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Аннотация

Введение. Дисфагия является основным клиническим симптомом при местнораспространенном раке 
пищевода и кардиального отдела желудка. Лучшим способом восстановления проходимости пищевода 
является стентирование участка сужения. Литературные данные свидетельствуют о высоком уровне 
осложнений после стентирования. Материал и методы. Представлено ретроспективное двух центровое 
исследование, в которое были включены 166 пациентов, перенесших эндоскопическое стентирование 
пищевода за период с 2004 по 2015 г. Возраст больных от 36 до 92 лет. Во всех наблюдениях применя-
лись металлические саморасправляющиеся стенты. В большинстве случаев (81,32 %) предпочтение 
отдавалось покрытым стентам, с диаметром 22 мм, длиной 120 мм и более. Были проанализированы 
клинические результаты и осложнения. Результаты. Осложнения в процессе установки возникли у 7 
пациентов и были связаны с некорректным раскрытием стента. Все осложнения устранены при подтяги-
вании стента в нужное положение. Послеоперационные осложнения возникли у 29 пациентов (миграция – 
у 9, разрушение покрытия и фрагментация стента – у 5, перелом и миграция – у 2, обструкция – у 1, 
рецидив дисфагии из-за продолжающегося роста опухоли – у 11). Все осложнения успешно купированы 
с применением эндоскопических методик. Выводы. Полученные данные указывают на необходимость 
пожизненного наблюдения за пациентами после стентирования.

Ключевые слова: рак пищевода, стентирование пищевода, саморасправляющиеся металлические 
стенты, паллиативные вмешательства при дисфагии, осложнения стентирования.

Новообразования пищевода и кардии зани-
мают 5–6-е место в структуре онкологических 
заболеваний в России и мире, составляя 5–7 % от 
общего числа злокачественных опухолей. Скрытое 
течение, несвоевременное обращение пациентов в 
стационар приводят к высокой частоте выявления 
диссеминированных опухолей, что не позволяет 
выполнить радикальное хирургическое лечение 
[1–4]. Дисфагия является основным клиническим 
симптомом рака пищевода или кардиального от-
дела желудка и возникает, когда просвет органа 
сужен на 50–75  % [4–6]. Для восстановления 
перорального питания предложены различные 
методики интервенционных эндоскопических 
вмешательств, таких как реканализация суженного 
участка органа с использованием лекарственных 
препаратов, лазера или аргоноплазменной коагу-
ляции, бужирование, которые обеспечивают лишь 
временное улучшение [1, 4, 7, 8].

Лучшим способом восстановления питания и 
поддержания приема пищи является стентирование 

участка сужения. Используемые ранее пластиковые 
стенты из-за высокой частоты осложнений в настоя-
щее время не применяются. Оптимальным является 
применение металлических саморасправляющихся 
стентов из-за большей безопасности установки, 
меньшей травматичности и лучшего купирования 
дисфагии [1, 5, 9–13]. Данное вмешательство с 
успехом выполняется у 86–100  % пациентов со 
злокачественными заболеваниями пищевода и кар-
дии и в 80–90 % случаев при паранеопластических 
пищеводно-респираторных свищах [1, 12, 14–16]. 
Кроме того, стентирование может быть использо-
вано для предоперационной подготовки пациента 
со злокачественным новообразованием пищевода 
и кардии как для восстановления нутритивного 
статуса, так и для проведения неоадъювантной 
противоопухолевой терапии [6, 14–19].

По мере накопления опыта использования 
металлических саморасправляющихся стентов в 
литературе стал обсуждаться вопрос о частоте и 
тяжести осложнений после их установки, которые 
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встречаются в 30–50  % случаев. Ранние малые 
осложнения встречаются у 32–47  % пациентов, 
«большие» – у 18–37  % [5, 12, 14, 20–24]. При 
этом у основной массы пациентов осложнения 
возникают в течение 1 года после вмешательства, 
а данные по частоте возникновения осложнений 
существенно разнятся [8, 9, 11, 12, 20]. В частно-
сти, рестеноз из-за миграции возникает в 8–35 %, 
разрушение покрытия стента – в 1–3 % [12, 21, 23, 
24]. Таким  образом, существует необходимость 
анализа частоты и характера осложнений после 
стентирования у больных раком пищевода и кардии 
с явлениями дисфагии.

Цель исследования – анализ частоты и характе-
ра осложнений при использовании металлических 
саморасправляющихся пищеводных стентов.

Материал и методы 
На базе клиники кафедры госпитальной и дет-

ской хирургии НГМУ в отделении торакальной 
хирургии ГБУЗ НСО «ГНОКБ» и центра онко-
логии и радиотерапии Сибирского федерального 
биомедицинского исследовательского центра им. 
акад. Е.Н. Мешалкина в период с 2004 по 2015 г. 
установка металлических саморасправляющихся 
стентов при дисфагии проведена 166 пациентам 
(мужчин – 102, женщин – 64). Возраст больных 
составил от 36 до 92 лет.

Всем пациентам перед выполнением эндо-
скопического исследования проводилась рент-
геноскопия пищевода с бариевой взвесью или 
водорастворимым контрастным веществом. 
Диагноз злокачественного новообразования был 
подтвержден во всех наблюдениях при гистоло-
гическом исследовании. Для оценки распростра-
ненности опухолевого процесса всем больным 
выполнялась мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) органов грудной клетки с за-
хватом верхнего этажа брюшной полости, а также 
УЗИ органов брюшной полости.

Рак пищевода (РП) диагностирован у 89 (53,6 %) 
пациентов (табл. 1), из них в 62 (37,3 %) случаях 
выявлен плоскоклеточный неороговевающий рак, 

у 27 (16,3 %) – аденокарцинома. У большинства 
обследованных – 75 из 166 (45,2 %) – диагности-
рована III или IV стадии заболевания, в том числе 
с наличием прорастания опухоли в трахею или 
бронхи, ткань легкого, кахексия, что делало невоз-
можным выполнение радикального хирургическо-
го вмешательства. У 21 (12,7 %) пациента выявлен 
РП I или II стадии, но радикальное вмешательство 
не выполнено из-за тяжелой сопутствующей па-
тологии (ишемическая болезнь сердца, хрониче-
ская обструктивная болезнь легких, последствия 
острого нарушения мозгового кровообращения). 
При раке кардиального желудка с переходом на 
пищевод (n=42, 25,3 %) во всех случаях при гисто-
логическом исследовании выявлена аденокарцино-
ма. У 10 (6,0 %) пациентов с рецидивом опухоли в 
зоне анастомоза возврат заболевания наблюдался 
в течение первого года после радикальной опера-
ции. В 7 (3,6 %) наблюдениях рецидив опухоли с 
возникновением дисфагии отмечен в сроки от 1 
года до 4 лет после лечения.  Все пациенты были 
оперированы в других лечебных учреждениях и 
поступали к нам в стационар с дисфагией. При 
биопсии диагноз злокачественного новообра-
зования был подтвержден. В 11 (6,6 %) случаях 
причиной дисфагии было сдавление пищевода 
извне, обусловленное  метастатическим пораже-
нием лимфоузлов средостения при раке легкого 
(n=6, 3,6 %), шейки матки (n=1, 0,6 %) и молочной 
железы (n=3, 1,8 %). В 1 (0,6 %) наблюдении дис-
фагию вызывала лимфома заднего средостения со 
сдавлением пищевода (табл. 1). Во всех случаях 
диагноз подтвержден данными биопсии опухоли 
соответствующей локализации и компьютерной 
томографии органов грудной клетки.

Инструментальное расширение суженного 
участка пищевода перед установкой стента проведе-
но 114 (68,7 %) пациентам. Оптимальным считалось 
бужирование до использования бужей № 30–34, что 
позволяло  провести эндоскоп через участок суже-
ния, оценить его протяженность и выбрать стент 
необходимой длины. В большинстве случаев, у 110 
(66,3 %) пациентов, бужирование проводилось не-

Таблица 1

Распределение пациентов в зависимости от причины дисфагии 

Диагноз Число больных 

Рак пищевода 89 (53,6 %)
в т.ч. с формированием трахео- или бронхо-пищеводного свища  10 (6,0 %)
Рак кардиального отдела желудка с переходом на пищевод 42 (25,3 %)
Сдавление пищевода извне 11 (6,6 %)
Рецидив рака в эзофагоанастомозе 17 (10,2 %)
в т.ч. после операции по типу Льюис 8 (4,8 %)
- после гастрэктомии 9 (5,4 %)
Рецидив РП после экстирпации пищевода с эзофагогастропластикой 
с поражением эзофагогастроанастомоза и желудочного трансплантата 4 (2,4 %)

Рак культи желудка с переходом на пищевод и гастроэнтероанастомоз 1 (0,6 %)
Прочие причины 2 (1,2 %)
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посредственно перед имплантацией стента. У 163 
(98,2 %) пациентов применялись стенты M.I. Tech 
(Ю. Корея), у 2 (1,2 %) пациентов – Boubella ELLA-
CS (Чехия) и у 1 (0,6  %) – Wilson-Cook (США). 
Предпочтение отдавалось полностью покрытым 
конструкциям, диаметром 22 мм, длиной 120 мм 
и более, которые использовались в 135 (81,3  %) 
случаях.

На этапе освоения методики все вмешательства 
проводились под рентгенологическим контролем с 
маркировкой верхней и нижней границ зоны стеноза 
при помощи рентген-контрастных меток, приклеи-
ваемых к коже. По мере накопления клинического 
опыта при локализации опухолевого процесса ниже 
глоточно-пищеводного перехода на 3–4 см, вмеша-
тельства выполнялись только под эндоскопическим 
контролем, что позволило исключить лучевую на-
грузку на пациента и врача, выполняющего вмеша-
тельство, возможность коррекции положения стента 
при смещении, неполном раскрытии. Показаниями 
для выполнения стентирования под рентгенологиче-
ским контролем остались случаи с расположением 
верхнего полюса опухоли на 3–4 см ниже глоточно-
пищеводного перехода. При вмешательствах по 
поводу рака культи желудка с распространением 
на пищевод и гастроэнтероанастомоз манипуляция 
выполнялась с использованием двух стентов по типу 
«стент в стент». При этом на первым этапе стент 
устанавливался в пищевод и культю желудка. Далее 
струна-проводник проводилась на 10–15 см ниже 
гастроэнтероанастомоза в петлю тощей кишки, и 
под эндоскопическим контролем после проведения 
через «верхний» стент второго стента в доставочном 
устройстве проводилось  раскрытие последнего.

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили с помощью программ SPSS 11.5, 
Statistica 7.0, MS Excel из пакета MS Office (2003, 
2007). Статистическая обработка материала непа-
раметрическим методом проводилась с вычисле-
нием критерия χ2. В том случае, если частота хотя 
бы в одной ячейке таблицы ожидаемых частот была 
меньше или равна 5, то для сравнения частот каче-
ственного показателя в двух независимых группах 
использовали точный критерий Фишера (ТКФ).

Результаты и обсуждение
Осложнения при установке стентов наблю-

дались у 7 (4,2  %) пациентов. Во всех случаях 
потребовалось корректировать положение стента 
из-за недостаточно адекватной установки, путем 
подтягивания за петлю по верхнему (у 6 (3,61 %) 
пациентов) или нижнему (у 1 (0,6 %) пациен-
та) краям. Эти осложнения возникали в период 
освоения методики. Обычно раскрытие стента 
происходило в течение 1–2 сут от момента  уста-
новки и контролировалось при рентгеноскопии 
пищевода и желудка с водорастворимым контраст-
ным веществом. Все пациенты выписывались 
под наблюдение онколога по месту жительства с 

рекомендациями по питанию и указанием на по-
вторное обращение в стационар при возникнове-
нии рецидива дисфагии. 

Осложнения после имплантации стентов воз-
никли у 29 (17,5 %) пациентов. В ранние сроки 
после вмешательства чаще всего наблюдалась 
миграция стента (табл. 2).  Обычно она возника-
ла в первые 10–12 дней с момента установки и в 
большинстве случаев носила частичный характер 
(n=5, 5,4%). В течение первых суток после стенти-
рования миграция диагностирована у 4 пациентов. 
Во всех случаях ее причиной была «мягкость» 
опухоли, что приводило к смещению стента в 
желудок. У 2 пациентов стент был установлен в 
нужную позицию подтягиванием за нить. В одном 
наблюдении при полной миграции стента в просвет 
желудка он был  удален после предварительного 
расширения просвета пищевода, с последующим 
рестентированием. В одном случае не удалось из-
влечь стент, было решено  оставить его в желудке, 
произвести расширение просвета пищевода и 
выполнить рестентирование. Миграция стента на-
блюдалась только у больных  раком кардиального 
отдела желудка с переходом на пищевод (ТКФ; 
р=0,0043).

В двух (1,2 %) случаях при установке стента 
в зону глоточно-пищеводного перехода отмечен 
выраженный болевой синдром, что потребовало 
удаления стента. В остальных случаях болевой 
синдром был выражен в течение первых 3–4 сут 
с момента установки стента, в дальнейшем боли 
купировались.

В сроки наблюдения от 2 нед до 2 лет после 
стентирования осложнения возникли у 25 (15,1 %) 
пациентов. Во всех случаях осложнения корри-
гированы при эндоскопических вмешательствах. 
Полное или частичное смещение стента ниже 
участка сужения было у 4 (2,4  %) пациентов. В 
трех (1,8 %) случаях дислокация носила частич-
ный характер и была устранена подтягиванием 
стента – у 1 (0,6 %) пациента, удалением стента с 
последующим стентированием стентом большего 
диаметра – у 2 (1,2 %) больных. У одного (0,6 %)  
пациента стент мигрировал в желудок, что потре-
бовало бужирования суженного участка и рестен-
тирования, поскольку извлечь стент из желудка не 
удалось. Так же, как и при ранних осложнениях, 
данная ситуация возникала при стентировании у 
пациентов с опухолью кардиального отдела желуд-
ка с переходом на пищевод (ТКФ; р=0,0123).

Нарушение покрытия и/или фрагментация стен-
тов наблюдались у 5 (3,0 %) пациентов, в сроки от 2 
до 10 мес после его установки. При этом переломы 
и миграция фрагментов стента возникли у 2 (1,2 %) 
больных раком кардиального отдела желудка 
с переходом на пищевод, через 10 и 12 мес по-
сле стентирования. В одном случае дистальный 
фрагмент мигрировал в желудок, в другом – в 
культю желудка. По нашему мнению, причиной 
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возникновения подобного осложнения являлось 
использование стентов сегментарной конструкции. 
Такие стенты имеют преимущества по сравнению 
с цельноплетеными, из-за их большей гибкости, 
но при этом менее устойчивы к воздействию 
пищевых масс и кислой среды желудка. В обоих 
случаях проксимальный и дистальный фрагменты 
были извлечены с последующим стентированием 
цельноплетеным стентом.

При фрагментации стентов с нарушением 
целостности покрытия в 4 (2,4 %) случаях стенты 
были удалены с рестентированием. У 1 (0,6  %) 
пациента фрагментация стента носила частичный 
характер, а повреждения полимерного покрытия не 
было, и проходимость стента не была нарушена.

Такие ситуации, как обрастание (n=8, 4,8 %) или 
врастание (n=3, 1,8 %) опухоли в просвет стента, 
являются следствием прогрессирования основно-
го заболевания. Во всех случаях при появлении 
дисфагии в сроки от 2 до 24 мес после первого 
вмешательства выполнялось стентирование по 

Таблица 2

Частота и характер осложнений после стентирования

Вид осложнений Частота осложнений 

Миграция стента 9 (5,4 %)
в т.ч. выше уровня стеноза 2 (1,2 %)
- ниже уровня стеноза 7 (4,2 %)
Разрушение покрытия, фрагментация стента 5 (3,0%) 
Перелом и миграция фрагментов стента 2 (1,2 %)
Выраженный болевой синдром 2 (1,2 %)
Обструкция стента 1 (0,6%)
Обрастание или врастание опухоли в стент 11 (6,6 %)

типу «стент-в-стент». Двум пациентам данная 
манипуляция была выполнена дважды.

В одном (0,6 %) случае причиной обструкции 
стента явилось нарушение пищевого режима. Про-
ходимость стента была восстановлена эндоскопи-
ческим доступом.

Таким образом, стентирование пищевода и эзо-
фагоанастомозов является эффективным методом 
восстановления естественного приема пищи, но с 
учетом возможных осложнений должно проводить-
ся в учреждениях, имеющих большой опыт лечения 
этой категории пациентов, что позволяет устранить 
побочные эффекты с использованием эндоскопи-
ческих методик. Ряд осложнений (фрагментация, 
переломы, врастание) являются специфическими 
при применении металлических саморасправляю-
щихся стентов. В большинстве случаев осложнения 
возникли через 2 и более недель с момента вмеша-
тельства, что требует наблюдения за пациентами в 
течение всего периода жизни.
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PALLIATIVE TREATMENT OF DYSPHAGIA: 
FAILURES AND COMPLICATIONS
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Abstract

Background. Dysphagia is the main clinical symptom in patients with locally advanced esophageal carcinoma 
and proximal part of the stomach. Esophageal stenting is a highly effective and safe method to restore 
esophageal lumen patency. Published data indicate a high rate of stent-related complications. Material 
and methods. A retrospective, two-centered study included 166 patients (102 males and 64 females), who 
underwent endoscopically-guided esophageal stenting from 2004 to 2015. The age of the patients ranged 
from 36 to 92 years. Expandable metal stents were used for all patients. In most cases (81.3%),   drug-eluting 
stents (22 mm diameter, 120 mm length) were preferable. Treatment outcomes and complications were 
analyzed. Results. Complications during stent placement (incorrect stent disclosure) were observed in 7 
patients. All these complications were eliminated by relocating the stent to the desired position.  Postoperative 
complications were noted in 29 patients (stent migration in 9 patients, stent fracture and migration in 2 patients, 
stent obstruction in 1 patient, destruction of stent coating and fragmentation in 5 patients, and dysphagia 
recurrence due to continuing tumor growth in 11 patients). All stent-related complications were corrected by 
re-endoscopy. Conclusions. The data obtained indicate the need for lifelong surveillance of patients after 
stenting.

Key words: esophageal cancer, esophageal stenting, expandable metal stents,
palliative treatment of dysphagia, stent-related complications.
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