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Больше половины больных раком пищевода по-
ступает в лечебные учреждения с III–IV стадией за-
болевания [3–8]. Почти 80% пациентов составляют 
лица старше 50 лет, большинство из которых имеют 
тяжелые сопутствующие заболевания. В связи с этим 
из всех случаев рака пищевода и рака желудка с пере-
ходом на пищевод выполнить резекцию удается ме-
нее чем у половины из них. Поэтому актуальной про-
блемой является разработка паллиативных методов 
разрешения злокачественной дисфагии, позволяю-
щих восстановить пероральное питание и улучшить 
качество жизни. Одним из наиболее перспективных 
здесь в настоящее время является эндоскопический 
метод. В клинической практике у больных со злока-
чественным стенозом пищевода применяются три 
классические эндоскопические процедуры – дила-
тация, реканализация (электролазерная деструкция, 
аргоноплазменная коагуляция, фотодинамическая 
терапия) и введение эндопротеза [2, 9–14].

За 2005 г. в отделении торакальной хирургии 
ПКОД эндопротезирование было выполнено 19 
больным с местно-распространенным раком пище-
вода в возрасте от 40 до 68 лет (17 мужчин и 2 женщи-
ны). Среди гистологических форм чаще встречался 
плоскоклеточный рак (16 случаев), у трех больных 
была аденокарцинома. Протяженность опухоли ва-
рьировала от 2 до 15 см.

У 10 пациентов новообразования локализовались 
в грудном отделе пищевода, у 6 – в абдоминальном, 
в 3 случаях диагностирован кардиоэзофагальный рак. 
Для оценки степени сужения пищевода применялась 
классификация Ю. Галленгера и Э. Годжелло [1]. Во 
всех случаях констатирован высокий уровень стеноза 
(3–4 ст.), ведущий к нарушениям обменных процессов 
в организме из-за нарастающей дисфагии. Наблюда-
лась зависимость степени сужения от распространен-
ности опухоли по окружности пищевода: у 18 из 19 
больных опухоль циркулярно поражала все слои орга-
на и лишь у одного пациента охватывала 3/4 окружно-
сти. Циркулярный рост новообразования наблюдался 
в 100% случаев. Всем больным перед операцией была 

выполнена фиброэзофагогастроскопия для уточнения 
границ опухолевого процесса и установки в желудок 
зонда для энтерального питания. В продолжение не-
дели пациенты получали зондовое питание.

Эндопротезирование осуществлялось двумя ти-
пами протезов – трубчатые пластиковые протезы и 
саморасправляющиеся металлические стенты. Опыт 
использования последних, к сожалению, ограни-
чен из-за их высокой стоимости. После восстанов-
ления водно-электролитного баланса и устранения 
симптомов кахексии 14 больным было выполнено 
интраоперационное эндопротезирование (стентиро-
вание) пищевода. Использовали трубчатые пласти-
ковые стенты фирмы Medsil усиленной структуры, 
позволяющие сохранять просвет пищевода диаме-
тром 0,9–1,2 см. Операции выполнялись под общим 
обезболиванием. После верхнесрединной мини-ла-
паротомии (4–6 см) дистальный конец желудочно-
го зонда вводили через гастротомическое отверстие. 
К оральному концу зонда фиксировали стент. За-
тем хирург под контролем эзофагоскопии медленно 
осуществлял тракцию за дистальный конец зонда до 
того момента, пока раструб эндопротеза не достигал 
верхнего края опухоли. При попытке последующих 
тракций чувствовалось значительное сопротивление.

В результате эндопротезирования пищевода дис-
фагия была устранена у всех 14 больных. У одного 
из них через неделю после стентирования развилась 
временная обтурация стента комком пищи, который 
был извлечен эндоскопически. Проходимость стента 
восстановилась. Во всех случаях проводилась после-
операционная полихимиотерапия.

У 2 пациентов через 5 месяцев после операции 
развился рецидив дисфагии за счет продолжитель-
ного роста опухоли ниже дистального конца стента. 
Одному из этих больных была наложена гастростома, 
а у другого пациента опухоль удалось уменьшить с 
помощью лазерных лучей.

От прогрессирования основного заболевания в 
течение 3 месяцев после эндопротезирования умер-
ло 3, в течение 6 месяцев – 5 больных. К настоящему 
времени живы 6 пациентов, срок наблюдения после 
стентирования составил 1, 2,5, 3,5, 5, 8,5 и 9 месяцев.

Эндопротезирование металлическими саморас-
правляющимися стентами было выполнено 5 паци-
ентам. Для этой цели использовали Gianturko Z-стент 
фирмы Wilson-Cook. На подготовительном этапе для 
формирования канала, необходимого для установ-
ки стента, в 2 случаях применяли бужирование. Его 
осуществляли с помощью рентгеноконтрастных поли-
хлорвиниловых бужей типа Savary 12–40 Fr (диаметр 
4–13 мм). Эндопротезирование выполнялось под 
рентгеновским контролем с предварительной преме-
дикацией 1 мл 2% раствора промедола. Имплантация 
в пищевод стентов проводилось по рекомендуемой 
фирмой методике.

Стентирование было технически успешно у всех 5 
больных. В первые сутки после процедуры дисфагия 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ



74

I степени отмечена только в 1 случае, остальные 4 па-
циента не жаловались на какие-либо неприятные 
ощущения при приеме пищи. У одного больного воз-
никли боли и дискомфорт за грудиной, которые купи-
ровались самостоятельно в продолжение месяца.

Двое больных из этой группы умерли через 2 и 3 
месяца от прогрессирования основного заболевания, 
при этом нарушения проходимости стента у них не 
отмечалось. Трое больных к настоящему времени жи-
вы, срок наблюдения после стентирования составил 
2,5, 4 и 6,5 месяца соответственно, проявлений дис-
фагии за период наблюдения не отмечено.

Таким образом, эндопротезирование адекватно 
восстанавливает энтеральное питание у больных с 
местно-распространенным раком пищевода, обеспе-
чивая улучшение качества жизни в первые месяцы 
после операции и позволяет проводить химиолучевое 
лечение.
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Summary – The first experience of the esophagus stenting at on-
cological patients is generalized. In 14 cases the prosthetics by 
plastic stent, in 5 – by metal Z-stent is done. 10 patients have 
died of progressing of the oncological process within 9 months. 
Authors mark, that eno-prothesis adequately restores enteral 
feeding at patients with the local-spread esophagus cancer, pro-
viding improvement of quality of life in the first months after 
surgery, and allows carrying out the chemotherapy and radiology 
treatment.
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Существующая амбулаторно-поликлиническая 
система диагностических и профилактических ме-
роприятий по выявлению рака на ранних стадиях, 
реализуемая на Дальнем Востоке в последние годы, 
является малоэффективной – регулярные и обяза-
тельные профилактические осмотры проходят толь-
ко 32–37% женского населения. Первичная диагно-

стика рака яичников, рака молочной железы и рака 
тела матки смещена в стационары [1, 2]. В структу-
ре амбулаторной гинекологической помощи отсут-
ствует направление, связанное с проблемой пери- 
и постменопаузы, где реализуется наиболее значи-
мая патология, на долю которой приходится более 
70% причин женской смертности, в том числе от за-
пущенных форм рака женских половых органов [3]. 
Отсутствуют программы гинекологической помощи 
данной возрастной категории женщин, где в 78,4% 
реализуются запущенные стадии рака яичника, в 
75,9% – рака молочной железы, в 65,2% – рака шей-
ки матки [4, 5]. Не проводится работа по выявлению 
«факторов риска» у женщин пери- и постменопау-
зального периода. Существующая организационная 
структура и система диагностики онкологических 
заболеваний не способна обеспечить эффективное 
и раннее выявление злокачественных новообразо-
ваний.

В г. Хабаровске сформировалась тенденция к росту 
числа запущенных форм злокачественных новообра-
зований женской репродуктивной сферы. Показатель 
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