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Аннотация
Несмотря на то, что подавляющее большинство доброкачественных стриктур пищевода хоть и длительно, но эффективно купируется с помо-
щью эндоскопических реканализаций, 10% из них рецидивирует. Такие стриктуры являются серьезной проблемой торакальной хирургии. Ин-
валидизирующие хирургические методы лечения сопряжены с достаточно высокой частотой летальности и не гарантируют образования новых 
анастомотических стриктур. На фоне ограниченного эндоскопического арсенала методов реканализаций доброкачественных стриктур стенти-
рование пищевода является последним вариантом. С момента внедрения первых стентов в клинической практике появилась масса различных 
моделей пищеводных стентов со своими индивидуальными характеристиками и особенностями. Все они исследованы в попытке выявить опти-
мальный тип и конструкцию стента в лечении рефрактерных доброкачественных стриктур. Обзор посвящен современному состоянию стенти-
рования при рецидивирующих доброкачественных стенозах пищевода. В обзоре отражены эффективность и недостатки различных видов стен-
тов, а также их сравнение с акцентом на новые биодеградабельные стенты, используемые при лечении доброкачественных стриктур пищевода.
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Abstract
Despite the fact that the overwhelming majority of benign esophageal strictures, although long-term, but effectively stop with the help of endoscopic 
recanalization, 10% of them recur. Such strictures are a major problem in thoracic surgery. Disabled surgical methods of treatment are associated with 
a sufficiently high mortality rate and do not guarantee the formation of new anastomotic strictures. Esophageal stenting against the background of 
a limited endoscopic arsenal of methods for recanalization of benign strictures is the last option. A lot of different models of esophageal stents with 
their own individual characteristics and features have appeared since the introduction of the first stents in clinical practice. All were investigated in an 
attempt to identify the optimal stent type and design for the treatment of refractory benign strictures. The review is devoted to the current state of 
stenting in recurrent benign esophageal stenosis. The review reflects the efficacy and disadvantages of various types of stents and their comparison 
with a focus on new biodegradable stents used in the treatment of benign esophageal strictures.
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Доброкачественные стриктуры пищевода являются след-
ствием глубокого повреждения стенки пищевода [1]. По 

этиологическому характеру различают: пептические стрикту-
ры пищевода, вызванные длительным гастроэзофагеальным 
рефлюксом; стриктуры на фоне химических ожогов; после-
операционные стриктуры анастомозов; стриктуры, возник-
шие в результате эндоскопических манипуляций; стриктуры, 
вызванные местной лучевой терапией или туберкулезом [2]. 
Доброкачественные стриктуры пищевода классифицируют-
ся на простые, которые характеризуются протяженностью 
менее 2 см и, как правило, с прямым и незначительным суже-
нием (более 1 см), и на сложные, характеризующиеся извитым 
и выраженным стенозом просвета пищевода (менее 1 см) и 
протяженностью более 2 см. Простые стриктуры возникают 
на фоне длительного пептического рефлюкса, в то время как 
сложные стриктуры могут развиваться после химических 
повреждений, лучевой терапии, хирургических операций и 
эндоскопических интервенций, таких как фотодинамическая 
терапия или диссекция в подслизистом слое [3]. Простые 
стриктуры, как правило, разрешаются путем эндоскопиче-
ских дилатаций с постепенным удлинением временного ин-
тервала между эндоскопическими сеансами реканализаций. 
Сложные стриктуры, напротив, трудно поддаются лечению, 
имеют более высокую частоту осложнений и, как правило, 
требуют частых и длительных или постоянных поддержива-
ющих эндоскопических дилатаций [4, 5]. 

Многие авторы довольно произвольно трактуют опре-
деление резистентной доброкачественной стриктуры, по-
этому в литературе описываются очень вариабельные ре-
зультаты эндоскопических методов реканализаций. Для 
конкретизации общей характеристики рефрактерной до-
брокачественной стриктуры (РДС) M. Kochman и соавт. 
предложено следующее стандартизированное определение: 
РДС – анатомическое фиброзное сужение пищевода с отсут-
ствием воспалительных изменений, нарушением моторики 
и невозможностью поддерживать диаметр просвета пище-
вода более или равным 14 мм в течение 2–4 нед без повтор-
ной дилатации или невозможностью достичь просвета диа-
метром 14 мм за 3 сеанса дилатации [6]. 

Прогноз лечения рефрактерных стриктур не зависит 
от способа эндоскопической реканализации, а напрямую 
коррелирует с этиологией возникновения стриктуры [7]. 
Таким образом, показатели эффективности проводимого 
лечения варьируют в зависимости от причины формирова-
ния стриктуры и составляют 92% при послеоперационных 
стриктурах анастомозов; 84% – при стриктурах после хими-
ческих ожогов; 81% – при пептических стриктурах и 58% – 
при стриктурах, возникших на фоне лучевой терапии [8]. 

Ведение пациентов с доброкачественными стриктурами 
пищевода является трудоемким и сложным. Баллонная дила-
тация и бужирование традиционно считаются методами пер-
воначального выбора эндоскопического лечения доброкаче-
ственных стриктур с показателями эффективности 80–90%. 
Однако для достижения устойчивого клинического эффекта 
более 30% пациентов нуждаются в продолжении эндоскопи-
ческих дилатаций более чем на 2 сеанса в течение длительного 
периода времени [9], и несмотря на проводимое лечение 10% 
стриктур рецидивирует, увеличивая риски возникновения 
осложнений [10]. Перфорация среди них является наиболее 

серьезным осложнением и несет за собой высокий уровень 
смертности (20%) [11, 12]. Следует отметить, что в настоящее 
время кроме баллонной дилатации и бужирования доступен 
ряд других эндоскопических методов лечения или их сочета-
ние. Среди них – 4-квадрантные инъекции кортикостероидов 
в область сужения пищевода [13] и эндоскопические разрезы 
стриктур с помощью специальных игольчатых ножей [14].

Хирургическая операция может обеспечить хорошие ре-
зультаты в лечении больных с РДС, но сопряжена с высокой 
частотой летальности, инвалидизацией больного и также не 
исключает формирование новых стриктур анастомозов [15, 
16]. Таким образом, ведение больных с РДС пищевода после 
безуспешного лечения путем последовательных эндоскопи-
ческих дилатаций или хирургических вмешательств являет-
ся крайне сложной клинической задачей [5, 9, 17].

За последнее десятилетие границы применения стен-
тирования для лечения доброкачественных заболеваний 
пищевода значительно расширились, и РДС не стали ис-
ключением [18]. Имплантация пищеводного стента в алго-
ритме лечения РДС занимает последний эндоскопический 
вариант дилатации после того, как другие эндоскопические 
методы выбора оказались неэффективны [19]. В отличие 
от баллонной дилатации или бужирования временный 
стент действует как расширитель, находясь в просвете пи-
щевода в течение длительного периода времени. В насто-
ящее время исследования подтверждают, что стенты при 
РДС достаточно эффективны, но в литературе очень мало 
отведено внимания исследованиям, посвященным клини-
ческой эффективности баллонной дилатации или бужиро-
вания в сравнении со стентированием. Кроме того, отда-
ленные результаты имплантации пищеводных стентов при 
РДС остаются не до конца изученными [1]. За последнее 
десятилетие клинический успех временной имплантации 
стентов при РДС исследован в основном в неконтролируе-
мых когортных исследованиях [20]. 

Тем не менее, по данным литературы, стентирование все 
же имеет бόльшую частоту осложнений, чем баллонная дила-
тация. В метаанализе 18 исследований (444 пациента с РДС), 
проведенном L. Fuccio и соавт., частота осложнений составила 
28,6 и 20,6% соответственно [21, 22]. В результатах нескольких 
ретроспективных исследований [10, 23–26] также отражено, 
что осложнения достаточно часто возникают после импланта-
ции стента. В случае несвоевременного удаления стента может 
возникнуть ряд достаточно серьезных осложнений, включая 
изъязвления, кровотечения, рецидивирующую дисфагию в 
результате миграции стента, обрастание стента грануляцион-
ными тканями, которое приводит к образованию новых стрик-
тур  [3]. Грозным осложнением, связанным с имплантацией 
стента, является формирование пищеводных свищей [27]. 

В клинической практике лечения РДС используют три 
типа стентов: пластиковые стенты, биоразлагаемые стенты 
(BD – Biodegradable) и саморасширяющиеся металлические 
стенты (SEMS – Self-Expandable Metallic Stent) [23, 28–31]. 

Саморасправляющиеся металлические 
пищеводные стенты 

В настоящее время на рынке медицинских изделий 
существует масса металлических саморасправляющих-
ся стентов с различной конструкцией и свойствами.  
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В целом их можно разделить по следующим основным 
параметрам:

1. Покрытие стента:
1) частично покрытые саморасширяющиеся стенты;
2) полностью покрытые саморасширяющиеся стенты.

2. Материал стента:
1) нитинол;
2) сталь.

3. Вспомогательные механизмы стента:
1) антирефлюксные клапаны;
2) антимиграционные механизмы.

4. Раскрытие стента:
1) дистальное;
2) проксимальное.

Как европейские, так и британские клинические реко-
мендации предлагают использовать полностью покрытые 
металлические стенты при РДС после того, как другие эн-
доскопические меры оказались неэффективными [30, 32]. 
Нахождение стента в просвете пищевода, как описывалось 
ранее, должно быть временным, чтобы избежать избыточной 
гиперплазии тканей на концах стента, что может усугубить 
дисфагию и вызвать значительные трудности при удалении. 
Тем не менее оптимальные сроки экстракции стентов досто-
верно не определены. Британские клинические рекоменда-
ции предлагают удалять полностью покрытые SEMS через 
4–8 нед, в то время как европейские рекомендации сообща-
ют, что стент должен находиться в просвете пищевода не ме-
нее 6–8 нед и не более 3 мес, чтобы достичь адекватной дила-
тации стриктуры и снизить риск интеграции стента в стенку 
пищевода [27, 33]. Временная имплантация частично покры-
тых SEMS не рекомендуется из-за обрастания непокрытых 
концов стента грануляционными тканями, что существен-
но осложняет его удаление [31, 34, 35]. При инвазии стента 
в стенку пищевода за счет роста грануляционных тканей в 
литературе описывают установку второго стента по так на-
зываемой методике «стент в стент». В данном случае давле-
ние, оказываемое на грануляционные ткани в краях ранее 
установленного стента, вызывает их последующую ишемию 
и некроз, что облегчает дальнейшую экстракцию стента. По-
добный способ подразумевает удаление обоих стентов через 
2 нед [33]. Успех данной методики представлен в исследова-
нии J.  Swinnen и соавт. [36], в котором удаление не только 
полностью покрытых SEMS, но и пластиковых стентов явля-
лось безопасным с показателями частоты успеха 96,6–98,4%. 
Еще одним осложнением имплантации SEMS при доброка-
чественных стриктурах является высокая частота миграций. 
По результатам крупного систематизированного метаанали-
за миграция стента произошла у 29% пациентов с доброка-
чественными стриктурами [21]. Таким образом, на данный 
момент, несмотря на постоянное улучшение конструкций 
SEMS, результаты имплантаций при РДС пищевода все еще 
остаются неудовлетворительными с клиническим успехом 
24,4% и частотой серьезных осложнений 17,7% [36].

Пластиковые пищеводные стенты
Polyflex SEPS (Boston Scientific, Natick, Massachusetts)  – 

единственный одобренный Управлением по контролю 
пищевых продуктов и лекарств в США пластиковый пи-
щеводный стент для лечения РДС. Стент выполнен из поли-
эфирной сетки с внутренним покрытием из гладкой сили-
коновой мембраны по всей длине стента. Благодаря своим 
свойствам стент индуцирует минимальное образование от-
ветной грануляционной воспалительной реакции в тканях 
пищевода, тем самым облегчая его последующее удаление. 
Так же, как и в SEMS, в конструкции стента имеются рент-
геноконтрастные маркеры, расположенные на верхнем и 
нижнем концах, и дополнительный маркер в середине стен-
та. Как и SEMS, пластиковые стенты доступны в различных 
диаметрах и длинах. Стент имеет преимущество перезагруз-
ки в доставочное устройство и в повторном использовании 

в случае неправильной фиксации в просвете пищевода. 
Недостатком устройства является система доставки стента, 
которая имеет широкий диаметр – 12–14 мм, следовательно, 
предварительная дилатация перед имплантацией требуется 
практически каждому больному с РДС [3]. 

В сравнении с SEMS эффективность разрешения дис-
фагии пластиковыми стентами не выявила существенных 
различий, однако частота миграций у пластиковых стентов 
оказалась выше. В самом крупном проспективном исследо-
вании миграция пластиковых стентов наблюдалась у 22% 
больных. Кроме того, имплантация пластиковых стентов 
сопряжена с высокой частотой других осложнений, вклю-
чая выраженный ретростернальный болевой синдром, 
перфорацию, формирование свищей и кровотечение [25, 
37]. В ряде исследований все же доказано, что пластико-
вые стенты Polyflex весьма эффективны при лечении РДС 
[32, 38, 39], но из-за высокого риска миграции стента [22] 
и других осложнений [17] выпуск продукции Polyflex пре-
кращен.

Биоразлагаемые пищеводные стенты
Для того чтобы уменьшить частоту осложнений после 

имплантации стентов, а также избежать необходимости 
удаления стента, разработаны биодеградируемые стенты 
(BD-стент). С момента проведения первых клинических ис-
следований в 2010 г. с использованием подобных стентов [40] 
представлен ряд исследований по оценке их безопасности и 
эффективности [21, 41] с положительным результатом для 
внедрения в клиническую практику. В  настоящее время до-
ступны два типа биоразлагаемых полимерных стентов. Одним 
из них является стент ELLA-BD (ELLA-CS, Градец-Кралове, 
Чешская Республика), состоящий из полидиоксанона  – хи-
рургического шовного материала [42]. Другой BD-стент PLLA 
(Marui Textile Machinery, Осака, Япония) состоит из трико-
тажных специальных мононитей поли-L-молочной кислоты 
[43]. Ключевое преимущество биоразлагаемого стента заклю-
чается в том, что после его имплантации нет необходимости в 
последующем удалении [44]. 

Y. Saito и соавт., разработавшие стенты PLLA, представи-
ли результаты их имплантации 13 больным с различными 
заболеваниями пищевода, включая стенозирующий рак пи-
щевода. Авторы отметили отсутствие симптомов рестеноза 
у больных в течение периода наблюдения от 7 мес до 2 лет. 
Дальнейшее лечение с помощью баллонной дилатации или 
замены биоразлагаемого стента не потребовалось [38]. Одна-
ко самопроизвольная миграция стентов произошла с 10-го на 
21-й день с момента имплантации в 10 случаях. Эта же иссле-
довательская группа применила разработанные BD-стенты 
PLLA при доброкачественных стриктурах (2 случая). Резуль-
таты показали длительный безрецидивный период у пациен-
тов в течение 6 мес. Таким образом, пищеводный BD-стент 
PLLA предоставил новую возможность в лечении доброкаче-
ственных стриктур пищевода [39]. 

Тем не менее биодеградация после имплантации может 
привести к преждевременному разрушению конструкции 
из-за нарушения деградационных свойств стента, быстро 
теряющих свою механическую прочность. O. Rincon и соавт. 
установили BD-стент SX-ELLA у больного со стриктурой 
анастомоза, в процессе наблюдения стент деградировал и 
разрушился через 9 нед. Кроме того, свернутая поперек сетка 
стента вызвала механическую дисфагию [45]. Таким образом, 
эти исследования демонстрируют, что деградационные свой-
ства BD-стентов определяют его механическую целостность. 
Как стенты ELLA-BD, так и стенты PLLA-BD, два доступных в 
настоящее время биоразлагаемых стента, могут расщеплять-
ся в результате гидролиза желудочной кислотой. Деградация 
стентов ускоряется при более низком pH. Стенты дегради-
ровали в среднем через 4–5 нед и полностью растворялись 
в течение 2–3 мес [42, 43]. Скорость деградации стента BD 
зависит не только от свойств полимера и окружающей сре-
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ды (температура, pH и действие ферментов), но и от размера 
и структуры стента. Со временем эти факторы постепенно 
влияют на механическую целостность стента. Радиальная 
сила раскрытия стента также играет важную роль. Начальное 
значение радиальной силы BD-стента может поддерживаться 
в физиологическом солевом растворе (pH 7, 37°C) в течение 
6–8 нед. Через 7 нед радиальная сила существенно снижается, 
и через 2–4 мес стент полностью деградирует [46]. 

В клинических исследованиях применения BD-стентов у 
больных с РДС недавнее рандомизированное исследование, 
проведенное D. Walter и соавт., выявило, что имплантация 
BD-стентов связана с более продолжительным периодом 
безрецидивной дисфагии по сравнению с дилатацией [47]. 
В целом период без симптомов дисфагии увеличивался на 
12 дней. Обратные результаты по прошествии 6 мес выявле-
ны в другом исследовании с выборкой в 17 пациентов с РДС 
пищевода [48]. Ряд авторов отметили, что однократная уста-
новка BD-стентов эффективна лишь у некоторых пациентов, 
с безрецидивной дисфагией в 20% при 6-месячном наблюде-
нии [49]. В дальнейшем предприняты попытки имплантации 
BD-стентов последовательно. В самом крупном исследовании 
на сегодняшний день (59 стентов, 28 пациентов) последова-
тельная установка 1, 2-го и затем 3-го BD-стентов приводила 
к медиане свободного от дисфагии периода в 90, 55 и 106 дней 
соответственно. Тем не менее лишь немногие пациенты пол-
ностью избавляются от рецидива дисфагии после последова-
тельной имплантации стентов. Это позволяет предположить, 
что данный алгоритм является неэффективным, но может 
быть пригоден для отдельных групп больных, у которых не 
существует альтернативных вариантов [27]. 

Из осложнений, вызванных BD-стентами, наиболее гроз-
ным является перфорация пищевода. Общий уровень пер-
фораций при стентировании пищевода составляет от 0,1 до 
0,4%, тогда как при имплантации BD-стентов сообщается о 
более высоких показателях – 1,9% [50]. Частота возникнове-
ния значимых кровотечений встречается в 0,4% [32]. Следует 
отметить, что имплантация BD-стентов сопряжена с высо-
кой частотой возникновения болевого синдрома и рвоты с 
сообщаемой частотой в 20–50% и может сохраняться до тех 
пор, пока стент не деградирует [49, 51]. Выраженный боле-
вой синдром возникает у 13,0% больных после импланта-
ции BD-стентов. По данным многочисленных исследований, 
болевой синдром сохраняется в основном в течение 1-й не-
дели после имплантации [10, 25, 40, 51, 52]. Как сообщалось 
ранее, модели стентов, не имеющие возможности деградации, 
требуют экстракции через 2–3  мес, но они имеют преиму-
щество в том, что могут быть эндоскопически удалены при 
необходимости, в то время как эндоскопическая экстрак-
ция BD-стентов зачастую невыполнима, даже если болевой 
синдром и рвотные позывы для больного невыносимы [27]. 
Ранее предполагалось, что ретростернальная боль после 
установки стента обусловлена радиальной силой раскрытия 
стента и его давлением на стриктуру [10, 25, 40, 51, 52]. Одна-
ко анализ радиальных и осевых сил 23 моделей пищеводных 
стентов показал, что BD-стенты имеют относительно низкую 
радиальную силу и высокую осевую силу раскрытия [53]. 
Поэтому более вероятно, что жесткая конструкция стента на 
фоне активной перистальтики пищевода вызывает спасти-
ческие боли. В исследовании M. Hirdes и соавт. клинически 
значимый рост гиперпластической ткани встречался в 7,8%. 
Другие авторы также отметили, что ответное воспалительное 
образование грануляционной ткани является частым ослож-
нением после имплантации BD-стентов [54, 55]. Возникнове-
ние роста грануляционных тканей можно объяснить реакци-
ей на химические процессы деградации, которые также могут 
спровоцировать кровотечения из пораженной слизистой 
оболочки пищевода. Следовательно, исходя из некоторых 
упомянутых исследований, становится очевидным, что высо-
кая эффективность размещения BD-стентов сопровождается 
повышенным риском развития осложнений [56].

Таким образом, основываясь на результатах представ-
ленных работ, необходимы более длительные исследова-
ния, чтобы выявить взаимосвязь между ожидаемой де-
градацией стента и эффективностью проводимой терапии 
РДС пищевода. При разработке новых биоразлагаемых 
стентов и их внедрении в клиническую практику для ле-
чения доброкачественных стриктур пищевода свойства 
полимера должны быть учтены и оптимизированы для до-
стижения длительной целостности стента и минимизации 
возможных осложнений [57]. 

Ультракороткие стенты
Имплантация новых ультракоротких (1–2 см) металли-

ческих стентов (LAMS), которые изначально разработаны и 
использовались для трансгастрального дренирования кист 
поджелудочной железы с помощью эндоскопической ульт-
развуковой навигации, совсем недавно стала новым методом 
лечения доброкачественных стриктур. Они успешно при-
менены у небольшого числа пациентов с короткими РДС. 
Преимущество этих стентов заключается в том, что они име-
ют короткие и широкие фланцы. Благодаря этим свойствам 
существует перспектива, что подобные стенты будут менее 
склонны к миграции и могут быть применены для стриктур 
шейного отдела пищевода. Тем не менее в настоящее время 
нет достаточного количества исследований, подтверждаю-
щих эффективность применения подобных стентов [58, 59].

Сравнение эффективности и безопасности 
различных типов стентов 

Достаточно разнятся результаты исследований, сравнива-
ющих эффективность различных типов стентов. В  сравни-
тельном анализе эффективности и безопасности биодеграда-
бельных и пластиковых стентов при РДС исследовательская 
группа отметила, что в повторных реинтервенциях больные 
нуждались меньше при имплантации BD-стентов. При стен-
тировании пластиковыми стентами 12 (67%) пациентов име-
ли рецидивирующую дисфагию, что в 2 раза больше, чем при 
при установке BD-стентов (33%) [17]. В другом проспектив-
ном исследовании сравнивалась эффективность BD-стентов 
и полностью покрытых SEMS [4]. В результатах проведенной 
работы длительное купирование симптомов дисфагии на-
блюдалось у 30 и 40% пациентов соответственно. Однако эти 
результаты не подтвердили два систематизированных обзора 
[21, 56] со сравнительными исследованиями эффективности 
разных моделей стентов при РДС пищевода. Три типа стентов, 
изученных в основном в ретроспективных исследованиях, 
включали пластиковые стенты, полностью покрытые SEMS 
и BD-стенты. С точки зрения клинического успеха, который 
основывался на разрешении дисфагии без необходимости ка-
кого-либо дальнейшего вмешательства в конце наблюдения, 
все типы стентов показали аналогичные результаты с пока-
зателями клинического успеха в 40%. В  отношении частоты 
миграций и развития других осложнений между стентами 
не наблюдалось существенных различий. В целом частота 
миграций и других осложнений составила 29 и 21% соответ-
ственно для всех типов стентов [21]. Тем не менее в резуль-
татах ряда других исследований в сравнении частоты основ-
ных осложнений с другими моделями стентов у BD-стентов 
показатели в 2 раза выше (28,6%), чем у пластиковых стентов 
(14,3%) и полностью покрытых SEMS (10,6%), поскольку они 
связаны с более высокой частотой возникновения ретростер-
нальных болей, гиперпластических стенозов и кровотечений 
[10, 25, 40, 51, 52].

Заключение
Таким образом, различные типы пищеводных стентов 

имеют свои преимущества и недостатки. Полностью покры-
тые SEMS в отличие от частично покрытых SEMS обуслов-
лены более низкими показателями рецидива дисфагии в ре-
зультате активного роста грануляционной ткани, но имеют  
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более высокую частоту миграций. Пластиковые стенты 
имеют высокие показатели миграций, что привело к огра-
ничению в применении. Биоразлагаемые стенты не требу-
ют удаления стента по сравнению с SEMS и SEPS, но имеют 
более высокие показатели роста гиперпластической ткани 
и ретростернальных болей. Тем не менее имеющиеся в на-
стоящее время исследования в отношении эффективности 
и безопасности использования биодеградабельных стентов 
демонстрируют не всегда однозначные результаты, поэтому 
необходимо дальнейшее изучение биодеградабельных стен-
тов в лечении рефрактерных стриктур пищевода.
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