полимерного по­
крытия с фрагментацией протеза -  у 23 (9,4 %); 
рецидив дисфагии через 6-18 мес после стентиро­
вания за счет роста опухоли или грануляций выше 
стента -  у 18 (7,3 % ). Эрозивное кровотечение воз­
никло у 4 больных (1,6 %): в трех случаях кровоте­
чение остановлено консервативными методами; в 
одном (0,4%) наблюдении в результате профузно­
го кровотечения наступила смерть больного.

В сравнении с другими методами паллиативной по­
мощи инкурабельным больным с опухолевым сте­
нозом пищевода и желудка эндоскопическая река­
нализация и стентирование самораскрывающимися 
металлическими стентами является оптимальным
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вариантом комплексного лечения с хорошим клини­
ческим и функциональным результатом, с улучшени­
ем качества жизни и малым количеством осложнений 
[29,30,31,32].

ВЫВОДЫ

Комплексное использование возможностей со­
временных методов эндоскопического лечения от­
крывает перспективы для проведения полноценной 
паллиативной терапии инкурабельных больных с 
распространенным, стенозирующим раком пищевода 
и кардии. В настоящее время клиническая медицина 
располагает широким спектром аппаратуры, инстру­
ментария и методов, позволяющих относительно без­
опасно выполнять эндоскопическую реканализацию и 
стентирование при опухолевых стриктурах пищевода 
с восстановлением и длительным сохранением есте­
ственного питания. При выборе того или иного метода 
внутрипросветной эндоскопической хирургии и тера­
пии следует исходить из опыта врача-эндоскописта, 
материально-технического оснащения, индивиду­
альных особенностей и общего состояния пациента, 
а также стадии, локализации и распространенности 
опухолевого процесса.
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