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ЦЕЛЬ. Сравнить эффективность и уровень осложнений при использовании у пациентов с обтурационной толсто-
кишечной непроходимостью непокрытых и покрытых стентов. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В исследование включены 102 пациента, поступавшие по экстренным показаниям 
с клиникой толстой кишечной непроходимости, которым с декабря 2012 г. по сентябрь 2017 г. в случайном по-
рядке устанавливали покрытые и непокрытые стенты. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Клинический успех достигнут при использовании непокрытых стентов в 98 % случаев и 96 % – 
при использовании покрытых стентов (относительный риск (ОР) – 1,02). 95 %-й доверительный интервал (ДИ) – 
0,954–1,092. Частота осложнений в группе непокрытых стентов составила 9,8 %, в группе покрытых – 3,9 % 
(ОР – 0,938, ДИ – 0,841–1,046), частота рецидивов непроходимости в группах не отличалась. Медиана продолжи-
тельности функционирования стента была 181 день в группе непокрытых стентов и 218 дней в группе покрытых 
(р=0,427), различие статистически незначимое. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Применение двойных покрытых и непокрытых стентов одинаково эффективно и безопасно по-
зволяет осуществить декомпрессию у пациентов с толстокишечной непроходимостью опухолевого генеза. Частота 
окклюзии стентов не превышала 4 % и не отличалась в группах покрытых и непокрытых стентов. Мы рекомендуем 
осуществлять выбор стента индивидуально для решения конкретной клинической задачи.
Ключевые слова: хирургия, онкология, эндоскопия, обтурационная кишечная непроходимость, колоректальное 
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The OBJECTIVE was to compare the efficacy and rate of complications in patients of groups with uncovered and 
covered colorectal stents. 
METHODS AND MATERIALS. The study included 102 patients who were admitted for emergency with symptoms of malignant 
colon obstruction, who were randomly installed covered and uncovered SEMS from December 2012 to September 2017.
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В в е д е н и е. Симптомы кишечной непроходи-
мости отмечаются у 8–29 % пациентов со злокаче-
ственными новообразованиями толстой кишки [1–3]. 
Выполнение экстренных оперативных вмешательств 
сопряжено с высокими показателями осложнений 
и летальности, а формирование временной или по-
стоянной колостомы оказывает негативное влияние 
на качество жизни пациентов [4]. Более того, почти 
у трети пациентов с колоректальной обструкцией 
выполнить радикальную резекцию невозможно из-
за распространенности опухолевого процесса или 
тяжелой коморбид ности [5]. 

В последнее время эндоскопическое стентиро-
вание стало эффективно использоваться для разре-
шения обтурационной толстокишечной непроходи-
мости опухолевого генеза. Принимая во внимание 
такие факторы, как частота осложнений, леталь-
ность, качество жизни пациентов, длительность 
госпитализации и экономическая эффективность, 
эндопротезирование может рассматриваться в ка-
честве метода выбора как для предоперационной 
подготовки, так и с паллиативной целью [6–8]. Од-
нако, несмотря на совершенствование технологии 
изготовления стентов и техники стентирования, ряд 
осложнений ограничивают использование данного 
метода. Наиболее частым осложнением является 
рецидив симптомов непроходимости. Основными 

причинами рецидива симптомов обтурации явля-
ются прогрессирование заболевания или реакция 
слизистой толстой кишки (прорастание опухоли 
в просвет стента и(или) обрастание его края) и ми-
грация стента [9, 10].

По особенностям конструкции стенты приня-
то подразделять на непокрытые и покрытые [11]. 
Наличие покрытия предполагает уменьшение ча-
стоты прорастания опухоли, но при этом ассоции-
ровано с относительно высоким риском миграции. 
В противоположность, непокрытые стенты имеют 
низкий риск миграции за счет пролябирования 
тканей через ячейки, но более высокую частоту 
прорастания. По данным авторов [12–14], частота 
повторных вмешательств при применении стентов 
различных модификаций сопоставима и колеблется 
от 16,9 до 22,2 %. Для уменьшения частоты данных 
осложнений были разработаны «двухслойные» по-
крытые и непокрытые стенты. В доступной нам 
литературе мы не нашли исследований, сравнива-
ющих результаты применения «двойных» стентов 
различных модификаций.

Целью проспективного рандомизированного 
сравнительного исследования было сравнить эффек-
тивность и уровень осложнений при использовании 
у пациентов с обтурационной толстокишечной не-
проходимостью непокрытых и покрытых стентов. 

RESULTS. Clinical success was achieved with uncovered stents in 98 % of cases and 96 % with covered stents (relative 
risk (RR) 1.02). 95 % confidence interval (CI) 0.954–1.092). The incidence of complications in the group of uncovered stents 
was 9.8 %, in the group of covered stents – 3.9 % (RR 0.938, CI 0.841–1.046); the frequency of recurrences of obstruction 
did not significantly different between groups. The median duration of cumulative stent patency was 181 days in the group 
of uncovered stents and 218 days in the group of covered stents (p=0.427), the difference was statistically insignificant. 
CONCLUSION. The use of double covered and double uncovered stents is equally effectively and safely for patients with 
malignant colorectal obstruction. The frequency of reobstructions did not exceed 4 % and did not differ in the groups of covered 
and uncovered stents. The choice of the type of stent should be determined individually depending on the clinical situation.
Keywords: surgery, oncology, endoscopy, malignant colorectal obstruction, colorectal stenting
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Рис. 1. Эндофотография. Двойной непокрытый стент
Fig. 1. Endophoto. Double bare stent
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М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В исследование включены 
102 пациента, которым с декабря 2012 г. по сентябрь 2017 г. 
в случайном порядке устанавливали покрытые и непокрытые 
стенты. Статистический анализ выполнен с применением 
системы «Statistica 10», StatSoft.

В наших клиниках мы используем стенты c диаметром 
24 мм, диаметр доставочного устройства – 10 Fr (3,2 мм). 
Непокрытый стент имеет двухслойную структуру, что обеспе-
чивает сохранение радиальной силы и гибкости, создаваемой 
пересечением двух стентов с формированием ячеек малого 
диаметра, что теоретически должно предотвращать миграцию 
и уменьшать прорастание стента (рис. 1).

Покрытые стенты имеют силиконовую мембрану между 
слоями нитиноловой сетки с двумя непокрытыми концами 

по 5 мм каждый. Покрытие должно предотвращать про-
растание стента, а его и непокрытые концы – миграцию 
стента (рис. 2). 

Все стенты были установлены с применением рентгеноло-
гического и эндоскопического контроля. Основные показатели 
пациентов, включенных в исследование, приведены в табл. 1. Для 
оценки операционно-анестезиологического риска мы использо-
вали шкалу АSA, для оценки выраженности симптомов толсто-
кишечной непроходимости – шкалы COS и CROSS [15, 16].

Анализируя полученные данные, можно сделать вывод 
об однородности групп по основным показателям. В группах 
преобладали пациенты пожилого возраста с высоким опера-
ционно-анестезиологическим риском. Наиболее часто опухоль 
локализовалась в сигмовидной кишке.

Рис. 2. Эндофотография. Двойной покрытый стент
Fig. 1. Endophoto. Double uncovered stent

Т а б л и ц а  1

Основные показатели пациентов

T a b l e  1

Baseline characteristics of patients

Клиническая характеристика больных
Непокрытые 

стенты
Покрытые 
стенты

Статистический анализ p

Возраст, лет 70,0 70,6 0,4097 (Стьюдент)

Пол (м/ж) 24/27 21/30 0,5497 (Пирсон)

Физический статус пациентов по классификации ASA: 
II 
III 
IV

18 
17 
16

12 
22
18 

0,3923 (Пирсон)

Причина стеноза: 
первичная опухоль толстой кишки 
инвазия опухоли извне

49 
2

51 0,1532 (Пирсон)

Локализация стеноза: 
прямая кишка 
ректосигмоидный отдел 
сигмовидная кишка 
нисходящая кишка 
селезеночный изгиб 
поперечная ободочная кишка 
печеночный изгиб 
восходящая кишка

3 
5 
24 
5 
10 
1 
1 
1

6 
6 
28 
2 
5 
2 
2 
0

0,5771 (Пирсон)

Оценка тяжести симптомов по СOS 10 (8–13) 10 (9–12) 0,744 (Манн – Уитни)

Оценка тяжести симптомов по CROSS: 
3 
2 
1 
0

11 
18 
17 
5

10 
15 
22 
4

0,3754 (Пирсон)

Длительность симптомов (медиана, сутки) 4 5 0,48 (Манн – Уитни)
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Р е з у л ь т а т ы. Для оценки результатов при-
менения стентов различного дизайна мы оценива-
ли клинический успех (купирование клинических 
проявлений кишечной непроходимости в течение 
72 ч после стентирования), длительность стацио-
нарного лечения, частоту осложнений (особенно 
окклюзии стентов). 

Анализируя полученные данные, следует отме-
тить, что декомпрессию толстой кишки удалось до-
стигнуть в подавляющем большинстве случаев. При-
чинами неудач были недостаточное раскрытие стента 
и перфорация кишки в раннем послеоперационном 
периоде. Частота рецидивов кишечной непроходимо-
сти в группах была одинаковой. Сроки возникновения 

симптомов составили от 31 до 165 суток. В случаях 
прорастания стента и компрессии его опухолью вы-
полнено оперативное вмешательство, в случае об-
растания стента при прогрессировании заболевания 
выполнено стентирование «стент в стент», у паци-
ента с окклюзией стента непереваренной клетчаткой 
произведена реканализация стента с использованием 
баллонного литоэкстрактора.

В 33 (64,7 %) случаях в 1-й группе и в 36 
(70,6 %) во 2-й группе стентирование выполнено 
с  паллиативной целью. Для оценки длительности 
функционирования стента у этих пациентов мы ис-
пользовали метод множительных оценок Каплана – 
Майера. Данные показаны на рис. 3. 

Т а б л и ц а  2

Результаты использования покрытых и непокрытых стентов

T a b l e  2

Comparative outcome of using covered and uncovered stents

Показатель Непокрытые стенты Покрытые стенты Статистический анализ

Клинический успех 50 (98) 49(96) ОР – 1,02.  
95 % ДИ – 0,954–1,092

Продолжительность стационарного лечения, дни 4,5 5 0,492 (Манн – Уитни)

Частота осложнений 5 (9,8) 2 (3,9) ОР – 0,938.  
ДИ – 0,841–1,046

Окклюзия стента  
Прорастание стента  
Обрастание стента  
Окклюзия непереваренной клетчаткой  
Сдавление стента опухолью

2  
1 
0 
1 
0

2 
0 
1 
0 
1

Перфорация толстой кишки 3 0 ОР – 0,94.  
ДИ – 0,876–1,008

Примечание: в скобках – %.

Время, дни

Ку
м

ул
ят
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на

я 
до
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 ф

ун
кц

ио
ни
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я 

ст
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в

Непокрытые                            Покрытые

Рис. 3. Кривые Каплана – Майера для кумулятивной оценки длительности 
функционирования стентов

Fig. 3. Kaplan – Meier curves showing cumulative stent patency
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Медиана продолжительности функционирова-
ния стента была 181 день в группе непокрытых 
стентов и 218 дней в группе покрытых (р=0,427), 
различие статистически незначимое.

О б с у ж д е н и е. Со времени первого сообщения 
об установке саморасширяющегося стента при опу-
холевом стенозе толстой кишки прошло 25 лет. За это 
время колоректальное стентирование стало методом 
выбора в купировании симптомов толстокишечной 
непроходимости. При этом ограничивающими фак-
торами применения стентов являются развитие в ряде 
случаев рецидива кишечной непроходимости и не-
обходимость повторных вмешательств. По данным 
рекомендаций Европейского общества гастроинте-
стинальной эндоскопии [17], повторным вмешатель-
ством является рестентироние. 

По данным метаанализов, посвященных срав-
нению покрытых и непокрытых стентов [18, 19], 
использование непокрытых стентов сопряжено со 
значительно меньшим риском миграции (ОР 0,25; 
95 % ДИ 0,08–0,80; P=0,02), но бóльшим риском про-
растания (ОР 5,99; 95 % ДИ 2,23–16,10; P=0,0004). 
По данным Y. Zhang [18], риск рецидива кишечной 
непроходимости выше в группе непокрытых стентов 
(средневзвешанная разница – 15,34 дня; 95 % ДИ 
4,31–26,37; P=0,006), в исследовании Z. Yang [19] 
выявлена сопоставимая продолжительность сохра-
нения функции стентов различных модификаций 
(ОР 0,89; 95 % ДИ 0,18–4,45). 

Американское общество эндоскопистов не реко-
мендует применение покрытых стентов из-за высокой 
частоты миграции. При этом обсуждается возмож-
ность использования дифференцированного подхо-
да при выборе стентов (непокрытые – при видимом 
просвете, покрытые – при полной окклюзии) [20, 21]. 

Мы присоединяемся к мнению авторов [22, 23], 
которые полагают, что покрытые стенты могут ока-
заться незаменимы при закрытии свищей, а также 
у пациентов с признаками гипокоагуляции и гипер-
васкуляризированными опухолями. 

По данным нашего исследования, рецидив 
симп томов кишечной непроходимости вследствие 
окклюзии стентов не является частым осложнени-
ем. В половине случаев нам удалось выполнить 
реканализацию просвета с использованием эндо-
скопических вмешательств.

В ы в о д ы. 1. Применение двойных покры-
тых и непокрытых стентов одинаково эффективно 
и безопасно позволяет осуществить декомпрессию 
у пациентов с толстокишечной непроходимостью 
опухолевого генеза. 

2. Частота окклюзии стентов не превышала 4 % 
и не отличалась в группах покрытых и непокрытых 
стентов. 

3. Мы рекомендуем осуществлять выбор стента 
индивидуально для решения конкретной клиниче-
ской задачи.
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