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Заболеваемость злокачественными новообразо-
ваниями пищеводно-желудочного перехода в запад-
ных странах резко увеличилась за последние 30 лет. 
Пятилетняя выживаемость пациентов с опухолью 
именно пищеводно-желудочного перехода состав-
ляет менее 20% [1, 2]. Тяжелым и нередко фаталь-
ным осложнением этого заболевания является дис-
фагия. Поэтому больные, страдающие выраженной 
степенью дисфагии, должны в неотложном порядке 
быть подвергнуты паллиативному лечению. Для 
проведения симптоматической терапии неопера-
бельным пациентам при опухолевых стенозах пище-

вода и зоны кардии выполняется установка само-
раскрывающихся металлических стентов.

По сравнению со стандартным методом стенти-
рования опухолевого стеноза проксимального отде-
ла пищевода, установка стента в зону пищеводно-
желудочного перехода имеет некоторые дополни-
тельные особенности и, следовательно, несет в себе 
более высокий риск развития осложнений [3].

В этой статье представлен клинический случай 
стентирования зоны пищеводно-желудочного пе-
рехода во время эндоскопического курса, прове-
денного в рамках 15-й Международной конферен-
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Заболеваемость злокачественными новообразованиями пищевода и пищеводно-желудочного перехода неуклонно 
увеличивается. На момент обращения большинство пациентов являются инкурабельными из-за распространенности 
опухолевого процесса или тяжелой сопутствующей патологии. В случаях нерезектабельности опухоли нарастание степени 
выраженности дисфагии практически неизбежно. Современные малоинвазивные технологии оптимальны для 
симптоматического лечения больных с неоперабельным раком пищевода. Стентирование пищевода — наименее травматичное 
и эффективное вмешательство, значительно улучшающее качество жизни пациентов и дающее хороший лечебный эффект, 
тем самым в большей степени сохраняющее их психологическое здоровье. Установка стента в зону пищеводно-желудочного 
перехода имеет некоторые дополнительные особенности и несет в себе более высокий риск развития осложнений по 
сравнению со стентированием проксимальных отделов пищевода. Подбор стента при локализации опухоли в зоне кардии 
имеет решающее значение для предотвращения таких осложнений, как миграция и патологический гастроэзофагеальный 
рефлюкс.

Ключевые слова: кардиоэзофагеальный рак, дисфагия, стентирование, миграция стента.

There is an increasingly growing trend in morbidity associated with malignant neoplasms of the oesophagus and the gastroesophageal 
junction. The majority of the patients with this condition apply for medical aid when the disease is already incurable due to the 
widespread malignant process or severe concomitant pathology. The presence of the non-resectable tumour inevitably leads to 
aggravation of dysphagia. The modern minimally invasive technologies provide the optimal opportunity for the symptomatic treatment 
of the patients presenting with inoperable cancer of oesophagus. Oesophageal stenting is a minimally invasive and highly efficacious 
intervention allowing to significantly improve the patients’ quality of life and ensuring good therapeutic effect that greatly promotes 
their psychic health. The placement of the stent in the gastroesophageal junction requires certain additional precautions and creates 
a greater risk of complications compared with stenting of the proximal segments of the oesophagus. The correct choice of the stents 
for the patients having the tumour localized in the gastric cardia is of paramount importance for the prevention of such complications 
as migration of the stent and pathological gastroesophageal reflux.

Keywords: cardioesophageal cancer, dysphagia, stenting, migration of the stent.
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ции «Высокие технологии в эндоскопии пищевари-
тельной системы», прошедшей в Ярославле 6 июля 
2015 г.

Клинический случай
Пациентка 56 лет с диагнозом: «Кардиоэзофаге-

альный рак T3N2M1, IV стадия, IV клиническая 
группа. Осложнение основного заболевания: дис-
фагия III—IV степени. Кахексия».

Больная предъявляла жалобы на затруднение 
глотания мягкой пищи, дискомфорт в груди в тече-

ние последних 3 мес, на похудание на 20 кг за по-
следние 3—4 мес.

По результатам ЭГДС: кардиоэзофагеальный 
рак (тип III по Зиверту) со стенозом и признаками 
кровотечения. Протяженность опухолевого стеноза 
7 см.

Результаты гистологического исследования: ин-
вазивная (не менее 1 мм) тубулярная темно-клеточ-
ная высокодифференцированная аденокарцинома 
пищеводно-желудочного перехода.

Рис. 1. Эндоскопическая картина опухолевой стриктуры пищевода.

а — в нижней трети пищевода определяется циркулярный стенозирующий опухолевый рост; проксимальный край опухолевого роста находится на рас-
стоянии 38 см от резцов; б — просвет в области опухолевого роста составляет примерно 6—7 мм; в — дистальный край опухоли в кардиальном отделе 
находится на границе с верхней третью тела желудка.

а

б в

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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План лечения: эндоскопическое стентирование 
злокачественной стриктуры пищевода.

Ход операции: ультратонкий видеогастроскоп 
Olympus GIF N180 (Япония) заведен в пищевод.  
В нижней трети пищевода определяется циркуляр-
ный стенозирующий опухолевый рост. Прокси-
мальный край опухолевого роста находится на рас-
стоянии 38 см от резцов, дистальный в субкардиаль-
ном отделе — на 44 см. Просвет в области опухоле-
вого роста составляет примерно 6—7 мм, проходим с 
трудом. Протяженность опухолевого стеноза дости-
гает 7—8 см. В желудке натощак обнаружена старая 
кровь, умеренное количество пенистого прозрачно-
го секрета.

План вмешательства: установка стента (Boston 
Scientific Ultraflex производства США, длиной 120 мм, 
диаметром 22 мм) в стенотическую стриктуру.

Через канал эндоскопа струна-проводник уста-
новлена в просвет желудка, аппарат удален. По про-
воднику доставляющее устройство с нитиноловым 
частично покрытым стентом с проксимальным рас-
крытием Boston Scientific Ultraflex (США) 120 мм 
установлено на уровне стриктуры. Под эндоскопи-
ческим и рентгенологическим контролем позицио-
нирована проксимальная граница стента выше опу-
холи на 2 см. По рентгенографической картине — 
дистальный край в просвете тела желудка. Доста-
вочное устройство удалено. На уровне стриктуры 
определяется сохранение талии стента, диаметр ми-
нимального раскрытия достигает 8 мм. Прокси-
мальная граница стента находится на расстоянии 
35  см от резцов, дистальная — в просвете верхней 
трети тела желудка.

Пациентка выписана на 3-и сутки после опера-
ции в удовлетворительном состоянии, явления дис-
фагии отсутствуют.

Обсуждение

Комплексное использование возможностей со-
временных методов лечения открывает перспекти-
вы для проведения полноценной симптоматической 
терапии инкурабельных больных с распространен-
ным стенозирующим раком пищевода и кардии. 
Для лечения применяют различные варианты пал-
лиативной помощи, при которых преследуют две 
основные задачи: уменьшение дисфагии и повыше-
ние качества жизни. Установка самораскрываю-
щихся металлических стентов в настоящее время 
является альтернативой травматичному хирургиче-
скому паллиативному вмешательству и, несомнен-
но, альтернативой гастростоме.

Стентирование зоны кардии имеет некоторые 
дополнительные особенности по сравнению со 
стентированием опухолевого стеноза проксималь-
ных отделов пищевода и имеет более высокий риск 
осложнений. Отличительной особенностью стенти-
рования зоны пищеводно-желудочного перехода 
является более высокий риск таких осложнений, 
как миграция стента и появление симптомов га-
строэзофагеального рефлюкса.

Миграция стента происходит чаще из-за того, 
что его дистальный конец свободно выступающий в 
просвет желудка, не фиксирован к стенке. Согласно 
данным литературы, использование стентов боль-
шего диаметра (25—28 мм) может снизить риск ми-
грации до 8—15% [4, 5]. Тем не менее стенты боль-
шего диаметра могут увеличить риск осложнений, 
включающих кровотечение, перфорацию и образо-
вание свищей [5—7].

С целью снижения риска миграции на сегод-
няшний день разработаны и используются стенты 
со специальными антимиграционными механизма-

а б

Рис. 2. Выполнение эндоскопического стентирования пищевода.

а — эксперты в операционной: Гвидо Костаманья (Рим, Италия), М.С. Бурдюков (Москва, Россия), медсестра Т.Ю. Колесова; б — заведение доставля-
ющего устройства с нитиноловым частично покрытым стентом с проксимальным раскрытием Boston Scientific Ultraflex (США) 120 мм под контролем 
ультратонкого видеогастроскопа Olympus GIF N180 (Япония).

ОСОБЕННОСТИ СТЕНТИРОВАНИЯ ПРИ КАРДИОЭЗОФАГЕАЛЬНОМ РАКЕ  
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ми. Нити-S стент («Taewong Medical», Сеул, Южная 
Корея) имеет двойную плетеную стенку, внутрен-
ний слой из полиуретана для предотвращения вра-
стания опухоли, внешний — непокрытая сетчатая 
нитиноловая манжета, которая врастает в стенку 
пищевода и уменьшает риск миграции.

Технология Shim состоит из модифицированно-
го покрытого металлического стента с шелковой ни-
тью, присоединенной к краю проксимального кон-
ца стента («Hanarostent»; «MI TechCo», Pyeongtaek, 
Южная Корея). После раскрытия стента нить кре-
пится к носовой пазухе или мочке уха пациента. 
Стент имеет непокрытую проксимальную часть, ко-
торая дополнительно врезается в здоровую слизи-
стую оболочку. При контрольной ЭГДС через 2 нед 
оценивается состояние проксимального края стен-
та. Если при инсуффляции и аспирации воздуха из 
просвета пищевода конец стента фиксирован и не 
отделяется от стенки пищевода, то наружная внеш-
няя фиксация снимается.

Фиксация проксимального края стента к слизи-
стой оболочке пищевода при помощи клипс может 
быть эффективна в некоторых случаях, позволяя из-
бежать миграции стента. H. Kato и соавт. [8] сооб-
щили результаты исследования с участием 44 паци-
ентов, что после фиксации верхнего конца стента к 
слизистой оболочке пищевода клипсами снизилось 
число случаев миграции полностью покрытых стен-
тов с 34 до 13% [9].

Установка в зону пищеводно-желудочного пере-
хода частично покрытых стентов также позволяет 
существенно сократить риск миграции по сравне-
нию с полностью покрытыми стентами.

В литературе описано пилотное исследование 
успешной фиксации стента с помощью эндоскопи-
ческого сшивающего аппарата Overstitch («Apollo 
Inc.», Техас, США). Это устройство позволяет при-
шить стент к пищеводу непрерывным швом различ-
ной длины или отдельными стежками [10].

Гастроэзофагеальный рефлюкс отмечается у 
большинства пациентов после стентирования зоны 
пищеводно-желудочного перехода. Из-за отсут-
ствия естественного сфинктера эта проблема кажет-
ся неизбежной. Для стентирования зоны кардии 
специально разработаны стенты с антирефлюксным 
механизмом. На сегодняшний день накоплен боль-
шой опыт использования подобных стентов. В лите-
ратуре описаны противоречивые данные по исполь-
зованию стентов с антирефлюксным клапаном.

K. Dua и соавт. [11] описали отсутствие симпто-
мов рефлюкса у пациентов с опухолью пищеводно-
желудочного перехода после стентирования 
Z-стентом с антирефлюксным клапаном («Wilson 
COOK», США). Эти результаты были подтвержде-
ны в исследовании H-U Laasch и соавт. [12], в кото-
ром у 3 (12%) пациентов из 25 с установленным в 
зону кардии антирефлюксным Z-стентом был выра-
женный рефлюкс по сравнению с 24 (96%) пациен-

Рис. 3. Этапы эндоскопического стентирования злокачественной структуры пищевода.

а — доставляющее устройство с нитиноловым частично покрытым стентом Boston Scientific Ultraflex (США) с проксимальным раскрытием установлено 
на уровне опухолевой стриктуры; б — проксимальный край стента выше стриктуры на 2 см, дистальный край — в просвете желудка, доставочное устрой-
ство удалено, раскрытие полное, корректное положение стента; в — рентгеноскопия: определяется сохранение талии стента в зоне опухолевого стеноз, 
контраст поступает в просвет желудка.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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тами из 25 исследованных после стентирования от-
крытым стентом Фламинго (Wallstent, «Boston 
Scientific»; р<0,001). В другом исследовании 30 па-
циентов с опухолью в зоне пищеводно-желудочного 
перехода были рандомизированы на две группы: 
больным 1-й группы был установлен стент с анти-
рефлюксным клапаном (FerX-Ella, «ELLA-CS, 
s.r.o.», HradecKralove, CzechRepublic; n=15); во 
2-й   — стандартный самораскрывающийся стент 
(SEMS) той же конструкции, но без клапана (n=15) 
[13]. Гастроэзофагеальный рефлюкс через 2 нед по-
сле операции оценивали по стандартной анкете-
опроснику и по 24-часовому мониторингу рН в пи-
щеводе. Симптомы гастроэзофагеального рефлюкса 
отмечали 25% пациентов с антирефлюксным стен-
том по сравнению с 14% пациентов с открытым 
стентом. Суточный мониторинг рН показал увели-
чение экспозиции кислоты в пищеводе у пациентов 
с антирефлюксным стентом.

Согласно данным Американской гастроэнтеро-
логической ассоциации, регулярное использование 
SEMS с антирефлюксным клапаном для снижения 
желудочно-пищеводного рефлюкса после стентиро-
вания злокачественного стеноза в зоне пищеводно-
желудочного перехода не может быть рекомендова-
но [14].

В нашем случае выбор частично покрытого 
стента без антирефлюксного клапана обоснован 
большим опытом стентирования этой зоны. В эндо-
скопическом отделении ГБУЗ ЯО «Областная кли-

ническая онкологическая больница» на сегодняш-
ний день имеется опыт эндоскопического стентиро-
вания пищевода (n=172) и конкретно зоны пище-
водно-желудочного перехода (n=87). Явления дис-
фагии купированы во всех случаях, неполная мигра-
ция частично покрытого стента наблюдалась в од-
ном случае, что потребовало повторного стентиро-
вания по типу «стент в стент». Явления гастроэзофа-
геального рефлюкса адекватно купируются приемом 
ингибиторов протонной помпы (20 мг 2 раза в день), 
не доставляя дискомфорта пациенту.

Заключение
Паллиативное лечение рака пищеводно-желу-

дочного перехода направлено на устранение дисфа-
гии. Эта цель достигается путем установки стента, 
который обеспечивает хорошее качество жизни в 
короткий период времени. Миграция является наи-
более частым осложнением после постановки стен-
та в зону кардии, особенно при установке полно-
стью покрытых стентов. Благодаря адекватному 
подбору длины и диаметра стента, внешней и вну-
тренней его фиксации, это осложнение может быть 
предотвращено.

Установка стентов с антирефлюксным клапаном 
в зону пищеводно-желудочного перехода для преду-
преждения появления нежелательных симптомов 
гастроэзофагеального рефлюкса дискутабельна и, по 
мнению многих экспертов, нецелесообразна.
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