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Несостоятельность пищеводных анастомозов является серьезной и актуальной проблемой хирургических ослож-
нений с высокими показателями смертности. С развитием эндоскопических технологий малоинвазивные способы 
лечения широко внедряются в клиническую практику при различных нестандартных ситуациях, в том числе и несо-
стоятельностях пищеводных анастомозов. Стентирование здесь является одним из методов выбора. Тем не менее 
показатели их эффективности существенно расходятся в разных исследованиях. Ретроспективный анализ резуль-
татов стентирования при этом тяжелейшем осложнении демонстрирует множество факторов, влияющих на успех 
имплантации пищеводных стентов. Стенты нередко подбираются без должного учета их характеристик, что может 
отразиться на результатах имплантации. Одним из наиболее частых и неблагоприятных исходов стентирования 
является миграция стента, которая существенно влияет на прогноз проводимого лечения. В связи с этим в оте
чественной практике стентирование как метод лечения несостоятельности пищеводных анатомозов внедрено лишь 
в некоторых учреждениях. Однако в настоящее время с развитием эндоскопии и постоянным усовершенствованием 
конструкций стентов многих осложнений удается избежать. Целью данного обзора является освещение основных 
преимуществ и проблем стентирования при несостоятельностях пищеводных анастомозов на сегодняшний день.
Ключевые слова: эндоскопическое стентирование, саморасправляющиеся металлические стенты, пищеводный 
анастомоз, несостоятельность анастомоза, осложнения стентирования
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Esophageal anastomoses leakage is a serious and urgent problem of surgical complications with high mortality rates. 
With the development of endoscopic technologies, minimally invasive methods of treatment are widely introduced into 
clinical practice with the development of endoscopic technologies in various non-standard situations, including esopha-
geal anastomoses leakage. Stenting is one of the methods of choice in this case. However, the indicators of their ef-
fectiveness differ significantly across studies. A retrospective analysis of the stenting results in this severe complication 
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Несмотря на постоянный прогресс хирургических мето-
дов лечения и внедрение новых технологий, несостоятель-
ность пищеводного шва анастомоза после эзофагэктомии 
или гастрэктомии остается наиболее серьезной проблемой 
с высокими показателями смертности (35,7–40 %) [1, 2]. 
Возникновение несостоятельностей внутригрудных пище-
водных анастомозов, по данным литературы, колеблется от 
3 до 25 % после эзофагэктомии [3, 4] и от 3 до 11 % после 
гастрэктомии [5, 6].  Даже возникновение небольшой несо-
стоятельности приводит к крайне тяжелому состоянию боль-
ного из-за прогрессирующего медиастинита и, следовательно, 
септического шока [7]. 

Несостоятельности пищеводных анастомозов после объ-
емных операций на верхних отделах желудочно-кишечного 
тракта диагностируются в основном на 3–5-й день после вме-
шательства, но также могут возникнуть практически в любое 
время в течение первых 3 недель [8]. В связи с такой вари-
абельностью показатели смертности могут превышать 60 % 
при несвоевременном выявлении [9]. Ранняя диагностика и 
принятые оптимальные методы лечения являются решающими 
прогностическими факторами. 

До недавнего времени хирургическая операция с после-
дующей комплексной реконструкцией была приоритетным 
методом выбора лечения. Однако такой повсеместный подход 
был обусловлен высокой частотой послеоперационной леталь-
ности и, по данным некоторых авторов [9, 10], мог достигать 
60–100 %. 

В связи с этим были предложены консервативные варианты 
лечения с активным дренированием плеврального простран-
ства, антибиотикотерапией, зондовым и парентеральным пита-
нием. Проблема подобного консервативного лечения заклю-
чается в продолжении развития инфицирования средостения 
и плевральной полости через зону несостоятельности.  Это 
объясняет возникновение медиастинита, эмпиемы плевры и 
прогрессирующего сепсиса. Частота смертности при подобном 
подходе также является неутешительной и может достигать 
40 %. По этой причине консервативное лечение без эндоскопи-
ческих интервенций в настоящее время допускается только при 
небольших несостоятельностях и возможности адекватного 
дренирования [1, 11]. 

Дренирование и предотвращение дальнейшего инфициро-
вания средостения являются основными задачами в лечении 
несостоятельностей внутригрудных пищеводных анастомозов 
[1]. В то время как достаточное дренирование перианастомо-
тического пространства может быть достигнуто различными 
общепринятыми и эффективными способами, лучший способ 
предотвратить дальнейшее инфицирование средостения оста-
ется спорным [12].

Несколько малоинвазивных эндоскопических методов, 
таких как имплантация пищеводных стентов, внутрипрос-
ветное клипирование, использование фибринового клея и 

аспирационная вакуумная терапия, внедрены в клиническую 
практику. Кроме того, с активным развитием эндоскопиче-
ских технологий на рынке появились эндоскопические сшива
ющие устройства, которые могут быть применимы при данном 
осложнении. Однако некоторые из этих методов имеют свои 
серьезные недостатки и ограничения. Клипирование дефекта 
несостоятельности возможно лишь при небольших и «свежих» 
дефектах анастомоза. Кроме того, этот способ часто приводит 
к неудаче в связи с уже существующими ишемическими и вос-
палительными изменениями в окружающих тканях. Инъекция 
фибринового или гистоакрилового тканевого клея связана с 
риском тромбоза. Сшивающее эндоскопическое устройство – 
очень перспективный вариант лечения несостоятельностей, 
однако представленная технология пока зарегистрирована 
лишь в некоторых странах. Таким образом, на сегодняшний 
день наиболее оптимальными и доступными эндоскопически-
ми методами являются вакуумная аспирационная терапия и 
имплантация пищеводного стента.

В тщательно отобранной группе пациентов пищеводный 
стент может быть имплантирован для герметизации зоны 
несостоятельности, тем самым предотвращая дальнейшее 
загрязнение окружающих тканей и средостения. По данным 
литературы [13–15], показатели эффективности лечения 
послеоперационных несостоятельностей швов внутригрудных 
пищеводных анастомозов с помощью имплантации пищевод-
ных стентов имеют большой разброс – в диапазоне от 54 до 
77 %. Эндоскопическое стентирование как метод лечения 
подобных состояний имеет преимущество перед объемной 
хирургической операцией не только более низкой частотой 
летальности. Преимуществами подобной терапии являются 
раннее пероральное питание, более короткие сроки госпита-
лизации, ранняя активизация больного и более низкие затраты 
на лечение [16]. Имплантация стента сопровождается нутри-
тивной поддержкой с помощью парентерального питания 
и установкой назоинтестинального зонда или наложением 
еюностомы, а также антибиотикотерапией и дренированием 
инфицированных коллекторов [17]. 

Следует учитывать, что перенесенные хирургические 
операции и патологические процессы верхних отделов желу-
дочно-кишечного тракта создают своеобразную анатомию. 
Поэтому понимание измененной анатомии должно побудить 
оператора к более тщательному подбору стента. Ни один стент 
не является универсальным на все возможные клинические 
ситуации, поэтому требуется продуманный выбор среди мно-
жества моделей стентов с различным покрытием, длиной и 
диаметром, с учетом вариабельности анатомии пациента, а 
также локализации и размера дефекта [18]. Как правило, стен-
ты подбираются таким образом, чтобы надежно герметизиро-
вать зону несостоятельности. К этим характеристикам стента 
относится полное или частичное покрытие стента, при этом 
покрытая часть должна перекрывать края несостоятельности, 

demonstrates many factors influencing the success of esophageal stent implantation. Stents are often selected without 
due regard to their characteristics, which may affect the results of implantation. One of the most frequent and unfavor-
able outcomes of stenting is stent migration, which significantly affects the prognosis of the treatment. In this regard, 
in Russian practice, stenting, as a method of treating for esophageal anastomoses leakage, is introduced only in some 
institutions. However, many complications can be avoided at present due to the development in endoscopy and the 
constant improvement of stent designs. The objective of this review was to highlight the main advantages and problems 
of stenting in esophageal anastomoses leakage today.
Keywords: endoscopic stenting, self-expanding metal stents, esophageal anastomosis, anastomosis leakage, complica-
tions of stenting
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как минимум, на 2 см проксимальнее и дистальнее дефекта 
во избежание затеков. Так как в месте анастомоза, как прави-
ло, отсутствует стеноз, чаще применяют покрытые стенты с 
достаточно широким диаметром. 

Стенты имплантируются под визуальным эндоскопиче-
ским контролем. Эндоскопическое исследование, наряду с 
рентгенологическим, является важным инструментом перво-
начальной диагностики несостоятельности анастомоза [8]. 
Убедительным преимуществом эндоскопии по сравнению с 
рентгеноконтрастным исследованием в диагностике несо-
стоятельностей является возможность прямого визуального 
исследования анастомоза и оценки зоны несостоятельности, а 
также определение того, является ли причиной несостоятель-
ности ишемия трансплантата [19]. Таким образом, незамед-
лительное решение о том, осуществима ли установка эндо-
скопического стента или нет, может быть принято на основе 
эндоскопического исследования [12]. A. Schaible et al. [20] 
опубликовали исследование, в котором сравнивали эндоско-
пическое и рентгенологическое исследование целостности 
анастомоза у 35 пациентов после трансторакальной экстирпа-
ции пищевода. В исследовании выявлено, что рентгеноскопия 
с водорастворимым контрастированием определила только 
один из 7 дефектов анастомоза и имела 2 ложноположитель-
ных результата, в то время как эндоскопическое исследова-
ние достоверно выявило каждый дефект несостоятельности и 
ишемические изменения анастомоза у 6 больных. Последнее 
может быть распознано в выраженной секреции фибрина в 
зоне анастомоза. Этот аспект рассматривается как предиктор 
ожидаемой несостоятельности. 

Установка назоинтестинального зонда является последним 
этапом эндоскопического лечения несостоятельности пище-
водного анастомоза, если еюностомия не является альтерна-
тивой [8]. 

Эндоскопическое внутрипросветное стентирование при 
несостоятельностях пищеводных анастомозов имеет также и 
свои ограничения. Имплантация стента возможна для гермети-
зации дефектов 30–70 % окружности просвета. Более крупные 
несостоятельности следует лечить хирургическим путем [21]. 
Вместе с тем очаговый или генерализованный некроз кондуита 
также не является показанием к установке пищеводного стента 
по очевидным причинам [22]. В ситуациях, когда несостоятель-
ность анастомоза сопряжена с перитонитом или паралитиче-
ским илеусом, по объективным причинам показано оперативное 
вмешательство, несмотря на вероятность более тяжелых ослож-
нений и высоких показателей летальности [16]. Анатомическая 
область шейного отдела пищевода является труднодоступной 
для эндоскопических интервенций и сопряжена с рисками аспи-
рации, болевого синдрома после стентирования, но все же в 
редких ситуациях допустима. Это подтверждает исследование 
A. Сhak et al. [23], в котором технология стентирования при 
несостоятельности пищеводного анастомоза вблизи к глоточно-
пищеводному сфинктеру была успешно применена у 2 пациен-
тов, не пригодных к повторной операции. 

Несмотря на свою эффективность, эндоскопическая имплан-
тация стента сопряжена с возможностью возникновения ряда 
проблем. M. Feith et al. [24] сообщили о применении стентирова-
ния у 115 больных с несостоятельностями после эзофагэктомии 
и гастрэктомии. Клинический успех был достигнут у 70 паци-
ентов. Основными осложнениями являлись высокая частота 
миграции стента (53  %), возникновение доброкачественных 
грануляционных стриктур после удаления стента (12 %), а также 
высокая частота повторных вмешательств. Внутрибольничная 
летальность в этой группе составила 9 %. 

Наиболее часто встречающимся осложнением и основной 
проблемой после имплантации стентов является миграция 

стента из-за отсутствия стеноза в просвете, который способ-
ствует удержанию стента в пищеводе. По мнению ряда авторов 
[25], тип и характеристики стента могут играть существен-
ную роль в предотвращении миграции. Применение частич-
но покрытых стентов связано с более низкими показателями 
миграции с заявленной частотой 9–31 % при доброкачествен-
ных заболеваниях верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта [26]. В отличие от них, скорость миграции полностью 
покрытых стентов достигает 26–36 % [27]. Однако приме-
нение частично покрытых стентов влечет за собой высокие 
риски обрастания грануляционной тканью в непокрытых 
частях стента с риском дальнейшего образования стриктуры. 
В клинических наблюдениях данное осложнение встречается с 
частотой от 41 до 53 % после имплантации данного типа стен-
та [26]. С одной стороны, грануляционная ткань, врастающая 
в непокрытую сетку стента, может снизить риск миграции 
и обеспечить более надежную герметизацию, способствуя 
заживлению дефекта [28]; с другой стороны, последующая 
экстракция стентов в данной ситуации является технически 
сложной задачей и связана с кровотечением или разрывами 
слизистой оболочки [29]. Серьезные осложнения, такие как 
перфорация пищевода, авульсия, возникновение свищей, были 
установлены после удаления частично покрытых стентов [30]. 

Другим немаловажным параметром стента является опти-
мальный диаметр пищеводного импланта для предотвращения 
затеков между стентом и стенкой анастомоза. Пищеводные 
стенты изначально были предназначены для лечения злока-
чественных стенозов пищевода и поэтому имеют небольшой 
диаметр. Следовательно, может возникнуть несоответствие 
между диаметрами доступных стентов и диаметром изменен-
ной послеоперационной анатомии органов, например, если 
толстую кишку использовали в качестве трансплантата [28, 
31]. В подобной ситуации с целью снижения рисков миграции 
и затеков могут применяться толстокишечные стенты с широ-
ким диаметром. Однако вместе с тем увеличиваются риски 
перфорации и кровотечений, в особенности, когда дистальная 
часть стента сообщается с тонкокишечным комплексом [22, 
32]. Кроме того, существуют исследования, не подтвержда
ющие превосходства стентов с широким диаметром в отноше-
нии риска миграции при стентировании несостоятельностей 
пищеводных анастомозов [28]. 

В некоторых исследованиях показаны многообещающие 
результаты с использованием стентов с двойным покрытием 
или антимиграционными фланцами на концах стента [33]. Но 
эти результаты не нашли своего положительного подтвержде-
ния в ряде других сообщений [34, 35]. 

В поисках способов снижения миграций стента были 
использованы другие эндоскопические технологии, такие как 
фиксация стента с помощью клипс и сшивающего устройства, 
а также технология профессора C. Shim, внедренная в стенты 
Hanarostent (MI Tech) [36–38]. 

Фиксация проксимального края стента к слизистой оболоч-
ке пищевода с помощью эндоскопических клипс может быть 
применима с целью профилактики миграции, но не имеет убе-
дительных доказательств в своей эффективности. Согласно дан-
ным исследования G. Vanbiervliet et al. [36], данная технология 
снизила частоту миграции полностью покрытых стентов с 34 
до 13 %, но не оказалась эффективна в другом наблюдении [39]. 

В качестве альтернативы в клиническую практику посте-
пенно внедряется эндоскопическое сшивающее устрой-
ство. Согласно наблюдениям, этот метод успешно предотвра-
щает миграцию стента, но, к сожалению, данная технология, как 
описывалось ранее, доступна лишь в некоторых странах [37].

Технология «Shim» состоит из модифицированного покры-
того металлического стента с шелковой нитью, прикрепленной 
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к краю проксимального конца стента. После раскрытия стента 
шелковую нить выводят через нос и фиксируют за уши паци-
ента [38]. По данным исследования [40], такая технология 
позволила полностью избежать миграций у 7 пациентов с несо-
стоятельностями пищеводных анастомозов. Таким образом, 
на сегодняшний день нет общепринятых стандартов в выборе 
наиболее предпочтительного стента и дополнительных мер 
предотвращения миграции стента. 

Всегда следует проводить удаление стента после зажив-
ления дефектов, так как длительное нахождение стента в 
просвете полого органа может быть чревато серьезными 
осложнениями. Тем не менее точный временной интервал, в 
течение которого стент может находиться в просвете пище-
вода до полного заживления несостоятельности, неизвестен. 
Данный критерий можно определить только после экстракции 
стента. Исследования на животных показали, что для пол-
ной эпителизации дефекта может быть достаточно 4 недель 
[41].  Недавние клинические исследования показали, что 
оптимальный временной интервал для удаления пищеводных 
стентов находится в пределах 6 недель [42]. В исследовании 
на свиньях [43] сообщалось, что воспалительная реакция с 
фиброзной активностью и дегенерацией мышечных слоев 
наблюдалась между 1-й и 8-й неделями после установки 
стента. Таким образом, более длительное нахождение стента 
в просвете пищевода может быть осложнено перфорацией и 
формированием свищей пищевода [44, 45]. 

Существует ряд факторов, влияющих на клинический 
успех имплантации стента при несостоятельностях внутри-
грудных пищеводных анастомозов. Среди них – формирова-
ние эзофаготрахеального свища, которое является независи-
мым фактором риска неудачи стентирования. В настоящее 
время сообщается, что частота возникновения свищей дыха-
тельных путей составляет 5 % всех гастроэзофагеальных ана-
стомозов [46]. Если эзофаготрахеальный свищ развивается 
после имплантации стента в зону несостоятельности, нельзя 
исключить, что свищ дыхательных путей не был вызван избы-
точным давлением со стороны пищеводного стента на мем-
бранозную часть трахеи. Тем не менее эзофаготрахеальные 
свищи также развиваются и при отсутствии стента. Таким 
образом, с учетом имеющихся в настоящее время данных, 
невозможно выявить достоверные прогностические факторы, 
в которых существует риск индуцирования стента в пище-
вод с образованием эзофаготрахеального свища. S. Persson 
et al. [15] провели 10-летнее ретроспективное исследова-
ние с изучением факторов риска. По их данным, фактора-
ми неудачи стентирования являются тяжелый медиастинит, 
несостоятельность анастомоза в шейном отделе пищевода и 
некроз кондуита [15]. В другом анализе клинических неудач 
были определены следующие факторы, которые значитель-
но снижают эффективность стентирования. К ним отнесли 
такие ситуации, когда зона несостоятельности расположена 
в проксимальной части шейного отдела пищевода и дефект 
анастомоза более чем 6 см [47].

На основе проведенного исследования можно сделать сле-
дующие выводы.

1. Применение технологии стентирования при несостоя-
тельностях пищеводных анастомозов является весьма эффек-
тивным методом выбора лечения, когда это возможно. 

2. Основной проблемой стентирования является высокая 
частота миграций, которая может существенно повлиять на 
результат лечения. Отсутствие убедительных результатов по 
профилактике данного осложнения сохраняет необходимость 
активного наблюдения за больными с рентгенологическим 
мониторированием после имплантации стента и требует 
проведения дальнейших клинических исследований с целью 

определения наиболее оптимального и эффективного метода 
устранения вероятности миграции стента. 

3. Значительные различия в сообщаемых показателях 
успеха стентирования при несостоятельностях пищеводных 
анастомозов подчеркивают необходимость проведения допол-
нительных клинических исследований с объемными выбор-
ками, а также сравнительного анализа с другими малоинва-
зивными методами лечения несостоятельностей пищеводных 
анастомозов. 
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