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Вступ

Дисфагія — основний симптом звуження просвіту стравоходу, що призводить до швид-

кого виснаження хворого [1, 4]. Найбільш частою причиною дисфагії є рак стравоходу 

різної локалізації [2, 6]. Поява симптомів порушення пасажу по стравоходу найчастіше 

свідчить про пізню стадію онкологічного процессу [5]. Дисфагія виникає при звуженні 

просвіту на 50-75%. Причинами відмови від традиційного хірургічного лікування може 

бути як розповсюдження процесу, так і тяжкий стан хворого [8, 14].

До недавного часу, єдиним виходом в таких випадках було виконання гастростомії, 

що викликало у хворого значний психологічний дискомфорт [3, 10]. До інших же при-

чин дисфагії можна віднести рецидив раку чи доброякісні стриктури в ділянці стравохід-

них анастомозів, звуження просвіту стравоходу за рахунок компресії ззовні об’ємними 

новоутвореннями середостіння, а також рубцеві звуження стравоходу, кардіоспазм [13]. 

Однією з найбільш складних проблем є стравохідно-респіраторні нориці. Ефективним 

вирішенням проблеми дисфагії є стентування стравоходу [7, 9]. Дана процедура полягає 

в установці ендопротезу в ділянку звуження просвіту стравоходу з метою відновлення 

його прохідності. Ця методика отримала широке застосування у хворих з неоперабель-

ним раком стравоходу [3, 6, 11]. Проте, отримані результати були і залишаються супере-

чливими, тому що крім позитивного ефекту у вигляді зниження ступеня дисфагії, після 

даної процедури виникає велика кількість ускладнень як під час стентування, так і в 

подальшому (перфорація стравоходу, зміна положення стента після його установки, 

руйнування стента, рецидив дисфагії за рахунок розростання пухлини або розростання 

грануляційної тканини, кровотечі) [1, 5, 12].

Таким чином, методика стентування вимагає подальшого дослідження з метою по-

ліпшення її результатів, розширення показів до ендопротезування, а також з метою 

зменшення кількості ускладнень.

Матеріали та методи дослідження

В Національному інституті хірургії та трансплантології ім. О.О. Шалімова за 2010-2012 рр. 

стентування виконано 18 хворим при різній патології стравоходу: 10 — неоперабельний 

рак стравоходу, 3 — неоперабельний рак кардіоезофагеального переходу, 1 — синдром 

Бургаве, 1 — недостатність лінійного степлерного шва після дивертикулектомії стра-

воходу, 3 — стравохідно-респіраторна нориця (2 — рак стравоходу з проростанням в 

трахею, 1 — пенетрація післяпроменевої виразки стравоходу). Серед пацієнтів переважа-

ли чоловіки — 15 хворих. Вік хворих коливався від 22 до 78 років.

До постановки стента всім пацієнтам проводили ендоскопічне (з біопсією) та рентге-

нологічне дослідження стравоходу, КТ органів грудної порожнини з метою визначення 

поширення ракового процесу, діаметру та довжини звуження, а також для локалізації 

дефектів стінки стравоходу.

Мінімальний діаметр звуження при стенозуючому раку стравоходу склав 5 мм, що не 

потребувало додаткового бужування для заведення доставочного пристрою в ділянку 

стентування. Дисфагія була різного ступеня: в 1 хворого була І ст., в 2 — ІІ ст., в 6 — ІІІ ст. 

та в 4 — IV ст.

Використовували нітіноловий покритий саморозправляючий стент фірми Boston 
Scientific (США) довжиною 10-15 см з діаметром тіла 18 мм з проксимальною та дисталь-

ною непокритою антиміграційною частиною 23 мм в діаметрі. Стент встановлювали 

ендоскопічно у 15 випадках та комбіновано (ендоскопічно під рентгенологічним контр-

олем) у 3, при цьому використовували металеву струну-провідник. Після постановки 

стента пацієнтам на 3-4 дні заводили в шлунок зонд для ентерального харчування. Це 

сприяло повному розкриванню стента і є профілактикою його міграції. При цьому хво-

рим виключали прийом їжі через ротову порожнину.

Результати дослідження та їх обговорення

У всіх випадках стентування стравоходу було успішним. Рентгенологічний контроль 

виконувався в день постановки стента та через 3-4 дні, у випадку повного його розкри-

вання видаляли зонд для ентерального харчування і пацієнтам дозволяли прийом рідкої 

їжі через ротову порожнину.

Після стентування відмічали наступні ускладнення: у 15 (83,3%) хворих больовий 

синдром за грудиною, який куповано анальгетиками та спазмолітиками; у 2 (11,1%) 

хворих з раком кардіоезофагеального переходу виникла шлунково-кишкова кровотеча, 

яка зупинена консервативно. У 1 (5,5%) пацієнта розвинувався грануляційний стеноз 

проксимальної частини стента через 2 місяці, прохідність відновлено за допомогою ар-

гонно-плазменної коагуляції. У 2 (11,1%) випадках виникла пізня (після виписки з ста-

ціонару) дистальна міграція стента в шлунок, останні видалено інтраопераційно, так як 

пацієнти звернулися в клініку з повторним раковим стенозом стравоходу і ендоскопічне 

видалення стента було неможливим.

Клінічний приклад

Хворий К., 1986 р.н., поступив в клініку з скаргами на затруднене ковтання їжі, кашель 

під час прийому їжі, підвищення температури тіла до 38°С, схуднення. Хворіє близько 

2 місяців. Пройшов курс променевої терапії з приводу лімфогранулематозу.

При ендоскопічному дослідженні на рівні 25 см від різців визначається звуження 

просвіту стравоходу до 5 мм в діаметрі, на рівні 24 см від різців по передній стінці стра-

воходу — дефект стінки до 3 мм в діаметрі (рис. 1).

При рентгенологічному дослідженні — в в/3 стравоходу визначається стравохід-

но-трахеальна нориця та стриктура 4-5 мм в діаметрі, довжиною 6 см (рис. 2).

Під рентгенологічним контролем за допомогою ендоскопу в шлунок заведено метале-

ву струну-провідник, по якій проведено нітіноловий покритий саморозправляючий 

стент фірми Boston Scientific (США) довжиною 12 см з діаметром тіла 18 мм. Проксимальну 

частину стента встановлено на рівні 22 см від різців (початок стравоходу). При прийомі 

водорозчинного контрасту затікання останнього в дихальні шляхи не відмічено (рис. 3).

Пацієнту через стент в шлунок заведено зонд для ентерального харчування, прийом 

їжі через ротову порожнину виключено. На 4 день після постановки протеза виконано 

рентгенологічний контроль: стент розкрився повністю, зонд для ентерального харчуван-

ня видалено, хворому дозволено приймати рідку їжу через ротову порожнину (рис. 4).

На наступний день пацієнта виписано на амбулаторне лікування, за місцем прожи-

вання. При повторному огляді в клініці через 4 міс, при ендоскопічному та рентгеноло-

гічному дослідженні, стент розташований в зоні нориці та стриктури, прохідність по 

ньому не порушена (рис. 5). Рекомендовано контрольний огляд в клініці через 3 місяці 

для вирішення питання про видалення стента.

Висновки

1. Ендоскопічне стентування показане при запущених формах раку стравоходу, езофа-

гореспіраторних норицях різної етіології, стенозах і неспроможностях стравохідних 

анастомозів, доброякісних захворюваннях стравоходу.

2. На вибір стента впливають такі чинники, як локалізація, протяжність та діаметр стрик-

тури, що дозволяють вибрати оптимальний стент для даного патологічного процесу. 

3. Методом вибору є ендоскопічна установка стента, яка дозволяє під візуальним контролем 

адекватно встановити стент, а також уникнути променевого навантаження на персонал.
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Рис. 1

Ендоскопічна картина стравохід-
но-трахеальної нориці та стрикту-
ри стравоходу

Рис. 2

Рентгенологічна картина страво-
хідно-трахеальної нориці та 
структури стравоходу

Рис. 3

Стентування стравоходу. Рентге-
нологічний контроль розміщення 
стента

Рис. 4

Стентування стравоходу. Рентге-
нологічний контроль повноти 
розкривання стента

Рис. 5

Стан після ендоскопічного стен-
тування


