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Актуальность Применение стентов при доброкачественных заболеваниях пищевода получает большое распростране-
ние. Однако мнение авторов по результатам их применения различно. 
Цель исследования На основании клинического примера продемонстрировать возможность развития тяжёлых ослож-
нений при длительном нахождении стента в пищеводе.
Материалы и методы В качестве примера приводим клиническую ситуацию: пациент 55 лет, находившийся на лечении 
в клинике после установки саморасправляющегося металлического стента при синдроме Бурхаве, осложненном эмпиемой 
плевры слева. Через 6 месяцев после установки стента обратился с жалобами на затруднения при глотании твердой, 
жидкой и полужидкой пищи. При обследовании выявлено сужение пищевода по верхнему краю стента, явления нутри-
тивной недостаточности. 
Результаты и их обсуждение Удалить стент не удалось. Для обеспечения питания и предоперационной подготовки 
выполнено бужирование суженного участка пищевода с установкой зонда для питания в желудок. После предоперацион-
ной подготовки выполнена экстирпация пищевода с эзофагогастропластикой. Послеоперационный период протекал без 
осложнений. При обследовании через 2 месяца после операции жалоб нет, питание через рот восстановлено. 
Выводы У пациентов с доброкачественными заболеваниями пищевода нежелательно применение нитиноловых само-
расправляющихся стентов ввиду развития описанных выше осложнений. При попытках использования этой категории 
стентов у пациентов с доброкачественными заболеваниями пищевода, необходимо наблюдение за пациентом в динамике 
с оценкой стояния стента и его проходимости. 
Ключевые слова Стентирование пищевода, саморасправляющиеся металлические стенты, экстирпация пищевода, 
осложнения стентирования пищевода
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Relevance The use of stents in benign diseases of the esophagus gets wide distribution. However, the opinions of the authors based 
on the results of their application is different.
The purpose of the study On the basis of a clinical example to demonstrate the possibility of developing severe complications in 
long-term presence of the stent in the esophagus.
Materials and methods As an example, here the clinical situation: a patient 55 years old, is being treated in hospital after 
installing self-expanding metal stent with Boerhaven syndrome complicated by pleural empyema left. 6 months after stent 
placement complained of difficulty in swallowing solid, liquid and semi-liquid food. Examination revealed narrowing of the 
esophagus to upper edge of the stent, phenomenon of nutritional deficiency.
Results and their discussion Delete stent failed. To ensure the supply and preoperative performed probing the narrowed portion 
of the esophagus with the installation of a probe for food in the stomach. After preoperative preparation underwent extirpation 
of the esophagus with esophagogastroplasty. The postoperative period was uneventful. In a study of 2 months after surgery no 
complaints, food through mouth restored.
Conclusion In patients with benign esophageal diseases self-expanding nitinol undesirable use of stents in view of the above 
complications. When attempting to use this category of stents in patients with benign diseases of the esophagus, you must monitor 
the patient in the dynamics of the evaluation and its standing stent patency.
Key words Stenting of esophagus, self-expanding metal stents, extirpation of esophagus, esophageal stenting complications
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выми сужениями пищевода рассасывающихся стентов 
[11]. 

Результаты применения стентов при данной пато-
логии различны: от достаточно удачных, когда удается 
восстановить проходимость пищевода и (или) пере-
крыть зону свища, до негативных, когда эффекта от ис-
пользования не получено [1, 4, 7, 8, 10].

Все чаще в современной литературе появляются 
публикации, посвященные использованию нитиноло-
вых стентов при лечении доброкачественных стриктур 
пищевода, пищеводно-плевральных свищей, разрывов 
стенки пищевода или несостоятельности анастомоза в 
послеоперационном периоде [1, 3, 5, 7-9]. Некоторые 
авторы указывают на применение у пациентов с рубцо-
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В клинике кафедры госпитальной и детской хи-
рургии лечебного факультета Новосибирского государ-
ственного медицинского университета стентирование 
пищевода и пищеводных анастомозов при злокаче-
ственных и доброкачественных заболеваниях, включая 
и формирование пищеводно-плевральных или эзофаго-
респираторных свищей, проведено 160 пациентам. Все 
пациенты находились или находятся под динамическим 
наблюдением.

В тоже время отмечено, что длительное нахожде-
ние стента в просвете  пищевода при отсутствии дина-
мического наблюдения за пациентом может привести 
к возникновению достаточно грозных осложнений. 
Особенно часто при стентировании доброкачественных 
стриктур пищевода возникает стеноз по верхнему или 
нижнему краям стента, врастание или обрастание стен-
та, что сводит на нет ранее выполненное вмешатель-
ство, и в дальнейшем может потребовать выполнения 
экстирпации пищевода и эзофагопластики [2, 4, 6, 10].

Цель исследования: на основании клинического 
примера продемонстрировать возможность развития 
тяжёлых осложнений при длительном нахождении 
стента в пищеводе.

В качестве примера приводим клиническую ситу-
ацию.

Пациент К., 55 лет поступил в клинику кафедры 
госпитальной и детской хирургии лечебного факуль-
тета в отделение торакальной хирургии ГБУЗ НСО 
«ГНОКБ»  03.12.2013 г. с жалобами на затруднения при 
глотании твердой, полужидкой пищи, слабость, сниже-
ние массы тела на 15 кг за 2 месяца.

Из анамнеза: в апреле 2013 года находился на ле-
чении в одном из лечебных учреждений нашего города 
по поводу синдрома Бурхаве, пищеводно-плеврального 
свища слева, эмпиемы плевры. Для разобщения свища 
и восстановления перорального приема пищи выпол-
нено стентирование пищевода и кардии полностью по-
крытым нитиноловым саморасправляющимся стентом 
диаметром 22 мм, длиной 9 см с антирефлюксным кла-
паном. После установки эндопротеза свищ перекрыт, 
купирована эмпиема плевры слева, дренаж был удален. 
Питание через рот восстановлено и пациент был вы-
писан из стационара. При контрольном обследовании и 
выполнении фиброэзофагоскопии в мае 2013 года аппа-
рат свободно проведен через стент в желудок. Травма-
тизации стенок пищевода краями стента не отмечено. 
Дальнейшее динамическое наблюдение не проводилось. 
С октября того же года пациент отметил ухудшение со-
стояния, выражающееся в появлении затруднений при 
глотании сначала твердой, а затем уже полужидкой, 
жидкой пищи и жидкости, с выраженной потерей массы 
тела (на 15 кг за 2 последних месяца). Обратился в ста-
ционар, где ранее была произведена установка стента. 
При эндоскопическом исследовании обнаружено, что в 
нижней трети пищевода, по верхнему краю ранее уста-
новленного стента, сужен просвет пищевода до 3-4 мм 
и дальнейшее проведение фиброэзофагодуоденоскопа 

невозможно. Пациента направили в отделение тора-
кальной хирургии ГБУЗ НСО «ГНОКБ» для дообследо-
вания и определения дальнейшей тактики лечения.

Объективно: состояние средней степени тяжести. 
Рост 158, вес 41 кг. Кожный покров обычного цвета, 
тургор снижен. Грудная клетка обычной формы. Обе 
половины участвуют в акте дыхания. На грудной клет-
ке слева в проекции VIII ребра по задней аксиллярной 
линии послеоперационный рубец (дренирование плев-
ральной полости). В легких везикулярное дыхание, 
проводится во все отделы, хрипов нет. Язык влажный, 
чистый. Живот обычной формы. При пальпации отме-
чается незначительная болезненность в эпигастральной 
области.

Данные общеклинических исследований: коли-
чество эритроцитов 4,63х1012/л; гемоглобин 119 г/л; 
количество лейкоцитов 9,45 х109/л, абсолютное число 
лимфоцитов 1,89 х109/л; СОЭ 21 мм/ч; общий белок 
69,5 г/л; альбумин 35,8 г/л; АлТ 17 Ед/л, АсТ 195 Ед/л; 
мочевина 2,6 ммоль/л; общий билирубин 5,8 мкмоль/л; 
глюкоза крови 5,5 ммоль/л, креатинин 79,5 мкмоль/л.

Обращают на себя внимание признаки истоще-
ния и хронического дефицита питательных веществ: 
быстрая потеря массы тела с формированием ее де-
фицита в 25%, тенденция к абсолютной лимфопении, 
сниженный уровень мочевины сыворотки крови при со-
хранении уровня общего белка и альбумина. При этом 
уровень последних в нормативном диапазоне обуслов-
лен компенсаторными механизмами организма, направ-
ленными на сохранение висцерального пула белка при 
истощении соматического компонента (так называемой 
тощей массы тела). На данное обстоятельство указыва-
ет и низкий уровень мочевины сыворотки крови, под-
тверждая гипометаболическое состояние при длитель-
ном голодании.

При рентгеноскопии пищевода и желудка 
(04.12.2013 г.): акт глотания не нарушен. Пищевод про-
ходим, контуры его неровные, эластичность снижена, 
содержит слизь с воздухом, в нижней трети в проек-
ции тела Th IX перед проксимальным концом стента 
сужение его просвета до 4-5 мм на протяжении 17 мм 
с супрастенотическим расширением до 5 см (рисунок 
1 а, б). Продвижение контрастного вещества в желудок 
порционное. В просвете желудка определяется часть 
стента. Эвакуация контрастного вещества из желудка в 
ниже лежащие отделы без особенностей. Заключение: 
сужение просвета пищевода в нижней трети (по верхне-
му краю стента). Стент в пищеводе и желудке.

При эндоскопическом исследовании 
(05.12.2013 г.): на расстоянии  37-38 см от резцов верх-
ний край стента  с сужением просвета пищевода за счет 
рубцов и грануляционной ткани до 2-3 мм. Выше зоны 
сужения отмечается расширение просвета пищевода до 
4-5 см на протяжении 5-6 см. (до 32-33 см от резцов). В 
просвете большое количество слизи, слюны и жидко-
сти. Провести аппарат не представляется возможным. С 
целью обеспечения питания решено выполнить бужи-



89VESTNIK OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY VIII: 1  2015

Iu.V. Chikinev et al. Extirpation of Esophagus after Stenting

А Б
Рис. 1 (а, б). Рентгеноскопия пищевода и желудка. Сужение пищевода по верхнему краю стента с задержкой контрастного веще-
ства над стентом, престенотическим расширением просвета пищевода  и постепенной эвакуацией контрастного вещества его в 
желудок. / Fig. 1 (a, b). X-ray examination of of  esophagus and stomach. Narrowing of the esophagus to the upper edge of the stent with a 
delay of contrast agent above stent pristenoticheskim extension of esophageal lumen and gradual evacuation contrast material in  stomach.

Рис. 2 (а, б). Рентгеноскопия искусственного пищевода. Сужения  эзофагогастроанастомоза не определяется. Прохождение кон-
трастного вещества по искусственному пищеводу и эвакуация в двенадцатиперстную кишку без особенностей. / Fig. 2 (a, b). X-ray 
examination of artificial esophagus. Narrowing of the anastomosis is not defined. Passage of the contrast agent on artificial esophagus and 
evacuation into the duodenum without features.

А Б

рование пищевода по струне-проводнику с установкой 
зонда для питания.

Через участок сужения в желудок установлена 
жесткая струна-проводник. Выполнено бужирование 
суженного участка пищевода бужами Savary №№ 14-

16-18-20-22-24 Fr. После этого при помощи фиброброн-
хоскопа выполнен осмотр пищевода и желудка. Протя-
женность участка сужения составляет 2-2,5 см (за счет  
врастания и прорастания проксимальной части стента 
грануляционной и рубцовой тканью). Определяется 
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лассо для коррекции положения стента. При попытках 
тракции за него отмечается выраженное сопротивлени-
ем. Таким образом, удалить стент не возможно. Фибро-
бронхоскоп проведен в желудок и по струне-проводни-
ку установлен зонд для питания.

В течение 11 дней проводилась нутритивная под-
держка в соответствии с потребностями пациента в бел-
ке и энергии стандартной изокалорической энтеральной 
смесью через зонд для предоперационной подготовки, 
после которой 16.12.2013 г. выполнено оперативное 
вмешательство в объеме: экстирпация пищевода, пла-
стика желудочной трубкой с видеомедиастиноскопией 
для выделения пищевода. Интраоперационно опреде-
лялось выраженное расширение просвета пищевода на 
всем его протяжении до 4-6 см. При выделении пище-
вода и желудка отмечался выраженный спаечный про-
цесс в нижней трети пищевода и зоне кардии. В про-
свете пищевода, кардии, кардиальном отделе и верхней 
трети тела желудка определялся стент, одна треть кото-
рого расположена в пищеводе и кардии. Сместить его 
не удалось. Формирование желудочного трансплантата 
осуществлялось по ходу его большой кривизны. Для 
облегчения формирования желудочного трансплантата 
проведена гастротомия с извлечением стента. Транс-
плантат помещен в заднее средостение  Эзофагогастро-
анастомоз сформирован на шее по типу «конец в конец» 
двумя рядами швов (внутренний: непрерывный викрил 
2-0; наружный: одиночные швы пролен 3-0)

Интраоперационно на 10-12 см ниже связки Трей-
ца установлен зонд для питания. В послеоперационном 
периоде начата смешанная нутритивная поддержка: па-
рентеральное в сочетании с ранним энтеральным пита-
нием через 6 часов после оперативного вмешательства. 
Потребность в нутриентах рассчитывали эмпирически 
на основе формул и общепринятых рекомендаций, а 
также проводили оценку суточной экскреции мочеви-
ны с мочой для определения истинной потребности в 
белке. Объем энтерального компонента ежедневно уве-
личивали с соответствующим сокращением паренте-

рального вплоть до его отмены с переходом на полное 
энтеральное питание. Зондовое питание осуществля-
лось в течение 7 суток послеоперационного периода. 
Послеоперационный период протекал без осложнений.

При патоморфологическом исследовании уда-
ленного пищевода определялась хроническая язва в 
нижней трети пищевода, выраженный перифокальный 
склероз, неравномерный акантоз и умеренная диспла-
зия пищеводного эпителия. 

При рентгеноскопии искусственного пищевода 
после удаления зонда: акт глотания не нарушен, прохо-
димость эзофагогастроанастомоза и трансплантата для 
контрастного вещества без затруднений. Ширина эзо-
фагогастроанастомоза 14-15 мм. Через привратник кон-
траст свободно попадает в двенадцатиперстную кишку 
и далее (рисунок 2 а, б). Разрешено питание через рот.

Выписан из стационара 27.12.2013 г. При дооб-
следовании в феврале 2014 года состояние удовлетво-
рительное. Питание через рот без особенностей. При 
рентгенологическом и эндоскопическом исследовании 
проходимость пищеводно-желудочного анастомоза и 
искусственного пищевода без особенностей.

Выводы

1. Таким образом, для стентирования пищевода 
при его рубцовом сужении целесообразнее использо-
вать рассасывающиеся пищеводные стенты.

2. При стентировании различными видами стен-
тов, пациенты с патологией пищевода должны нахо-
диться под наблюдением оперирующего эндоскописта 
и хирурга и проходить эндоскопическое исследование 
с периодичностью, определяемой после первой «кон-
трольной» эзофагоскопии.

3. Лечебные учреждения, занимающиеся лечени-
ем пациентов с патологией пищевода, должны распо-
лагать специалистами и всем необходимым оборудо-
ванием для выполнения как внутрипросветного, так и 
«открытого» вмешательства у данных пациентов.
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