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ВВЕДЕНИЕ. Стентирование при рецидивах рака пищевода и желудка с целью разрешения возникшей дисфагии явля-
ется достаточно редким вмешательством. Научные публикации, посвященные этому вопросу, встречаются очень редко. 
ЦЕЛь. Анализ эффективности, осложнений и продолжительности жизни после стентирования пищеводными стен-
тами у больных с рецидивом рака пищевода и желудка после оперативных вмешательств. 
МЕТОДы И МАТЕРИАЛы. Саморасправляющиеся металлические пищеводные стенты были установлены под 
видеоэндоскопическим контролем 45 пациентам с дисфагией на фоне рака пищевода и желудка за период 
с 2013 по 2023 г. на базе Республиканского клинического онкологического диспансера Минздрава Республики 
Татарстан им М. з. Сигала.
РЕзУЛьТАТы. Осложнений непосредственно во время вмешательства не наблюдалось. Показатели дисфагии 
уменьшились в среднем на 2 балла. В раннем и отдаленном периоде осложнения возникли в 16 случаях (36 %), 
среди них миграция стента, продолженный рост опухолевой ткани, грануляционная стриктура, деформация стента 
и болевой синдром. Неэффективность стентирования в связи с невозможностью эндоскопического разрешения 
возникших осложнений отмечена в 3 случаях (19 % от общего количества осложнений). Средняя продолжитель-
ность жизни составила 128 дней. 
зАКЛючЕНИЕ. Стентирование у этой категории больных является достаточно эффективным способом разре-
шения дисфагии в короткие сроки, но осложнения встречаются достаточно часто и не все из них поддаются 
эндоскопическим способам разрешения.
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INTRODUCTION. Stenting for recurrent esophageal and gastric cancer to resolve dysphagia is a relatively rare inter-
vention. Scientific publications devoted to this issue are very rare. 
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В в е д е н и е. Известно, что пятилетняя вы-
живаемость после хирургического лечения рака 
пищевода составляет 30–58 % [1–3]. Рецидивы 
после радикального оперативного вмешательства 
при раке пищевода возникают преимущественно 
в первый год, но не позднее, чем через 2 года [1, 2]. 
Сообщается, что частота рецидивов варьируется 
от 50 до 79 %. В отдельных исследованиях локо-
регионарные рецидивы наблюдались в 2,2–24 % 
случаев [1, 2, 4]. 

Наряду с этим, рецидивы после оперативных 
вмешательств у больных раком желудка возникают 
преимущественно в первые 2 года [5, 6]. В зави-
симости от стадии первичной опухоли у 30–80 % 
больных развивается рецидив после гастрэктомии 
[7]. Локорегионарные рецидивы встречаются ред-
ко. Сообщается, что этот показатель составляет 
7,8–12,2 % [6, 8, 9]. Японские исследования показы-
вают, что в данной ситуации преобладает карциро-
матоз брюшины и встречаются метастазы в печени 
[9, 10]. Из 508 больных с рецидивом рака желудка 
повторная резекция опухолевой ткани оказалась 
возможной только у 19 больных (3,7 %). Только 
5 пациентов (1 %) прожили без рецидива в тече-
ние 1 года [9]. При исследовании 164 пациентов, 
находящихся под регулярным наблюдением, мест-
ный рецидив был диагностирован у 20 пациентов 
(12,2 %). Повторная резекция R0 была возможна 
только у 3 из 20 пациентов [8]. Злокачественная 
непроходимость в местах анастомоза при рециди-
вирующем раке желудка является претерминаль-
ным состоянием, которое вызывает дисфагию и, 
как следствие, дефицит питательных веществ, что 
приводит к прогрессирующей кахексии и ухудше-
нию качества жизни пациента [11–18].

Как правило, пациенты с рецидивами злока-
чественных опухолей после оперативных вмеша-
тельств не являются кандидатами на повторное 
хирургическое вмешательство из-за запущенного 
злокачественного процесса, а паллиативная хирур-
гия несет в себе высокий риск послеоперационной 
летальности [12, 19].

На сегодняшний день доступна масса вариан-
тов, позволяющих бороться с дисфагией у онколо-
гических больных, среди них: гастростомия или 
еюностомия, химиолучевая терапия, брахитерапия, 
лазерная и аргоноплазменная абляция, фотодина-
мическая терапия и стентирование [20, 21]. 

Все вышеперечисленные способы имеют свои 
ограничения и недостатки. Методы деструкции 
опухоли, такие как лазерная и аргоноплазменная 
абляция, нуждаются в частых реинтервенциях 
и в последующем могут приводить к перфорации. 
Фотодинамическая терапия связана с высокой сто-
имостью фотодинамических препаратов, ослож-
нениями со стороны кожных покровов и большой 
вероятностью возникновения стриктур и также 
нуждается в повторных сеансах для поддержания 
клинического эффекта. Необходимо отметить, что 
вышеуказанные методы лечения также не являются 
широкодоступными. Химиолучевая терапия хоть 
и имеет преимущество в возможности увеличения 
сроков продолжительности жизни у инкурабель-
ных больных, но не позволяет разрешить дисфагию 
в короткие сроки [21]. Кроме того, у значительной 
части пациентов химиолучевая терапия противо-
показана из-за наличия множества сопутствующих 
заболеваний [22]. Хирургические методы шун-
тирования имеют высокую частоту осложнений 
и летальности [21]. Эндоскопические методы ди-
латаций, такие как бужирование и баллонная дила-
тация, редко обеспечивают длительную эффектив-
ность и нуждаются в необходимости повторных 
сеансов, что увеличивает риск перфорации [23]. 

Преимуществами гастростомии или еюносто-
мии является относительная простота выполнения 
и возможность ее реализации в любом хирургиче-
ском стационаре. Тем не менее, эти вмешательства 
не всегда являются безопасными. Такие осложне-
ния, как дислокация и инфицирование трубки, ме-
церация, несостоятельность швов, нагноение кожи 
вокруг стомы и развитие перитонита в связи с от-
хождением трубки от передней брюшной стенки, 
встречаются от 3,5 % до 87 %, а частота после-

The OBJECTIVE was to analyze the effectiveness, complications and life expectancy after esophageal stenting in pa-
tients with recurrent esophageal and gastric cancer after surgery. 
METHODS AND MATERIALS. Self-expanding metal esophageal stents were installed under videoendoscopic control 
in 45 patients with dysphagia due to esophageal and gastric cancer, for the period from 2013 to 2023, at the Re-
publican Clinical Oncology Dispensary of the Ministry of Health of the Republic of Tatarstan named after M. Z. Sigal. 
RESULTS. There were no complications directly during the intervention. Dysphagia indicators decreased by an average 
of 2 points. In the early and late periods, complications arose in 16 cases (36 %), including stent migration, continued 
tumor tissue growth, granulation stricture, stent deformation, and pain syndrome. Ineffectiveness of stenting due to 
the impossibility of endoscopic resolution of the complications that arose was noted in three cases (19 % of the total 
number of complications). The average survival time was 128 days. 
CONCLUSION. Stenting in this category of patients is a fairly effective way to resolve dysphagia in a short time, but 
complications are quite common and not all of them can be resolved by endoscopic methods.
Keywords: stenting, dysphagia, cancer recurrence, anastomosis, esophageal cancer, gastric cancer
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операционной летальности колеблется от 5 % до 
40 % [24]. Кроме того, в 6,7–8 % случаев требуется 
повторное хирургическое вмешательство [25]. 

Нужно также отметить, что основную когорту 
больных со злокачественной дисфагией составляют 
больные пожилого возраста, зачастую с тяжелой 
сопутствующей патологией, что негативно влияет 
на операционно-анестезиологические риски, уве-
личивая частоту послеоперационных осложнений 
и летальности [26]. 

Кроме того, наличие фистулы и противоесте-
ственное питание крайне негативно сказываются не 
только на качестве жизни и социальной адаптации, 
но и на психоэмоциональном состоянии больных: 
изменяется привычная форма питания, больной вы-
нужден отказаться от сформированных при жизни 
предпочтений в пище и полностью исключаются 
положительные эмоции от вкусовых качеств упо-
требляемых продуктов [27].

Эндоскопическая установка саморасширяю-
щихся металлических стентов является общепри-
нятым методом паллиативного лечения с целью 
разрешения дисфагии у пациентов с неоперабель-
ным раком пищевода и пищеводно-желудочного 
перехода. Однако эффективность стентирования 
у пациентов с рецидивами злокачественных обра-
зований после оперативных вмешательств менее 
изучена. Доступно лишь ограниченное количество 

сообщений применения стентов при дисфагии 
на фоне рецидивируюшего рака [16, 28–33]. 

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Группу исследо-
вания составили 45 больных – 29 мужчин и 16 жен-
щин с жалобами на дисфагию в возрасте от 35 до 
81 года, у которых за период с 2013 по 2023 гг. 
в эндоскопическом отделении РКОД МЗ РТ при 
эзофагогастродуоденоскопии выявлены рецидиви-
рующие злокачественные поражения после ранее 
перенесенных различных радикальных оператив-
ных вмешательств (рис. 1, 2). 

Первичный диагноз, в связи с которым пациен-
там были ранее выполнены оперативные вмеша-
тельства, представлены в табл. 1.

Результаты гистологического материала были 
следующими: плоскоклеточный рак – 4, перстне-
видноклеточный рак – 7, аденокарцинома без 
указания степени дифференцировки – 11, низко-
дифференцированная аденокарцинома – 10, уме-
реннодифференцированная аденокарцинома – 9 
и недифференцированный рак выявлен в 2 случаях. 
Сроки возникновения рецидива злокачественного 
заболевания с момента проведения радикальной 
операции у больных распределились следующим 
образом: от 3 месяцев до 12 у 17 больных, от 13 
до 24 месяцев у 15 больных, от 25 до 32 месяцев 
у 4 больных и у 9 пациентов рецидивы возникли 
в сроки от 3 до 10 лет. Оперативные вмешательства 

 
Рис. 1. Рецидив рака желудка после гастрэктомии
Fig. 1. Recurrence of gastric cancer after gastrectomy 

 

Рис. 2. Продолженный рост рака желудка после гастрэктомии
Fig. 2. Continued growth of gastric cancer after gastrectomy

Т а б л и ц а  1

Первичный диагноз, в связи с которым пациентам были ранее выполнены оперативные вмешательства

T a b l e  1

The primary diagnosis, for which patients had previously undergone surgical interventions

Первичный диагноз перед возникновением рецидива после проведенного оперативного вмешательства Количество пациентов

Рак пищевода 3

Рак желудка 16

Кардиоэзофагеальный рак 23

Рак пищевода с распространением на гортань 3
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по поводу первично выявленного злокачественного 
заболевания представлены в табл. 2.

Стентирование с целью разрешения дисфагии 
потребовалось при очень разнородных локализаци-
ях злокачественного поражения. Их характеристи-
ка, а также протяженность опухолевого поражения, 
представлены в табл. 3.

У всех пациентов в момент обращения в наше 
учреждение отмечалась дисфагия 3–4 степени по 
С. И. Савицкому. По результатам эндоскопического 
исследования пациентов у всех больных диаметр 
просвета в зоне опухолевого сужения составлял 
менее 7 мм. Установка стента проводились под 
видеоэндоскопическим контролем с помощью 

Т а б л и ц а  2

Объем оперативного вмешательства по поводу первично выявленного злокачественного заболевания

T a b l e  2

The volume of surgical intervention for a primary malignant disease

Объем оперативного вмешательства Количество пациентов

Гастроспленэктомия с резекцией нижней трети пищевода 1

Гастрэктомия 14

Гастроспленэктомия с резекцией нижней трети пищевода 11

Гастрэктомия с резекцией нижней трети пищевода, левой доли печени 1

Гастрэктомия с резекцией нижней трети пищевода, правосторонняя гемиколэктомия 1

Гастрэктомия с резецией нижней трети пищевода, спленэктомия 1

Ларингофарингоэзофагэктомия с пластикой стеблем желудка 3

Проксимальная резекция желудка 2

Проксимальная резекция желудка с резекцией нижней трети пищевода, спленэктомия 1

Резекция нижней трети пищевода и проксимальной части желудка (операция Гарлока) 2

Спленогастрэктомия 1

Спленопанкреатогастрэктомия 2

Спленопанкреатогастрэктомия с резекцией нижней трети пищевода 2

Экстирпация пищевода с пластикой желудочным стеблем 3

Т а б л и ц а  3

Характеристика и распространенность злокачественного поражения

T a b l e  3

Characteristics and prevalence of malignant lesions

Локализация злокачественного рецидива Характер злокачественного рецидива
Протяженность злока-
чественного поражения

Количество 
пациентов

Эзофагогастроанастомоз с вовлечением 
культи желудка и пищевода

Продолженный рост опухолевой ткани 6 см
3

Эзофагогастроанастомоз с вовлечением пи-
щевода и желудочного трансплантата

Продолженный рост опухолевой ткани 7 см
1

Эзофагоэнтероанастомоз с вовлечением пи-
щевода и тонкокишечного комплекса

Продолженный рост опухолевой ткани От 4 до 10 см
23

Желудочный трансплантат Экстраорганное сдавление с инвазией 
опухолевой ткани за счет метастазов 
в лимфоузлы средостения

От 4 до 7 см
3

Желудочный трансплантат Экстраорганное сдавление с инвазией 
опухолевой ткани за счет метастазов 
надключичных лимфоузлов

От 5 до 7 см
3

Пищевод Экстраорганное сдавление с инвазией 
опухолевой ткани за счет метастазов 
в лимфоузлы средостения

4 см
1

Тонкокишечный комплекс с вовлечением 
пищевода и эзофаго-энтероанастомоза

Экстраорганное сдавление с инвазией 
опухолевой ткани за счет метастазов 
тонкокишечного комплекса

От 6 до 7,5 см
3

Эзофагоэнтероанастомоза с вовлечением 
пищевода и тонкокишечного комплекса

Экстраорганное сдавление с инвазией 
опухолевой ткани за счет метастазов 
брюшной полости

От 4,5 см до 8 см
6

Эзофагоэнтероанастомоз с вовлечением пи-
щевода и тонкокишечного комплекса

Экстраорганное сдавление с инвазией 
опухолевой ткани за счет метастазов 
средостения

От 8 до 9,5 см
2
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видеоэндоскопической системы Olympus EVIS 
Exera 2 и 3. Преимущественно имплантировали 
стенты Ella-CS модели FerX и SX (n=29), так-
же были использованы стенты Boston Scientific 
(n=9), Taewoong Medical Niti-S (n=3), Endo-Stars 
(n=3) и Endoflex (n=1). Предварительные сеансы 
бужирования с целью проведения доставочного 
устройства не требовались. Перед стентировани-
ем важно учитывать анатомию, так как она может 
быть изменена хирургическими вмешательствами 
или рецидивирующей опухолевой тканью. Стенты 
устанавливались в зоне сужения таким образом, 
чтобы проксимальный и дистальный края стента 
имели свободный запас от краев стенозированного 
участка на 2–3 см с обеих сторон с целью снижения 
рисков миграции стентов. Кроме того, учитывалось 
то, чтобы дистальный край стента не упирался под 
углом (или не находился в непосредственной бли-
зости) в интактную стенку нижележащего органа 
пищеварительной системы с целью профилактики 
пролежней и кровотечений. Пищеводные стенты 
имели как полное (n=15), так и частичное покрытие 
(n=30). После установки стентов во всех случаях 
выполнялось рентгенологическое исследование 
с пероральным водорастворимым контрастирова-
нием для подтверждения адекватного положения 
стента.

р е з у л ь т а т ы. Во время процедуры уста-
новки стентов осложнений и технических слож-
ностей не было отмечено ни в одном из случаев. 
Функциональный успех стентирования, который 
определялся как разрешение дисфагии на третьи-
четвертые сутки после установки стентов, был до-
стигнут у всех пациентов. Средний балл дисфагии 
уменьшился на 2 балла по шкале С. И. Савицкого. 

Общее количество осложнений (табл. 4) после 
стентирования отмечено в 16 случаях (36 %). Ран-
ние осложнения возникли у 5 пациентов (11 %). 
Среди них миграция стента после установки зафик-

сирована у двух больных: в одном случае отмечено 
незначительное смещение стента, что было легко 
разрешено с помощью подтягивания стента в ис-
ходное положение, а в другом случае у пациента 
стент полностью мигрировал из зоны опухолевого 
стеноза, что потребовало его извлечения и повтор-
ной установки с фиксацией клипсами за края стен-
та, в дальнейшем стент не смещался. В структуре 
ранних осложнений в двух случаях также отмечена 
деформация конструкции стента: в одном из них 
деформировалась проксимальная воронка с пере-
крытием просвета стента, что потребовало его рас-
правления эндоскопическими захватами; в другом 
случае силы расправления стента оказалось недо-
статочно для дилатации опухолевой стриктуры, 
и в дальнейшем возникла деформация конструкции 
стента с нарушением его проходимости, что потре-
бовало извлечения стента и наложения еюностомы. 
Также в одном случае у пациента после установ-
ки стента возник выраженный болевой синдром, 
который не купировался назначением сильнодей-
ствующих анальгетиков и потребовало экстракции 
стента на 7-е сутки. Таким образом, в двух случаях 
ранние осложнения оказались не разрешаемыми 
и стентирование здесь оказалось неэффективным. 

Поздние осложнения отмечены в 11 случаях 
(24,4 %), из них у 10 пациентов в сроки от 92 до 
207 день с момента имплантации стентов возник 
рецидив дисфагии на фоне продолженного роста 
опухоли, а в одном случае на 5-й месяц сформи-
ровался избыточный рост грануляционной ткани 
слизистой пищевода через непокрытую воронку 
стента, который также вызвал у пациента симпто-
мы дисфагии. Во всех случаях, за исключением 
двух пациентов с продолженным ростом, пред-
ставленные осложнения были успешно разрешены 
периодическими эндоскопическими сеансами бу-
жирования и аргоноплазменной деструкции опухо-
левой ткани. В двух случаях эти методы оказались 

Т а б л и ц а  4

Характеристика и количество осложнений после стентирования

T a b l e  4

Characteristics and number of complications after stenting

Общее количество осложнений после стентирования 16 (36 %)

Ранние осложнения 5 (11 %)

Поздние осложнение 11 (24,4 %)

Эндоскопическое устранение осложнения 13 (81 %)

Неэффективность стентирования в связи с невозможностью эндоскопического  
разрешения возникшего осложнения

3 (19 %)

Характер осложнений Количество Неэффективность стентирования

Миграция стента 2

Грануляционная стриктура 1 2

Продолженный рост 10

Деформация стента 2

Болевой синдром 1 1



38

«Вестник хирургии имени И. И. Грекова» • 2025 • Том 184 • № 2 • С. 33–42Иванов А. И. и др.

 неэффективны. В одном случае неэффективность 
эндоскопических методов реканализации опухо-
левой ткани потребовала проведения лапаротомии 
и наложения еюностомы. В последующем паци-
ент умер в раннем послеоперационном периоде от 
острой сердечно-легочной недостаточности. Друго-
му пациенту была проведена лапаротомия с попыт-
кой резекции анастомоза, в ходе которого пациент 
умер от остановки сердечной деятельности. 

Продолжительность жизни больных составила 
от 2 до 429 дней с момента установки пищеводных 
стентов. Средняя медиана – 113 дней. Средняя про-
должительность жизни – 128 дней. Все больные, 
включенные в исследование, в дальнейшем умерли 
от прогрессирования основного заболевания, за ис-
ключением ранее описанных двух случаев у паци-
ентов, которым были выполнены хирургические 
вмешательства в связи с продолженным ростом 
опухоли и неэффективности стентирования.

о б с у ж д е н и е. В ходе анализа литературы 
нами было обнаружено лишь несколько научных 
публикаций, посвященных стентированию как 
методу разрешения дисфагии на фоне продолжен-
ного роста опухолевой ткани после оперативных 
вмешательств. Известно, что эта категория боль-
ных имеет весьма небольшую продолжительность 
жизни по понятным причинам. Результаты анали-
за продолжительности жизни пациентов в нашем 
исследовании получили практически паритетное 
соотношение показателей медианы относительно 
других работ. В исследовании группы авторов, где 
было включено 47 пациентов с рецидивами рака 
желудка после оперативных вмешательств [34], ме-
диана продолжительности жизни после установки 
стентов составила 101 день. В другом аналогичном 
исследовании с исследуемыми в количестве 20 па-
циентов медиана составила 83 дня [35]. 

Несмотря на короткую продолжительность жиз-
ни, передовые технологии, такие как стентирова-
ние, все же позволили улучшить качество остав-
шегося промежутка жизни, избавив пациентов от 
пожизненного носительства наружных фистул. 
В двух представленных исследованиях техниче-
ский и функциональный результат стентирования 
100 %; 70 % и 95,7 %; 91,5 % соответственно.

Однако необходимо помнить об осложнениях, 
которые достаточно часто могут возникать после 
установки стентов и нивелировать основную за-
дачу, которую преследует стентирование – разре-
шение дисфагии. Кроме того, у пациентов после 
проведенных оперативных вмешательств изме-
няется анатомия, а также чаще могут встречаться 
объемные метастазы, которые могут затруднять 
процедуру установки стентов или снижать ее эф-
фективность. Известно, что общая частота ослож-
нений после стентирования вне зависимости от 
причины, по которой была выполнена установка 
стента, составляет 36–40 % [36]. Согласно зару-
бежным источникам [34, 35, 37], диапазон воз-
никновения осложнений после стентирования по 
поводу злокачественных рецидивов составляет от 
23 до 27 %, однако выборка (не более 47 пациентов) 
в этих исследованиях весьма небольшая и поэтому 
сложно оценить объективную частоту осложнений 
у данной категории больных. В представленных 
работах из осложнений отмечались исключительно 
миграции стентов (2–8,5 %) и рецидивы дисфагии 
на фоне как продолженного роста (15–17 %), так 
и избыточного роста грануляционной ткани по кра-
ям пищеводных протекторов (2 %). 

Известно, что миграция стентов является 
самым распространенным видом осложнения 
и встречается в широких пределах – от 7 до 75 % 
[38]. Среди причин возникновения миграций стен-

 
Рис. 3. Грануляции на проксимальном крае стента
Fig. 3. Granulation at the proximal edge of the stent

 
Рис. 4. Продолженный рост опухолевой ткани после  

стентирования
Fig. 4. Continued growth of tumor tissue after stenting
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тов чаще всего рассматривают недостаточно ши-
рокий диаметр стента [39], а также имплантацию 
стента в зону пищеводно-желудочного перехода 
[40], а среди методов разрешения возникшего 
осложнения применяют рестентирование или 
репозицию стента, а также фиксацию дополни-
тельными клипсами за края стента [41, 42]. В на-
шем исследовании мигрировавшие стенты имели 
стандартный диаметр – 18–20 мм. Здесь следует 
отметить, что широкий диаметр стента, по мне-
нию ряда авторов, приводит к увеличению часто-
ты перфораций и кровотечений [36, 39]. Также 
следует упомянуть, что, на наш взгляд, эффектив-
ность стентирования и снижение риска миграции 
стента после его установки зависит от диаметра 
стенозированного участка. В связи с этим в нашем 
учреждении стенты устанавливаются при диаме-
тре опухолевого сужения не более 7 мм, так как 
при более широком просвете стриктуры риск дис-
локации стента становится выше. 

Другое осложнение, как чрезмерный рост гра-
нуляционной ткани (рис. 3) по краям стента, кото-
рый приводит к рецидиву дисфагии, встречается 
в 5 % [43]. 

Сообщается, что данный вид осложнений встре-
чается чаще при использовании частично покры-
тых стентов [44], что находит подтверждение в на-
шем исследовании, где грануляционная стриктура 
возникла у пациента после установки стента с от-
сутствием покрытия на дистальных и проксималь-
ных воронках.

Чаще всего у пациентов в нашей работе воз-
никал рецидив дисфагии на фоне продолженного 
роста опухолевой ткани – 22 % (рис. 4). 

В ходе обзора литературы мы не нашли дан-
ных по частоте возникновения этого осложнения. 
Вероятно, что у пациентов со злокачественными 
рецидивами после оперативных вмешательств 
данное осложнение может встречается чаще, так 
как у многих пациентов на момент стентирования 
уже имеются объемные локорегионарные мета-
стазы. Вторично возникшие стриктуры требуют 
дополнительного эндоскопического вмешатель-
ства с реканализацией или повторной установкой 
стента.

Что касается возникновения болевого синдрома 
после установки стента, который в нашем исследо-
вании появился у одного пациента, то по данным 
литературы это осложнение в легкой, умеренной 
и тяжелой формах встречается в 12–30 % случаев. 
Из них в 14,1 % возникают боли легкого характера, 
однако в 3,6 % больные отмечают тяжелые ретро-
стернальные боли [45, 46]. В большинстве случа-
ев боли стихают в среднем через 10 дней после 
назначения анальгетиков и ингибиторов протон-
ной помпы без необходимости экстракции стента. 
На сегодняшний день [41] не существует досто-
верного прогностического фактора в определении 

вероятности возникновения ретростернальных 
болей после стентирования [47, 48]. 

Одним из угрожающих жизни осложнением 
является кровотечение, которое встречается в ши-
роком диапазоне — от 2 до 28 % [49, 50]. Частота 
незначительных кровотечений во время установки 
стентов или в раннем послеоперационном периоде 
встречается в 5 %. Массивные кровотечения, тре-
бующие открытого хирургического вмешательства, 
встречаются у менее чем у 1 % пациентов [42]. 
На наш взгляд, одной из причин таких профуз-
ных кровотечений может стать инвазия опухоли 
в крупные сосуды средостения. В подобной ситу-
ации стентирование может усугубить ситуацию, 
так как сила раскрытия стента оказывает давление 
на опухоль, которая, в свою очередь, оказывает ком-
прессию на сосуды, вызывая ишемию и некроз. Для 
профилактики подобных осложнений перед уста-
новкой стента возможно выполнение уточняющих 
методов диагностики (компьютерная томография, 
эндоскопическая ультрасонография), которые по-
зволяют выявить контакт между опухолью и круп-
ными сосудами.

з а к л ю ч е н и е. Стентирование пищевода при 
продолженном злокачественном росте после ранее 
перенесенных радикальных оперативных вмеша-
тельств позволяет быстро и эффективно разрешить 
дисфагию и улучшить качество жизни пациентов. 
Однако у данной категории больных нередко на-
блюдаются осложнения. Большинство возникших 
осложнений удается разрешить эндоскопическими 
методами, другие требуют хирургического подхода. 
Перед стентированием важно учитывать анатомию, 
поскольку она может быть изменена хирургическими 
процедурами или рецидивирующей опухолевой тка-
нью. После установки стентов необходимо динамиче-
ское наблюдение с целью своевременного выявления 
осложнений и эндоскопической коррекции. Для уве-
личения эффективности стентирования и снижения 
количества осложнений у этой категории больных 
необходимо дальнейшее изучение проблемы. 
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