
овременные методы ком�
плексного лечения онколо�
гических заболеваний пи�
щевода не всегда обеспечи�

вают полное излечение пациента,
достаточно часто возникают раз�
личные варианты рецидива заболе�
вания, которые сопровождаются на�
рушением проходимости пищевода
[1]. 

Опухолевая стриктура возникает
после гастрэктомии вследствие ме�
стного рецидива или прорастания
опухоли извне, после операций по
поводу рака гортани, пищевода, ти�
мэктомии, при лимфосаркоме груд�
ной полости [1]. Оперативное лече�
ние таких пациентов часто невоз�
можно из—за распространенности
процесса или тяжелого состояния.
Выполнение стомирующих опера�
ций (гастростома, еюностома) чре�
вато местными осложнениями, зна�
чительно ухудшающими качество
жизни пациентов [2]. 

В лечении таких больных, кроме
продления жизни, основной зада�
чей является максимальное улучше�
ние ее качества [3, 4]. Методы стен�
тирования пищевода также не все�
гда эффективны из—за возможной
перфорации пищевода при воздей�
ствии стента на зону опухолевого
стеноза, что обусловливает возник�
новение медиастинита, массивного
кровотечения, асфиксии (при по�
вреждении трахеи или смещении
опухоли в ее просвет) [5]. Разработ�
ка методов, способствующих умень�
шению риска возникновения ос�
ложнений при механическом воз�
действии стента на ткани, особенно
у больных при рецидивном раке,
когда прочность тканей минималь�
на, является актуальной задачей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В клинике по поводу стриктуры
пищевода, обусловленной гистоло�
гически подтвержденными рециди�
вами опухоли, лечили 26 больных. В
группе сравнения (12 пациентов)
стент устанавливали после бужиро�
вания пищевода до диаметра 8 — 9
мм; в основной группе (19 больных)
перед установкой стента проводили
бужирование и баллонную дилата�
цию зоны стриктуры пищевода до
диаметра 12 — 15 мм. Характеристи�
ка больных в группах представлена
в табл. 1.

Как правило, пациентов по пово�
ду рецидивного рака госпитализи�
ровали с выраженной дисфагией
(III—IV степени по Савицкому), ма�
лым диаметром стриктуры (менее 5
мм), что не позволяло провести эн�
доскоп за уровень сужения — у 27
(93%) больных. Поэтому при прове�
дении гибкого проводника часто
возникали технические сложности,
иногда этот этап было возможно за�
вершить после 3 попыток — у 5
(20,8%) больных или даже 5 — у 3
(12,5%). В дальнейшем выполняли

бужирование по проводнику (при�
меняли бужи диаметром 3,5 и 7 мм),
а также баллонную дилатацию . У 3
больных группы сравнения, кото�
рые не включены в оценку результа�
тов лечения, не удалось провести
проводник за зону стриктуры, у 2 —
из—за полной облитерации, у 1 —
вследствие повышенной кровото�
чивости. Двум больным группы
сравнения отказано в стентирова�
нии из—за большого объема опухо�
ли верхней трети грудной части пи�
щевода и сужения трахеи, что при
стентировании могло вызвать ас�
фиксию. У этих больных установлен
трансназальный зонд для питания.

В основной группе после бужи�
рования зоны стриктуры до диамет�
ра более 0,5 см проводили трансна�
зальный зонд, что позволяло обес�
печить питание пациентов и выпол�
нять плановую баллонную дилата�
цию, при этом диаметр зоны суже�
ния увеличен до 12 мм. Такой диа�
метр мы считали достаточным для
установки стента диаметром 15 —
16 мм, а диаметр 12 — 15 мм — для
установки стента диаметром 18 —
20 мм.
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С Реферат
На основании анализа результатов лечения 29 больных представлен опыт восста�
новления проходимости пищевода при рецидивах опухолей различной локализа�
ции. Предварительное бужирование и баллонная дилатация зоны опухолевой
стриктуры способствовали уменьшению риска возникновения осложнений, обус�
ловленных неконтролируемым воздействием саморасширяющегося стента.
Ключевые слова: дисфагия; рецидив рака; стентирование пищевода.

Abstract 
Experience of the esophageal passability restoration in tumoral recurrences of various
localization was presented, basing on analysis of the treatment results in 29 patients.
Preliminary bougienage and balloon dilation of the tumoral stricture zone have promot�
ed reduction of the complications occurrence risk, caused noncontrolled action of a self
expanding stent.
Key words: dysphagia; recurrence of cancer; esophageal stenting.
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РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты лечения больных в
группах представлены в табл. 2.

Таким образом, различия диаме�
тра стриктуры до и после стентиро�
вания обусловливали достоверно
более высокую частоту возникнове�
ния осложнений, которые отмечали
при установке стентов без предва�
рительного контролированного
расширения стриктуры.

В группе сравнения умер один
больной с рецидивом опухоли в
трансплантате желудка, которому
устанавливали Z—стент с покрыти�
ем. С установкой Z—стента связана
также перфорация пищевода с об�
разованием трахеопищеводного
свища через 3 мес после стентиро�
вания.

В основной группе у 2 больных
отмечена миграция стента (у 1 —

проксимальная, стент случайно из�
влечен желудочным зондом во вре�
мя наркоза, у 1 — дистальная, в
трансплантат желудка). Во всех на�
блюдениях мигрировали съемные
стенты Endoflex. Стенты извлекали с
помощью баллона для дилатации. У
одной пациентки повторно уста�
новлен стент в зону отводящей пет�
ли.

Определенную проблему пред�
ставляло стентирование высокой
стриктуры пищевода из—за близос�
ти гортанной части трахеи. Больно�
му проводили бужирование по про�
воднику, баллонную дилатацию зо�
ны стриктуры до диаметра 12 мм, за�
тем — стентирование с использова�
нием стента Endoflex. В сроки на�
блюдения 8 мес проходимость хо�
рошая. Химиолучевую терапию па�
циенту не проводили. Через 8 мес
возникла дисфагия вследствие рас�

пространения опухоли за пределы
стента, больному наложена гастрос�
тома. От повторного стентирования
пациент отказался.

Контролируемое воздействие на
стриктуру при последовательном
бужировании с применением про�
водников разного диаметра и бал�
лонной дилатации позволяет избе�
жать осложнений, обуслоленных
разрушающим воздействием стента.
Недостатком предложенного под�
хода является риск миграции съем�
ных стентов. 

Во всех наблюдениях стенты из�
влечены, причиной миграции была
их недостаточная фиксация в зоне
стриктуры (что, возможно, требует
изменения конструкции стента).
Тем не менее, миграция стента го�
раздо менее опасна, чем перфора�
ция пищевода, и не приводит к зна�
чительному ухудшению качества
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. ( χ2 = 5,2; χ 2 = 3,84, <0,05).
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жизни пациентов или летальному
исходу.

ВЫВОДЫ 
1. Пациенты, у которых возника�

ет дисфагия вследствие рецидива
ранее оперированного опухолевого

процесса, относятся к "сложной " ка�
тегории, задачей их лечения являет�
ся восстановление энтерального
питания и приемлемого качества
жизни. 

2. Предварительное бужирова�
ние и баллонная дилатация зоны

опухолевой стриктуры способству�
ют уменьшению риска возникнове�
ния осложнений, обуслоленных не�
контролируемым воздействием са�
морасширяющегося стента.
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