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История вопроса

Помимо традиционной гастростомии, пути раз-
решения непроходимости пищевода не отличают-
ся большим разнообразием. Интубация пищевода
по поводу опухолевой обструкции достигалась пу-
тем установления ригидного поливинилового
стента. Трубка устанавливалась либо орально, либо
имплантировалась через лапаротомный доступ.
Эффективность такого вмешательства составляла
80%. Однако несмотря на это, данная манипуля-
ция ассоциировалась с миграцией стента, закупор-
кой пищей и перфорацией в 10% случаев [1,2].

Такая ситуация наблюдалась до появления пер-
вых металлических саморасправляющихся стен-
тов, которые позволяли разрешать дисфагию с бо-
лее чем 85% [3] результативностью и давали воз-
можность ввиду своей гибкости устанавливать
эндопротезы в стриктуры сложной конфигурации.
Результаты сравнительного анализа, проведенного
D. Yakoub, показали, что при использовании ме-
таллических саморасправляющихся стентов после-
операционная летальность составляет 1,7%, а при

установке пластиковых ригидных стентов – 11,1%,
количество перфораций пищевода сократилось
с 9,4 до 1,4% [4], значительно меньше возникало
случаев миграции эндопротеза. В то же время про-
растание опухолевой ткани через непокрытый ме-
таллический саморасправляющийся стент встреча-
лось в 13% случаев по сравнению с 1,6% случаев
при применении пластикового ригидного стента.

При разработке следующего поколения металли-
ческих самораскрывающихся стентов были учтены
недостатки предыдущего, поэтому стенты выполне-
ны в частично покрытом (силиконом или пласти-
ком) варианте для предотвращения врастания опу-
холи и грануляционных тканей. Вскоре после этого
было замечено, что разрастание грануляций в зоне
непокрытых концов стента влекло за собой невоз-
можность его удаления. Такие стенты могли быть
применимы только в случае инкурабельного злока-
чественного поражения пищевода [5].

Вышеперечисленное привело к появлению
в 2001 г. полностью покрытых саморасправляю-
щихся металлических стентов. Недостатком таких
стентов было большее радиальное давление на
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стенку пищевода [5], что в большинстве случаев
создавало дискомфорт после установки, а также
приводило к разрывам пищевода. Как логическое
продолжение развития металлических саморас-
правляющихся стентов появляются полностью по-
крытые стенты, лишенные недостатков предшест-
вующих. По последним данным международных
рандомизированных исследований, технический
успех при установке металлических саморасправ-
ляющихся стентов составляет 94–100% [5, 6], пла-
стиковые саморасширяющиеся стенты по этому
показателю приближаются к 98% [7]. 

Инвазивные и малоинвазивные методы 
обеспечения энтерального питания

В группу инвазивных методов входят гастросто-
мия и энтеростомии. За последние годы классиче-
ские методики не претерпели особых изменений,
за исключением появления сравнительно недавно
возможности формирования гастростомы эндо-
скопическим методом. Ограничением метода
является невозможность, с одной стороны, прове-
дения системы доставки в случае массивного пора-
жения пищевода, с другой, – выполнения диафа-
носкопии, необходимой для правильного позици-
онирования стомы в случае высокого положения
желудка, например при вовлечении его в онкопро-
цесс или в силу индивидуальных особенностей.

К малоинвазивным методам разрешения не-
проходимости пищевода, относятся стентирова-
ние пищевода, баллонная дилатация, бужирова-
ние.

Основной задачей стентирования пищевода
у пациентов с неоперабельным опухолевым пора-
жением является разрешение дисфагии и восста-
новление физиологичного пассажа пищи. В ком-
бинации с парентеральным питанием эндоскопи-
ческое стентирование пищевода значительно
повышает качество жизни пациентов [5, 6], позво-
ляя им принимать пищу и напитки через рот. Так-
же на данный момент проводятся дополнительные
исследования, цель которых оценить возможность
применения покрытых металлических саморас-
крывающихся стентов в закрытии пищеводно-рес-
пираторных свищей различной этиологии [8–13].
Наиболее перспективными в этом отношении вы-
глядят свищи, сформировавшиеся в результате он-
копроцесса, так как в зоне таких свищей присутст-
вует сужение просвета пищевода, достаточное для
уверенной фиксации стента [11]. Металлические
самораскрывающиеся стенты разрабатывались для
поддержания просвета пищевода при внутрипро-
светных его поражениях. На данный момент
спектр их применения значительно расширен,
в него включены поражения смежных органов –
легких, трахеи, бронхов, средостения, щитовидной
железы.

Если стриктура пищевода имеет доброкачест-
венную этиологию, возможно разрешение стеноза
пищевода с помощью баллонной дилатации, бужи-
рования. Баллонная дилатация применима в слу-
чае нейрогенных заболеваний пищевода, постожо-
говых и пептических стриктур, но метод имеет зна-
чительный риск разрыва стенки пищевода, а также
снижает качество жизни больных из-за необходи-
мости постоянного наблюдения и проведения по-
вторных процедур. 

Бужирование пищевода предпочтительнее
в случае рубцовых стриктур малого внутреннего
диаметра. Применяется в основном в случае доб-
рокачественной природы стриктур пищевода, хо-
тя описываются случаи применения данной ме-
тодики при онкопроцессе, но продолжитель-
ность дилатации крайне непродолжительна из-за
роста опухоли. Недостатком методики является
большая вероятность перфорации стенки пище-
вода.

Современная классификация стентов, поддер-
живающих просвет пищевода:

а) саморасправляющиеся пластиковые;
б) саморасправляющиеся металлические:
– покрытые, частично покрытые, непокрытые;
– из стали, нитинола;
– полностью проницаемые, с антирефлюкс-

ным клапаном;
– фиксация с помощью нити, двойная фикса-

ция, уменьшенная высота верхнего фиксатора
(асимметричная компоновка);

в) биодеградирующие.
В последнее время с положительной стороны

зарекомендовали себя стенты с двойной фиксаци-
ей [5, 6]. Особенностью данной конструкции явля-
ется двуслойная компоновка, когда внутренняя
сетчатая нитиноловая структура покрыта, а внеш-
няя без покрытия – для лучшей фиксации на стен-
ке пищевода.

Современные самораскрывающиеся стенты со-
стоят из двух частей: стента и системы его достав-
ки. Стенты не являются многоразовыми: последу-
ющая установка в систему доставки невозможна.

Методики стентирования пищевода

В настоящий момент существуют три методики
установки стента пищевода: эндоскопическая,
рентгенологическая и смешанная. В литературных
источниках нет однозначного мнения о том, какая
из них предпочтительнее. К плюсам эндоскопиче-
ской методики можно отнести отсутствие рентге-
нологического облучения пациентов и специалис-
тов и необходимости оснащения операционной
дорогостоящим рентгенологическим оборудова-
нием, однако требуются специальные прозрачные
системы доставки [14, 15]. Рентгенологическая ме-
тодика эндопротезирования пищевода не требует



ОБЗОРЫ

15

присутствия врача-эндоскописта и оснащения
операционной эндоскопической стойкой, позво-
ляет четко позиционировать стент, но в этом слу-
чае повышается лучевая нагрузка на бригаду хи-
рургов и пациентов, а также существует высокая
вероятность травматизации стенки пораженного
пищевода ввиду отсутствия визуального контроля
[16]. Смешанная методика требует максимального
оснащения операционной, и хотя лучевая нагруз-
ка, безусловно, присутствует, она значительно ни-
же, чем при рентгенологическом контроле за уста-
новкой эндопротеза, так как установка включается
на короткие периоды только для контроля за ситу-
ацией во время проведения операции [5, 6]. 

В качестве анестезиологической поддержки мо-
жет использоваться эндотрахеальный наркоз, внут-
ривенная анестезиологическая поддержка или
только премедикация. В последнее время боль-
шинство авторов описывают преимущества отказа
от эндотрахеального наркоза в пользу внутривен-
ной седации или премедикации [3, 7, 10, 17].
Для разметки границ поражения используют эндо-
скопические ориентиры, рентгенпозитивные мет-
ки, расположенные внутрипищеводно или снару-
жи. После установки они убираются. Если система
доставки не проходит сквозь стриктуру, необходи-
ма дилатация последней или использование более
тонкой системы доставки с гидрофильным концом.
Из-за высокого риска травматизации стриктуры
малого диаметра не следует дилатировать под сис-
темы доставки большого диаметра. Далее по рент-
генпозитивным меткам или эндоскопическим ори-
ентирам устанавливается стент, ориентируясь на
ранее установленные. В случае высокой плотности
ткани, сужающей просвет пищевода, может потре-
боваться дополнительная баллонная дилатация,
помогающая быстрее добиться раскрытия и фикса-
ции стента [18]. В раннем послеоперационном пе-
риоде требуется рентгенологический мониторинг
положения стента. Разные авторы называют разное
время проведения исследования.

Абсолютными показаниями к стентированию
являются:

а) субкомпенсированный и декомпенсирован-
ный стеноз пищевода:

– сдавление пищевода извне;
– доброкачественные стриктуры пищевода,

неразрешимые другими методами;
– рецидив опухолевого поражения пищевода

после проведенного хирургического или химиолу-
чевого лечения;

– стриктуры анастомозов как опухолевые, так
и доброкачественные;

– несостоятельность стенки пищевода: 
– перфорация пищевода опухолевого генеза;
– трахеореспираторные свищи;
б) несостоятельность наложенных анастомо-

зов.

Относительными показаниями к стентирова-
нию являются ахалазия кардии, кардиоспазм. Это
заболевания пищевода нейрогенной природы, су-
живающие его просвет и не поддающиеся медика-
ментозной терапии. В данной ситуации стентиро-
вание рассматривается как промежуточный этап,
предшествующий пластической операции, с целью
обеспечения энтерального питания.

Повторное стентирование осуществляется при
врастании ткани опухоли в структуру стента, фраг-
ментации стента, сужении просвета ранее установ-
ленного стента в результате увеличения радиально-
го давления, а также при неполной и полной дис-
локации стента.

Противопоказания к стентированию: некорри-
гируемая коагулопатия, возможность развития
компрессии верхних дыхательных путей, химиолу-
чевая терапия в анамнезе в период от 3 до 6 недель
[19], невозможность реканализации стриктуры пи-
щевода для заведения проводника; расположение
стриктуры ближе чем на 2 см от верхнего сфинкте-
ра пищевода [20]; терапевтический статус больно-
го, не позволяющий провести эндоскопическое
вмешательство; полиповидные образования пище-
вода [21].

Дискутабельным остается вопрос влияния хи-
миолучевой терапии на уже установленный эндо-
протез.

При невозможности реканализации стриктуры
пищевода для заведения проводника нельзя уста-
новить и эндопротез.

При наличии достаточного опыта интраопера-
ционные осложнения при установке эндопротезов
пищевода достаточно редки, при этом отсрочен-
ные осложнения могут, по разным данным, встре-
чаться у 53–65% пациентов [9, 13, 17]. Приблизи-
тельно 0,5–2,0% пациентов умирают непосредст-
венно из-за осложнений, вызванных установкой
стента [14,16,19]. Химиолучевая терапия, предше-
ствовавшая установке эндопротеза, значительно
увеличивает уровень угрожающих жизни осложне-
ний и послеоперационную смертность [4, 8]. 

Наиболее часто встречающимися интраопера-
ционными осложнениями являются кровотечение,
интраоперационная перфорация как в случае уста-
новки проводника и системы доставки не в про-
свет пищевода, так и разрыв пищевода в ходе пред-
ымплантационной дилатации зоны стриктуры. Ес-
ли операция проводится без анестезиологической
поддержки, встречается выраженный болевой син-
дром, аспирация желудочным содержимым (обыч-
но развивается при установке эндопротеза в зону
кардии и неправильной подготовке больных [22]).
При отсутствии рентгенологического контроля по-
ложения имплантируемого стента нередки случаи
его неправильной установки и как результат – дис-
локация с повторной дисфагией. В случае попада-
ния эндопротеза в нижележащие отделы желудоч-
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но-кишечного тракта велика вероятность развития
кишечной непроходимости [14].

К послеоперационным осложнениям относятся
боли за грудиной, кровотечение, перфорация,
аспирация, дислокация, недораскрытие эндопро-
теза, сдавление верхних дыхательных путей, ощу-
щение инородного тела, обструкция стента пище-
выми массами, инфекционные заболевания, медиа-
стинит, развитие рефлюкс-эзофагита (если не
применяется антирефлюксный клапан), эзофагит,
эрозивно-язвенные поражения пептического ха-
рактера, лихорадка, формирование свищей, уско-
рение развития основного заболевания.

Наиболее частые осложнения – это боль за гру-
диной, кровотечение, перфорация пищевода и ас-
пирация. Пролонгированная боль за грудиной
встречается в 12–14% случаев [11–13, 17, 22] после
установки металлических саморасправляющихся
стентов. В случае установки эндопротеза в шейный
отдел пищевода или при установке стента с боль-
шим радиальным давлением, при асимметричном
строении боли за грудиной встречаются чаще [22].

Кровотечение в период от 24 до 48 ч после уста-
новки саморасправляющихся металлических
стентов в небольшом проценте случаев отмечают
практически все авторы, чаще оно возникает при
распаде опухоли и травматизации варикозно-рас-
ширенных вен пищевода [14, 18]. 

Легочная аспирация, которая встречается
у больных с гастроэзофагеальным рефлюксом, мо-
жет произойти в случае установки эндопротеза
в зоне пищеводно-желудочного перехода; в этой
ситуации наиболее предпочтительны металичес-
кие самораскрывающиеся протезы, оснащенные
антирефлюксным клапаном [18, 22]. 

Риск перфорации пищевода или проникнове-
ния стента в соседние органы крайне мал, однако
в современной литературе встречаются описания
таких ситуаций. Чаще всего они происходят после
курсов химической, лучевой, лазерной терапии.
Выявленную на ранней стадии перфорацию пище-
вода можно устранить путем имплантации покры-
тых саморасправляющихся металлических стентов
с последующим назначением адекватной антибио-
тикотерапии [9, 10, 12, 13]. 

Дислокация чаще наблюдается при установке по-
крытых эндопротезов, миграция, по данным разных
авторов [5–7, 9], встречалась в 15–17, а по данным
других авторов, – в 30% случаев и более [11–13]. 

Отдаленные осложнения включают врастание
опухоли в структуру стента, обрастание опухолью
концов стента, его миграцию, дисфагию, рефлюкс-
эзофагит (в случае отсутствия антирефлюксного
механизма или его дисфункции), пищеводно-рес-
пиратоные свищи, кровотечение, некроз стенки
пищевода и перфорацию, фрагментацию стента. 

Обструкция стента с развитием повторной дис-
фагии, скорее всего, является следствием продол-

жающегося роста опухоли, реактивных воспали-
тельных явлений или закупорки стента фрагмента-
ми пищи [23]. 

Врастание опухоли в просвет стента происходит
в основном при использовании непокрытых метал-
лических саморасправляющихся стентов – в 25%
случаев [7] и практически не встречается при нали-
чии покрытия. При врастании опухоли в структуру
стента целесообразно выполнить дополнительное
стентирование, но только покрытым стентом. Об-
растание опухолью концов стента наблюдается,
по мнению разных авторов, от 4% случаев [5, 6] до
18 [4, 7, 14]. Такая ситуация может возникнуть как
с покрытыми стентами, так и с непокрытыми. Это
еще раз подчеркивает необходимость правильного
подбора длины стента (края эндопротеза должны
как минимум на 2 см перекрывать протяженность
стриктуры). При обрастании концов стента приме-
няются лазерные методики, фотодинамическая те-
рапия, электрокоагуляция или устанавливается до-
полнительный стент в просвет ранее имплантиро-
ванного эндопротеза [5, 6]. 

Миграция покрытых металлических стентов
встречается чаще, чем непокрытых – 23,0 [7, 13,
22] и 8,7% случаев [7, 10–12] соответственно. Наи-
большее число дислокаций возникает при установ-
ке стента в нижней трети пищевода [18, 22]. На ми-
грацию эндопротеза влияют также неправильная
установка стента, изменение размеров опухоли по-
сле проведения химиолучевой терапии и чрезмер-
ная дилатация стриктуры перед установкой эндо-
протеза. Удаление полностью мигрировавшего
стента хирургическим или эндоскопическим мето-
дом показано только в случае развития таких ос-
ложнений, как обтурационная кишечная непрохо-
димость, перфорация полого органа [14]. Частич-
ную миграцию стента зарубежные авторы
предлагают корректировать с помощью дополни-
тельного стента, без попытки коррекции положе-
ния первого [6]. Осложнения, связанные с форми-
рованием свищей или сдавлением трахеи встреча-
ются в основном при установке эндопротеза
в верхней и средней трети пищевода [9–12].

Кровотечения развиваются из-за того, что
структура стента оказывает влияние на сосуды
стенки пищевода.

Перфорация чаще всего связана с некрозом
стенки органа в результате значительного радиаль-
ного давления вследствие неправильно выбранно-
го диаметра стента или продавливания стенки пи-
щевода, вызванного воздействием системы фикса-
ции эндопротеза. 

Заключение

Анализируя вышесказанное, можно сделать вы-
вод, что в настоящее время наиболее предпочти-
тельной миниинвазивной альтернативой пласти-
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ческим или паллиативным операциям является ус-
тановка саморасширяющихся нитиноловых стен-
тов [5, 6], а выбор их модификации зависит от каж-
дого конкретного случая.

Лечение дисфагии злокачественного и доброка-
чественного генеза – сложная задача, требующая
мультидисциплинарного подхода для достижения
оптимального результата. Стентирование пищево-
да доказало свою эффективность и безопасность
в лечении дисфагии. Усовершенствование конст-
рукции и функций стентов снизили интраопераци-
онные и послеоперационные осложнения и как ре-
зультат – улучшили качество жизни больных. Та-
ким образом, стентирование пищевода становится
в наше время методом выбора в хирургическом ле-
чении дисфагии различного генеза наряду с рутин-
ными методиками восстановления проходимости
пищевода или обеспечения энтерального питания. 

Современные технологии позволяют произво-
дить рассасывающиеся или биодеградирующие
стенты, созданные из полимера полимолочной
кислоты. Хотя опыт по установке таких эндопроте-
зов мал, тем не менее они показали эффективность
в лечении больных с доброкачественными стрик-
турами, которые возникли повторно после попыт-
ки их лечения другими методами [6].

Но наиболее интересной перспективой в дан-
ном направлении выглядят стенты с возможнос-
тью высвобождения лекарственных веществ из
своей структуры. Они могут не только поддержи-
вать механический каркас пораженного пищевода,
но также воздействовать на окружающие ткани,
препятствуя рестенозированию курируемого уча-
стка органа путем ингибирования гиперплазии
тканей. Изучение осложнений стентирующих тех-
нологий и способов их профилактики позволит до-
биться улучшения результатов лечения этой слож-
ной группы больных [5].
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ЯВЛЯЕТСЯ ЛИ ПЕРФУЗИОННО-МЕТАБОЛИЧЕСКОЕ НЕСООТВЕТСТВИЕ,
ПО ДАННЫМ ПОЗИТРОННО-ЭМИССИОННОЙ ТОМОГРАФИИ,
ПОКАЗАНИЕМ К РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ В ПОДОСТРОМ ПЕРИОДЕ
ИНФАРКТА МИОКАРДА?

И.В. Шурупова*, И.В. Ключников

ФГБУ «Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева» (директор – академик РАН и РАМН

Л.А. Бокерия) РАМН, Москва, 121552, Российская Федерация

Вопрос об использовании современных методов диагностики гибернированного миокарда у пациентов в подостром

периоде инфаркта является крайне важным для определения показаний и сроков реваскуляризации. Нормальное

или повышенное включение 18-фтордезоксиглюкозы (18-ФДГ) в зоне дефекта перфузии, так называемое

перфузионно-метаболическое (ПМ) несоответствие, сопровождающееся нарушением кинетики стенки, говорит

о наличии гибернированного миокарда, сократимость которого может восстановиться после нормализации

кровотока. По мнению одних авторов, наличие у пациента с инфарктом миокарда признаков перфузионно-

метаболического несоответствия говорит о наличии гибернированного миокарда и провоцирует развитие апоптоза

с расширением зоны рубца. Другие авторы считают, что признаки ПМ-несоответствия при инфаркте миокарда могут

быть связаны с развитием воспаления в зоне повреждения, и это может помешать определить прогноз

эффективности реваскуляризации у больных в подострой фазе инфаркта миокарда. Таким образом, повышенное

включение 18-ФДГ в зоне инфаркта миокарда, в том числе и при исследовании натощак, является частым

наблюдением как в острой фазе, так и в более отдаленные сроки после инфаркта. Однако нет единой концепции

о причинах развития гиперметаболизма в зоне инфаркта в подостром периоде. Требуются дальнейшие исследования

по сопоставлению клинических и инструментальных методов с результатами позитронно-эмиссионной томографии

для определения прогностического значения наличия перфузионно-метаболического несоответствия у больных

в подострой фазе инфаркта миокарда. 

Ключевые слова: инфаркт миокарда; позитронно-эмиссионная томография; перфузионно-метаболическое несоот-

ветствие; гибернированный миокард; воспаление.
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