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Общая и частная хирургия
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ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ СПОСОБЫ УСТРАНЕНИЯ СИНДРОМА 
ДИСФАГИИ ПРИ СТЕНОЗИРУЮЩИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПИЩЕВОДА 

И ИХ ОСЛОЖНЕНИЙ

ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» МО РФ, 

г. Санкт-Петербург,

Российская Федерация

Цель. Оценить опыт применения стентов; сформулировать основные показания и противопоказания 
для стентирования пищевода; доказать, что стентирование пищевода саморасширяющимися металличе-
скими стентами является методом выбора у инкурабельных пациентов при наличии всех возможностей, 
имеющихся в хирургическом арсенале в настоящее время.

Материал и методы. На кафедре общей хирургии Военно-медицинской академии имени С.М. Киро-
ва выполнено стентирование 68 пациентам, находившимся на лечении в клинике в период с 2007 по 2012 
год по поводу рака пищевода и кардиального отдела желудка, и 2 пациентам с доброкачественной стрик-
турой пищевода. Группа пациентов включала в себя 53 мужчины и 17 женщин. 60 человек обратились по 
поводу дисфагии III-IV степени, у 6 имелся трахео-пищеводный и у 2 – пищеводно-плевральный свищи, 
образовавшиеся при опухолевом распаде, 2 пациента проходили лечение по поводу ожоговой стриктуры 
пищевода. Применялись стенты корейской фирмы M.I. Tech. Установка производилась короткими эндо-
скопическими системами доставки малого диаметра.

Результаты. Удовлетворительная оценка стояния стента и адекватное расправление стента, отсут-
ствие смещения были показанием для начала перорального приема пищи. Пациент мог покинуть стацио-
нар в этот же день. Первый день он мог употреблять воду и жидкую пищу, в последующие дни возможно 
было увеличение плотности продуктов.

Заключение. Стентирование пищевода – это современный метод эндоскопической хирургии, на-
правленный на расширение и сохранение просвета пищевода посредством устанавливаемых саморасши-
ряющихся стентов. Стентирование пищевода обладает меньшим количеством осложнений в отличие от 
других методик. Роль паллиативного лечения (на примере стентирования) заключается в уменьшении дис-
фагии, повышении качества жизни и увеличении продолжительности жизни.

Ключевые слова: стриктура пищевода, стентирование, рак пищевода, трахеопищеводный свищ

Objectives. To assess the experience of stents application, formulate the main indications and contraindica-
tions for the esophageal stenting, prove that the esophageal stenting with self-expandable metal stents is considered 
as the treatment of choice in incurable patients. 

Methods. Within the period from 2007 to 2012 yrs. 68 patients have treated for the cancer of esophagus and 
gastric cardia, 2 patients with benign esophageal strictures were subjected to stenting at the general surgery depart-
ment of the Military Medical Academy named after S.M. Kirov. The group of patients included 53 men and 17 
women. 60 patients with dysphagia grade III-IV have been examined, 6 of them – with trachea-esophageal, 2 – 
esophageal-pleural fistulas formed during the tumor disintegration, 2 patients were treated for burn strictures of the 
esophagus. M.I. Tech's esophageal stents of Korean firm were used. Insertion was carried out by short endoscopic 
delivery systems of a small diameter.

Results. Satisfactory evaluation of the stent state and adequate stent expansion, absence  of any misplacement  
were considered as  an indication for starting oral food intake. Patients may be allowed to go home shortly after an 
esophageal stent procedure (the same day). The first day the patient could use water and foods need to be liquid, 
moist and soft, in the following days it was possible to increase the density of products. 

Conclusions. The study found that stenting of the esophagus is a current method of endoscopic surgery, 
aimed at the expanding and maintaining of the lumen of the esophagus by means of the inserted self-expandable 
stents. Esophageal stenting possesses by fewer complications unlike other techniques. The role of palliative treatment 
(for example, stenting) is considered to reduce dysphagia, improve the quality of life and increase life expectancy.

Keywords: esophageal stricture, stenting, esophageal cancer, tracheoesophageal fistula 

Введение

В хирургической практике часто прихо-
дится сталкиваться с пациентами, у которых 
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нарушен нормальный пассаж пищи по верх-
нему отделу желудочно-кишечного тракта. Это 
может произойти в результате многих патоло-
гических процессов, приводящих к наруше-
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нию целостности пищеварительной трубки и 
физиологичного функционирования ее компо-
нентов. самым характерным симптомом пора-
жения пищевода является дисфагия, которая 
в абсолютном большинстве случаев является 
следствием его органического поражения, в 
том числе и злокачественного. несмотря на 
свое хронологически первоначальное появле-
ние в симптомокомплексе заболевания, дис-
фагия свидетельствует о запущенности про-
цесса и имеет негативный прогноз [1, 2, 3, 4].

все большее значение в современной хи-
рургии приобретают малоинвазивные методы 
лечения, которые позволяют в короткие сроки 
восстанавливаться организму. большая часть 
имеющихся в арсенале хирурга методов по 
устранению непроходимости пищевода носит 
паллиативный характер. важное место в этом 
списке занимает восстановление и поддержа-
ние просвета органа с помощью саморасширя-
ющихся стентов [5, 6].

в россии этим вопросом серьезно стали 
заниматься только последние 10 лет. имеются 
четкие показания, определена методика и вы-
полнены многочисленные научные разработ-
ки в этой области. основным направлением 
является лечение злокачественных стриктур и 
свищей пищевода [7, 8, 9, 10]. имеются кли-
нические наблюдения использования саморас-
ширяющихся стентов для устранения дисфа-
гии, вызванной доброкачественной стрикту-
рой пищевода [11, 12, 13]. опыт ограничен и 
существует недостаток данных об отдаленных 
результатах, поэтому использование стентиро-
вания при доброкачественных заболеваниях 
остается открытым вопросом.

стентирование пищевода обладает мень-
шим количеством осложнений в отличие от 
других методов, решающих проблему дисфа-
гии. прежде всего, при имплантации стента 
существенно снижается количество образу-
ющихся свищей. осложнения, связанные с 
установкой стента, включают его миграцию, 
перфорацию пищевода, боль в груди, крово-
течение. конструктивные особенности стента 
определяют как преимущества, так и его не-
достатки. наиболее частым является непол-
ное раскрытие стента, более характерное для 
сетчатых сверхгибких протезов. протезы без 
покрытия лучше фиксируются к стенке пи-
щевода, но прорастают опухолью, что требу-
ет применения аргоноплазменной коагуляции 
рецидива. у некоторых больных отмечается 
обструкция их просвета комками пищи, кото-
рая легко устраняется при эндоскопии [14, 15]

Цель исследования. сформулировать ос-
новные показания и противопоказания для 

стентирования пищевода; показать опыт при-
менения стентов; доказать, что стентирование 
пищевода саморасширяющимися металличе-
скими стентами является методом выбора у 
инкурабельных пациентов при наличии всех 
возможностей, имеющихся в хирургическом 
арсенале в настоящее время.

Материал и методы

на кафедре общей хирургии военно-ме-
дицинской академии имени с.м. кирова вы-
полнено стентирование 68 пациентам, нахо-
дившимся на лечении в клинике в период с 
2007 по 2012 год по поводу рака пищевода и 
кардиального отдела желудка, и 2 пациентам 
с доброкачественной стриктурой пищевода. 
Группа пациентов включала в себя 53 муж-
чины и 17 женщин, средний возраст которых 
составил 64,2±8,6 года. 60 человек обратились 
по поводу дисфагии III-IV степени, у 6 имелся 
трахео-пищеводный и у 2 – пищеводно-плев-
ральный свищи, образовавшиеся при опухоле-
вом распаде, 2 пациента проходили лечение по 
поводу ожоговой стриктуры пищевода.

по данным клинико-инструментальных 
методов исследования всем онкологическим 
пациентам был установлен диагноз рак пище-
вода или кардиоэзофагеальный зоны IV ста-
дии, с поражением медиастинальных и других 
внутригрудных лимфатических узлов, нали-
чием отдаленных метастазов, и признаками 
дисфагии III-IV степени. такому континген-
ту не проводились ни радикальные операции, 
ни другие инвазивные пособия, из-за высо-
кого риска осложнений и летального исхода. 
основным методом лечения синдрома дис-
фагии стало эндоскопическое стентирование 
пищевода с целью восстановления проходи-
мости пищевода. в последующем поддержа-
ние стента как можно более длительное время 
для улучшения метаболизма организма за счет 
адекватного естественного поступления пита-
тельных веществ, продления жизни с улучше-
нием ее качества.

диагностика заболевания включала упо-
рядоченный нами алгоритм обследования. 
первым этапом проводилось исследование 
обязательных параметров крови и мочи, рент-
генография грудной клетки и брюшной по-
лости, узи, кт органов брюшной и грудной 
полостей, сцинтиграфия. также неотъемлемую 
роль носило рентгенконтрастное и эндоскопи-
ческое исследование пищевода, что позволяло 
определить протяженность, характеристику и 
степень сужения. для гистологичекой верифи-
кации выполнялась биопсия, в 77% выявлена 
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аденокарцинома с различной степенью диф-
ференцировки, а в 23% – плоскоклеточный 
рак. при этом морфологическая характери-
стика опухоли не влияла на выбор и тактику 
паллиативного лечения.

после подтверждения диагноза проис-
ходил подбор необходимого стента по имею-
щимся данным о протяженности опухоли и 
степени сужения просвета пищевода. в нашей 
клинике для эндоскопического стентирова-
ния пищевода используются стенты фирмы 
«M.I.Tech» (Seoul, Korea), общепризнанные 
в клинической практике мирового эндоско-
пического сообщества. отличительными осо-
бенностями такого рода стентов являются на-
личие покрытия, которое устраняет возмож-
ность диффузного прорастания стента, также 
в структуре стента имеются рентгенконтраст-
ные метки для удобства контроля. установка 
производилась короткими эндоскопическими 
системами доставки малого диаметра.

для установки минимальный диаметр 
просвета пищевода должен был составлять 
8-10 мм. если необходимого просвета не было, 
то производили бужирование или баллонную 
дилатацию до нужных размеров. в случае дис-
фагии IV степени возникала необходимость в 
деструкции опухоли, которая осуществлялась 
использованием аргоноплазменной коагуля-
ции.

в нашей работе мы отдаем предпочте-
ние комбинированному рентгеноэндоско-
пическому методу установки стента, однако 
возможно и использование только эндоско-
пической методики. под эндоскопическим 
и рентгеноскопическим контролем стент 
устанавливался на уровне стриктуры, таким 
образом, чтобы проксимальный конец стен-
та выходил на большое расстояние за зону 
опухолевого сужения. в дальнейшем от этой 
методики отказались и все манипуляции вы-
полняли под эндоскопическим наблюдением 
с последующими контрольными визуализи-
рующими рентгенограммами, что способ-
ствовало снижению уровня воздействия из-
лучения как на больного, так и на персонал. 
все вмешательства осуществлялись под со-
четанной анестезией.

адекватное расправление стента, удов-
летворительная оценка стояния стента, отсут-
ствие смещения были показанием для начала 
перорального приёма пищи.

Результаты

успешность стентирования пищевода са-
морасширяющимися стентами составила 100% 

(то есть технически удалось поставить стент 
всем пациентам).

наиболее частой жалобой после проведе-
ния стентирования являлась загрудинная боль, 
была отмечена у 55 (78,6%) пациентов. также 
мы наблюдали такие грозные осложнения, как 
перфорация пищевода в результате механиче-
ского раздвигания стентом ткани опухоли, у 
2 (2,8%) пациентов и в 2 (2,8%) случаях на-
блюдалась миграция стента на 1-2-е сутки. из 
поздних осложнений встретились 3 рецидива 
дисфагии (4,3%) в результате зарастания про-
света пищевода над проксимальным участком 
стента, у 4 (5,7%) пациентов образовался пи-
щеводный свищ (3 трахео-пищеводных свища 
и 1 пищеводно-плевральный), у 1-го пациента 
(1,4%)  произошло разрушение стента через 2 
месяца. в 9 (12,8%) случаях потребовалось ре-
стентирование. продолжительность жизни по-
сле стентирования по поводу злокачественных 
стриктур составила 6-14 месяцев, в среднем 10 
месяцев.

в 2 случаях выполнялось стентирование у 
пациентов с ожоговыми стриктурами пищево-
да, как первый этап лечения. после нормали-
зации состояния и метаболизма были выпол-
нены пластические операции на пищеводе.

из интересных наблюдений стоит сказать 
об успешном выполнении стентирования па-
циенту, перенесшему операцию по поводу рака 
нижней трети пищевода с наложением эзофа-
гогастроанастамоза. Через полгода после опе-
рации у пациента возникли жалобы на отхож-
дение мокроты с кровью, дисфагию, кашель, 
повышение температуры тела. было проведе-
но обследование, выявлен рецидив рака в зоне 
желудочного трансплантата с дисфагией III 
степени. также в области анастомоза у паци-
ента наблюдался бронхо-пищеводный свищ. 
расстояние между свищом и зоной стеноза 
составила 13 см, что потребовало применения 
самого длинного стента (максимальная длина 
в расправленном состоянии 20 см). на кон-
трольном рентгенконтрастном исследовании 
подтекания в бронхи контраста не отмечено, 
зона стеноза проходима (диаметр до 1,5 см).

максимальное раскрытие стента происхо-
дило не сразу, а в течение нескольких суток. 
поэтому динамический рентгенологический 
контроль является неотъемлемой частью всей 
методики по установке пищеводных стентов. 
рентгенконтрастное исследование выполня-
лось сразу после окончания стентирования и 
далее через сутки. также данное исследование 
позволяло исключить миграцию стента и пер-
форацию пищевода.

удовлетворительная оценка стояния стен-
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та и адекватное расправление стента, отсут-
ствие смещения были показанием для начала 
перорального приёма пищи. Пациент мог по-
кинуть стационар в этот же день. первый день 
он мог употреблять воду и жидкую пищу, в 
последующие дни возможно было увеличение 
плотности продуктов.

стентирование проводилось в эндоско-
пическом кабинете, как правило, в утренние 
часы. за 10-15 минут производилась премеди-
кация, включающая введение растворов про-
медола и атропина. все вмешательства осу-
ществлялись без проведения общей анастезии.

для точной детализации успешности про-
ведения стентирования использовались раз-
личные параметры: субъективные оценки 
пациентов (определение степени дисфагии и 
изменение качества жизни после оперативно-
го вмешательства); параметры стриктуры, из-
меренные при помощи рентгенологического 
и эндоскопического методов; статические на-
блюдения за количеством осложнений (позд-
них и ранних); измерения продолжительности 
жизни пациентов.

Обсуждение

в современной хирургии превалирует тен-
денция к минимизации и малоинвазивности 
хирургических вмешательств. Этим принци-
пам удовлетворяют эндоскопические методы, 
которые стали широко применяться в нашей 
клинике, как для восстановления, так и для 
поддержания энтерального питания у нужда-
ющихся в этом пациентов. стентирование пи-
щевода – это современный метод эндоскопи-
ческой хирургии, направленный на расшире-
ние и сохранение просвета пищевода посред-
ством устанавливаемых саморасширяющихся 
стентов. в большинстве случаев, около 95%, 
стентирование проводится для устранения 
злокачественной обструкции. связано это с 
поздней обращаемостью пациентов за помо-
щью, основным поводом служит нарастающая 
дисфагия и связанные с ней алиментарные на-
рушения.

роль паллиативного лечения (на приме-
ре стентирования) заключается в уменьшении 
дисфагии, повышении качества жизни и уве-
личении продолжительности жизни. паллиа-
тивное лечение дисфагии при неоперабельной 
карциноме пищевода или рецидиве карцино-
мы на месте анастомоза – важная проблема, 
требующая решения. при нерезектабельной 
опухоли, если это выявлено на этапе торакото-
мии, может быть выполнено обходное шунти-
рование, но в большинстве случаев хирургами 

избирается вариант лечения, предусматриваю-
щий формирование гастростомы, психологи-
чески тяжело воспринимаемой пациентом и 
часто ведущей к социальной дезадаптации. по 
данным литературы, результаты паллиативной 
хирургии неудовлетворительные: после резек-
ции пищевода средняя выживаемость паци-
ентов составляет 12,2 месяца (интервал 3–21 
мес.), после обходных операций – 11,5 меся-
цев (интервал 3–18 мес.), после гастростомии 
– 5 месяцев (интервал 2–12 мес.) [2, 6]. по-
этому остро встает вопрос о целесообразности 
такой паллиативной хирургии. Чаще всего при 
запущенном процессе хирурги отдают предпо-
чтение малоинвазивным методам восстановле-
ния проходимости пищевода, одним из таких 
безусловно является стентирование пищево-
да, сохраняющее, что не маловажно, качество 
жизни пациентов.

Выводы

1. в настоящий момент стентирование пи-
щевода саморасширяющимися проволочными 
стентами – это наиболее эффективный метод, 
используемый для поддержания проходимости 
пищевода при злокачественном сужении у не-
операбельных пациентов с раком пищевода в 
IV стадии, а также является основным мето-
дом выбора при лечении пациентов с пище-
водными свищами злокачественной природы.

2. показаниями для постановки саморас-
ширяющихся стентов могут явиться: рецидивы 
рака в зоне анастамозов, образование свищей 
в зоне гастроэзофагоанастамозов и лечение 
перфораций.

3. стентирование саморасширяющимися 
стентами – это малоинвазивный метод вос-
становления проходимости пищевода, не тре-
бующий проведения общей анестезии и со-
провождающийся минимальным количеством 
осложнений. начало перорального питания 
возможно уже с первых суток после проведе-
ния вмешательства;

4. пищеводный стент обеспечивает адек-
ватную проходимость, что влечет за собой уве-
личение продолжительности жизни и улучше-
ние качества жизни инкурабельных пациентов.

5. следует отдавать предпочтение покры-
тым стентам или имеющим небольшие участ-
ки без покрытия.

6. метод применим также как подготови-
тельный этап в хирургическом лечении добро-
качественных стриктур пищевода.
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