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На современном этапе развития медицины основным способом купирования дисфагии у больных с неопера-
бельным раком пищевода является стентирование. Широко распространенная и эффективная методика, однако, 
позволяет обеспечить пероральное питание в среднем на 3–4 месяца и сопровождается развитием широкого 
спектра осложнений. Оценка эффективности методики стентирования с учетом анализа вероятности развития ос-
ложнений, по данным современной отечественной и зарубежной литературы, важна с практической точки зрения. 
Уже определены потенциально возможные пути развития методики с целью улучшения отдаленных результатов. 
Среди активно используемых новинок – стенты с покрытием, включающем в себя радиоактивные изотопы йода. 
Многообещающим представляется использование 3D-печати для изготовления стентов с индивидуальными ха-
рактеристиками, а также включение химиопрепаратов в покрытие саморасширяющихся металлических стентов. 
Поиски «идеального стента» продолжаются по пути индивидуализации подхода.
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To date, the main way to stop dysphagia for patients with unresectable esophageal cancer is stenting. Being widely 
accepted and effective, this technique, however, allows for oral nutrition only for an average of 3–4 months and is 
accompanied by the development of a wide range of complications. Recent Russian and foreign publications in the 
field show that evaluation of the effectiveness of the stenting technique, including analysis of possibility of complica-
tions development, is important for practical application. To improve long-term outcomes, the potential trends in the 
method evolution have already been identified. The stents coated with radioactive isotopes of iodine are among of the 
actively used novelties. Application of 3D printing for the manufacture of custom-tailored stents, as well as the inclu-
sion of chemotherapeutic agents in the coating of self-expanding metal stents seem promising approach. The search 
for a «perfect stent» continues under paradigm of personalization.
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В в е д е н и е. Рак пищевода (РП) занимает 7-е место 
в общей структуре злокачественных опухолей [1]. В России 
ежегодно выявляется более 8000 вновь заболевших [2]. 
Прирост заболеваемости за последние 10 лет составляет 
12,5 % [2]. В Санкт-Петербурге в течение нескольких деся-
тилетий заболеваемость РП остается на одном уровне, в 2018 г. 
выявлено 314 новых случаев [2]. Летальность от этого недуга 
на 1-м году жизни после установки диагноза достигает 58,8 % 
[3]. Медиана выживаемости пациентов с неоперабельным РП 
составляет, по данным литературы [4], 6,0–8,2 месяца.

Примечательной особенностью РП является его поздняя 
диагностика. По данным многих авторов [5, 6], на момент 
постановки диагноза у большинства пациентов имеются регио-
нарные или отдаленные метастазы. Кроме того, среди боль-
ных преобладают лица пожилого и старческого возраста, доля 
которых достигает 70 % [2]. Отягощенность сопутствующими 
заболеваниями и ограниченность физических резервов орга-
низма зачастую служат серьезным препятствием к реализации 
активной хирургической тактики у этой категории пациентов. 
В общей сложности радикальная операция с первично выяв-
ленным раком пищевода возможна не более чем у 1/3 боль-
ных [5]. У подавляющего числа пациентов лечебная тактика 
может быть основана только на проведении химиолучевой 
терапии (ХЛТ) [7, 8]. Однако возможности ее реализации во 
многом определяются степенью выраженности дисфагии – 
неотъемлемого спутника злокачественных опухолей пище-
вода. На определенном этапе своего развития она становится 
ведущим, изнуряющим симптомом в клинической картине 
болезни, определяющим качество жизни, во многом ее про-
должительность, общесоматический статус и, как следствие 
этого, возможность проведения полноценной системной ХЛТ. 
Решение вопроса оптимального способа питания у больных с 
полной блокадой пищевода неоперабельной опухолью с пози-
ции качества жизни и возможности проведения ХЛТ становит-
ся ключевым компонентом лечебной программы паллиативной 
терапии, без разрешения которого невозможно рассчитывать 
на успех какого-либо лечения [9].

Многие десятилетия единственным способом лечения дис-
фагии оставалось формирование желудочного свища (гастро-
стомы), предложенное в 1842 г. адъюнктом Московского уни-
верситета В. А. Басовым. И хотя такой прием пищи нельзя было 
признать оптимальным, отсутствие альтернативного варианта 
позволило гастростоме прочно войти в широкую лечебную 
практику на долгое время и оставаться по сегодняшний день 
методом выбора при дисфагии различного генеза. Примерно в 
это же время произошла первая попытка интубации просвета 
опухоли трубкой из декальцинированной кости, предприня-
тая в 1845 г. Leroyd’Etiolles. В последние годы, в результате 
технического прогресса и развития эндоскопической службы, 
наибольшую популярность при лечении дисфагии приобрел 
метод стентирования пищевода, он рассматривается сегодня 
как элемент стандарта. Однако границы его применения четко 
не определены, наблюдается высокий процент рецидивов и 
большое число различного характера осложнений, остается 
малоизученным вопрос о сочетании стентирования и ХЛТ. 

Родоначальником метода является Eckart Frimberger [10], 
который впервые описал установку саморасширяющегося 
металлического стента (СМС) в пищеводе в 1983 г. Эта публи-
кация оставила значительный след в практической эндоско-
пии, ознаменовав начало эры саморасширяющихся стентов 
для лечения стриктур полых органов.

Первые металлические стенты были непокрытыми, что 
позволяло опухоли беспрепятственно прорастать сквозь 
ячейки плетения стента и приводить к повторной дисфагии 
в 60 % случаев [7]. Более того, при использовании таких 

 стентов наблюдается повышенный риск развития кровотече-
ний и образования фистул [11]. Это привело к необходимости 
изготовления протезов с покрытием. Одним из наиболее рас-
пространенных материалов для изготовления покрытия явля-
ется политетрафторэтилен [1]. Использование таких стентов 
снизило вероятность их прорастания опухолью до 4,3–6,4 % 
[12–14]. Вместе с тем возросла возможность их миграции до 
14,3–37,5 % [12, 13]. В связи с этим последовало предложение 
использовать стенты с частичным покрытием, при котором их 
края остаются свободными (непокрытыми). Это располагает 
к более плотному прилеганию стента к стенке пищевода и 
позволяет снизить частоту его миграции до 2–9,1 % [13].

В начале 2000-х гг. было выдвинуто предположение, что 
саморасширяющиеся пластиковые стенты не уступают по 
своим характеристикам покрытым металлическим и даже 
могут иметь преимущества перед последними в плане воз-
можности их извлечения [15] и уменьшения вероятности 
образования грануляционной ткани по краям [16]. Кроме 
того, ригидные края металлических стентов с большим диа-
метром часто становились причиной болей в грудной клетке 
[17]. Однако дальнейшие исследования показали, что число 
осложнений оказалось статистически значимо выше в группе с 
пластиковым стентом, по сравнению с металлическим [5, 18]. 
В результате, в последних рекомендациях ESGE настоятельно 
предлагает отказаться от использования любых пластиковых 
стентов для паллиативного лечения злокачественных стриктур 
пищевода [19].

Стентирование пищевода СМС на сегодняшний день явля-
ется приоритетным методом паллиативного лечения дисфагии 
для пациентов, которым важно быстрое устранение дисфагии 
или для тех, чей общий соматический статус неудовлетвори-
тельный, а ожидаемая продолжительность жизни не велика 
[20, 19]. Его отличительными особенностями являются доступ-
ность для широкого круга исполнителей и высокая непосред-
ственная эффективность, достигающая 99,4 % [14, 19].

Несмотря на широкую доступность методики и высокую 
непосредственную эффективность, стентирование пищевода 
сопряжено с возможностью развития различных осложнений, 
достигающих, по данным литературы [12, 13, 21], 7–75 % 
(таблица). Все осложнения принято делить на три группы: 
интраоперационные – в процессе постановки протеза (пер-
форация, неверное позиционирование, компрессия трахео-
бронхиального дерева, миграция стента), ранние – в течение 
первой недели (кровотечение, боль в грудной клетке, тошнота, 
миграция стента) и поздние (гастроэзофагеальный рефлюкс, 
рецидив дисфагии, миграция стента, образование фистул, 
крово течение) [12, 13].

Одним из наиболее значимых осложнений при постановке 
стента является перфорация пищевода, достигающая 1–4,3 % 
[12, 13, 20]. К ее возникновению предрасполагают недостаточ-
ный опыт исполнителя, попытки дилатации стриктуры перед 
стентированием, большое число проводимых манипуляций 
проводником, попытки проведения эндоскопа через опухоле-
вую стриктуру [13]. Определяющим фактором в ликвидации 
данного осложнения является своевременная его диагности-
ка и адекватная постановка стента, перекрывающего место 
перфорации.

В раннем послеоперационном периоде могут наблюдаться 
массивные кровотечения из опухоли – до 0,5–1 %, по данным 
литературы [13, 14]. Средства для остановки таких крово-
течений очень ограничены. Несколько чаще – до 1,9–5 %, 
по данным литературы, – встречаются кровотечения слабой 
и умеренной интенсивности [13, 14, 20], для их купирова-
ния эффективно применяется аргоноплазменная коагуляция 
(АПК) [22]. Она позволяет в 2/3 случаев достигнуть стойкого 
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 гемостаза. В то же время АПК может сопровождаться нару-
шением целостности стенки пищевода в 5–15 % случаев [23]. 
Одной из перспективных разработок для остановки крово-
течений из опухолей верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) являются гемостатические порошки, которые 
при контакте с влажной поверхностью превращаются в клей-
кую субстанцию и крепко фиксируются на поверхности [24]. 

Весьма значимым негативным проявлением протези-
рования пищевода является миграция стента, достигающая 
2–37,5 % [12, 13, 25]. Это может наблюдаться как в раннем 
послеоперационном периоде, так и в отдаленные сроки. 
По данным ряда авторов [13], миграция стента наблюдается 
заметно чаще при использовании протезов с полным покры-
тием, с расширенными, воронкообразными краями, ультра-
тонких стентов (диаметром менее 18 мм), при протезирова-
нии коротких стриктур (менее 6 см) [14], при стентировании 
кардиоэзофагеальной зоны [7], при наличии предшествующей 
лучевой (ЛТ) и химиотерапии [13]. В то же время существуют 
исследования, показывающие, что разница между вероятно-
стью миграции различных видов стентов статистически не 
значима [26]. В первые 72 ч миграцию связывают с неплотной 
фиксацией и повышенной вероятностью смещения неполно-
стью расправленного стента под воздействием внешних сил. 
Риск смещения стента возрастает с попыткой проведения через 
него в конце операции эндоскопа с целью оценки дистального 
края протеза [7]. В качестве профилактических мер предлага-
ются различные варианты фиксации стента с помощью кли-
пирования [27] или путем фиксации стента к стенке пищевода 
эндоскопическим швом [28]. 

Миграцию стентов в поздние сроки наблюдения связы-
вают с регрессом опухоли и изменением ее плотности под 
влиянием ХЛТ [29].

Другим наиболее распространенным негативным прояв-
лением стентирования пищевода является развитие болевого 
синдрома. По данным некоторых авторов [13, 21, 30], он может 
достигать 94,8 %, вероятность его развития достоверно уве-
личивается при стентировании шейного отдела пищевода и 
наличии в анамнезе у пациента ЛТ [14]. Часто болевая симп-
томатика носит достаточно выраженный характер и требует 
назначения анальгетиков. Описаны случаи, когда потребова-
лось извлечение или репозиция стента [7]. Болевой синдром 
со временем регрессирует, но у 25 % пациентов потребность в 
анальгетической терапии сохраняется [30]. Снижению частоты 
развития болевого синдрома способствует применение ультра-
тонких стентов [31].

Среди поздних осложнений наиболее частым является раз-
витие рецидива дисфагии. Это связано или с прорастанием 
опухолью непокрытой части стента, или распространением ее 
за пределы стента в проксимальном и дистальном направлени-
ях, а также образованием грануляций у краев стента. Частота 
рецидивов для частично покрытых стентов колеблется в преде-
лах 51–53,4 % [13, 20], а для полностью покрытых стентов 
она значительно меньше – 4,3–29,1 % [12–14]. Обычно возоб-
новление дисфагии происходит через 2–7 месяцев [12, 13, 20], 
проведение ХЛТ позволяет увеличить интервал времени без 
рецидива [20, 32, 33].

В качестве лечебного пособия при рецидиве дисфагии 
используется АПК, которая способно обеспечить проходи-
мость пищевода на 3–4 недели [1]. Возможна установка вто-
рого стента по методике «стент в стент», при распростране-
нии опухоли в дистальном или проксимальном направлении 
за границы ранее установленного стента [5].

Наиболее жизнеугрожающие осложнения, такие как 
различного характера фистулы и профузные кровотечения, 

Осложнения стентирования

Stenting complications 

Осложнение Частота, % Авторы 

Всего 7–75 P. Jain [11], K. Kujawski et al. [12], M. Uesato et al. [21]

Тяжелые 11–39,5 P. Jain [11], H. So et al. [25]

Нежизнеугрожающие 17 P. Jain [11] 

Ранние 11 P. Jain [11] 

Поздние 23–65 K. Kujawski et al. [12]

Ранняя перфорация 1–4,3 P. Jain [11], K. Kujawski et al. [12], Y. Touchefeu et al. [20]

Раннее кровотечение 2,2–6,5 P. Jain [11], Y. Touchefeu et al. [20]

Массивные кровотечения 0,5–1 K. Kujawski et al. [12], H. K. Na et al. [14]

Кровотечения слабой интенсивности 1,9–5 K. Kujawski et al. [12], H. K. Na et al. [14], Y. Touchefeu et al. [20]

Миграция стента: 
ранняя 
поздняя

3,6–5
9–19,3

P. Jain [11], H. So et al. [25] 
H. So et al. [25] 

Миграция полностью покрытого стента 14,3–37,5 P. Jain [11], K. Kujawski et al. [12], H. So et al. [25]

Миграция частично покрытого стента 2–9,1 K. Kujawski et al. [12]

Болевой синдром 94,8 K. Kujawski et al. [12], M. Uesato et al. [21], A. Reijm et al. [30]

Длительный 14–25 K. Kujawski et al. [12], A. Reijm et al. [30]

Тяжелый 6,4–8,7 P. Jain [11], H. K. Na et al. [14] 

Прорастание: 
частично покрытых стентов 
полностью покрытых стентов

51–53,4
4,3–6,4

K. Kujawski et al. [12], Y. Touchefeu et al. [20] 
P. Jain [11], K. Kujawski et al. [12], H. K. Na et al. [14]

Обтурация пищевыми массами 2,2–10 P. Jain [11], H. K. Na et al. [14]

Поздние осложнения: 
фистула 
кровотечения

0,8–7,3
4,2–21,9

P. Jain [11], H. K. Na et al. [14], H. So et al. [25] 
K. Kujawski et al. [12], H. So et al. [25], Y. Touchefeu et al. [20]
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 развиваются на 3–4-й месяц после установки стента [34] и по 
частоте достигают 23–65 % [13]. Причем частота развития их 
возрастает с увеличением продолжительности жизни больных 
[13]. По мнению некоторых авторов [12], причиной их раз-
вития является сочетание длительного нахождения протеза в 
зоне стеноза и прогрессирования опухолевого роста. Однако 
существует мнение, что поздние осложнения стентирования 
можно рассматривать как естественный исход заболевания, 
вне зависимости от наличия/отсутствия стента в просвете 
пищевода [20]. 

По данным литературы [12, 14, 25], фистулы описаны в 
0,8–7,3 % случаев. Наиболее часто они образуются между тра-
хеей (пищеводно-трахеальные свищи) и бронхами (пищевод-
но-бронхиальные свищи). Иногда они могут развиться между 
пищеводом и структурами средостения, плевральной поло-
стью. Наличие пищеводно-респираторной фистулы предраспо-
лагает к развитию пневмоний, плевритов и медиастенитов из-за 
постоянной контаминации содержимым ЖКТ. Возможности 
лечебной тактики при данной ситуации весьма ограничены 
и сводятся, как правило, к дополнительному стентированию 
пищевода по методике «стент в стент». Подбор стента в таких 
случаях носит индивидуальный характер, с учетом того, что 
края стента должны быть расположены в зоне неизмененной 
слизистой и сам стент обязательно должен быть полностью или 
частично покрытым [7]. Если герметичного закрытия свища 
с использованием только эзофагеального стента достичь не 
удается, то установка второго стента в трахеобронхиальное 
дерево является эффективной и безопасной процедурой [6, 35].

Кровотечения в позднем периоде наблюдения достигают 
4,2–21,9 % [13, 25, 20], характеризуются своей массивностью и, 
как правило, становятся непосредственной причиной смерти [13]. 

Несмотря на значительное число осложнений, сопрово-
ждающих установку стента, у пациентов после стентирова-
ния в целом происходит значимое уменьшение симптомов 
дисфагии, более чем в 95 % случаев восстанавливается про-
ходимость, как минимум, для жидкостей [34]. Тем не менее 
эффективность стентирования для улучшения нутриционного 
статуса пациента остается не до конца ясной. Только у 36 % 
пациентов удается достичь стабилизации веса и улучшения 
нутриционного статуса [36]. По сравнению со стентированием, 
наложение гастростомы в бóльшей мере способствует стаби-
лизации нутриционного статуса пациентов [42]. Значительное 
число осложнений и скромное влияние установки стента на 
улучшение нутриционного статуса пациента требуют про-
должения изучения стентирования с включением бóльшего 
числа пациентов в рамках рандомизированного клинического 
исследования [36].

Стентирование пищевода на современном этапе широко 
используется как самостоятельное пособие, так и в каче-
стве подготовки больных к радикальному хирургическому 
вмешательству. Однако с накоплением клинического опыта 
было выявлено, что при определенных ситуациях стенти-
рование пищевода является нежелательным, или оно несет 
в себе определенные негативные последствия. По данным 
ряда авторов [37], стентирование не рекомендуется выпол-
нять при операбельном раке с целью подготовки больного к 
операции. Использование любых стентов уменьшает вероят-
ность резекции R0, увеличивает периоперационную леталь-
ность, ведет к увеличению риска рецидива и уменьшает общую 
выживаемость [19, 29, 37, 38]. Как альтернатива предлагается 
наложение гастростомы [19].

Не рекомендуется установка стента и перед радикальным 
курсом ЛТ [19], поскольку такая комбинация ассоциирована со 
статистически значимым увеличением числа побочных эффек-
тов ЛТ, в основном эзофагита [29], фистул и кровотечений 

[39], а также ведет к снижению общей выживаемости [29]. 
В клинической практике показано, что наличие саморасправ-
ляющихся металлических стентов (СМС) в просвете пищевода 
у пациентов с РП, получающих ЛТ, увеличивает планируемый 
лечебный объем мишени и дозу для близлежащих органов, 
таких как легкие, сердце и печень. Этот эффект оценен на 
малой выборке, но он может иметь клиническое значение как 
параметр, повышающий токсичность ЛТ для окружающих 
органов и, как следствие, ограничивающий ее дозу [40].

По данным литературы [13, 19], стентирование оправдано 
только у пациентов с ожидаемой продолжительностью жизни 
до 4 месяцев с выраженной обструкцией, свищами, кахексией, 
сепсисом, тяжелой коагулопатией.

В то же время паллиативная ЛТ на фоне установленного 
стента рассматривается некоторыми авторами как наилуч-
ший вариант лечения больных с неоперабельным РП [41]. 
Такое сочетание методик обеспечивает увеличение медианы 
выживаемости, качественно устраняет дисфагию и уменьшает 
вероятность ее рецидива [32, 33, 39]. Однако с увеличением 
продолжительности жизни возрастает вероятность развития 
выраженного болевого синдрома, кровотечения и возникно-
вения фистулы [8].

Совершенствование и развитие методики стентирования в 
настоящее время продолжается, и M. Lin et al. [42] сообщают 
об опыте использования впервые разработанных полимерных 
стентов с индивидуальными, заранее рассчитанными характе-
ристиками, изготовленных с помощью 3D-печати. И хотя этот 
стент не был еще использован in vivo, исследование ex vivo на 
пищеводе здоровой свиньи показало, что такие стенты имеют 
большой потенциал для использования у пациентов со злока-
чественными заболеваниями пищевода.

Следует рассматривать как весьма перспективные стенты 
с покрытием, включающем в себя радиоактивные изотопы 
йода. Показано, что стандартный стент и стент с покрытием 
iodine-125 имеют сравнимый эффект облегчения дисфагии, 
но при длительном наблюдении (3–6 месяцев) стент с радио-
активным покрытием позволяет увеличить безрецидивный 
промежуток времени [43].

Привлекает внимание и изготовление стентов с нейлоно-
выми вставками и двойным покрытием, что делает стент более 
«мягким». Первые результаты показали, что использование 
модифицированных сегментарных стентов с нитиноловы-
ми вставками и двойным покрытием является безопасной и 
эффективной методикой паллиативного лечения пищеводных 
фистул [44].

Ведутся исследования по изготовлению стентов с лекар-
ственным покрытием [45]. Разработана двуслойная полимер-
ная пленка из биосовместимого полиуретана с включением 
доцетаксела, которая может стать покрытием для СМС [46]. 
Исследования стентов с полимерным покрытием, содержащим 
паклитаксел, на кроликах продемонстрировали впечатляющее 
уменьшение размеров и объема опухоли [47, 48]. В другом 
исследовании на свиной модели были протестированы стен-
ты с покрытием, содержащим 5-фторурацил или паклитаксел, 
причем удалось достичь высокой концентрации действующего 
вещества в опухоли без повреждения слизистой пищевода [49]. 
Концепция стента с лекарственным покрытием в случае рака 
пищевода предполагает, что саморасширяющаяся конструкция 
поддерживает проходимость пищевода, а противоопухолевый 
препарат предотвращает увеличение опухоли в размерах и про-
растание стента опухолью, что в сумме обеспечивает увели-
чение продолжительности жизни [50].

Поиски «идеального» стента продолжаются по пути инди-
видуализации подхода, что позволит оптимизировать лечение 
больного неоперабельным РП. 
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