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Рак стравоходу, як основна причина розвитку пухлинної 
стриктури верхніх відділів шлунково-кишкового трак-

ту, посідає в світі 7 місце серед злоякісних новоутворень.
При інкурабельному раку стравоходу або кардії основними за-

вданнями паліативного лікування є усунення дисфагії, підвищення 
якості життя і збільшення термінів виживаності пацієнтів. У ба-
гатьох клініках традиційними методами паліативного лікування 
залишаються гастростомія й хіміопроменеве лікування. Розробка 
й вдосконалення методів усунення дисфагії зі збереженням при-
родного живлення при поширеному раку стравоходу і кардії зі 
стенозом є актуальним завданням клінічної онкології й активно 
розвивається останніми роками.
Перший опис ендоскопічної методики установки метале-

вого стенту, що розправляється в стенозованому стравоході, 
був зроблений Frimberger 1983 року [2]. Нині в клінічній 
практиці використовується більше 8 основних типів і 
безліч підтипів металевих спіральних і сітчастих стентів, 
що розправляються самі, як з пластиковим покриттям, так 
і без нього [4,10]. Розроблено декілька варіантів стентів 
з антирефлюксними клапанами. Діаметр стравохідних 
стентів в розпрямленому стані коливається від 18 до 25 мм, 
що дозволяє герметично закривати фістули й перфорації 
стравоходу. Сучасні стенти встановлюють з використанням 
систем доставки малого калібру, що вимагають мінімальної 
попередньої дилатації стравоходу.
У найближчому періоді після стентування у більшості 

хворих виникають болі в грудній клітці. Найбільш 
інтенсивні болі виникають при стентуванні високих 
стриктур і при використанні стентів великого діаметру. 
Ускладнення стентування у вигляді кровотечі, перфорації 
і нориці звиявляються в 10% хворих. Летальні результати, 
пов’язані з процедурою установки стенту, бувають рідко і 
пов'язані, в більшості випадків, з профузною кровотечею. 
Тридцятиденна летальність при стентуванні стравоходу в 
інкурабельних онкологічних хворих досягає 26% [1].
Частота міграції непокритих стентів складає 0–3% і 

підвищується до 6% при стентуванні зони кардії [6,9]. 
Частота міграції покритих стентів коливається від 25% до 

32% [8]. Відзначено окремі випадки компресії трахеї після 
стентування стриктур верхньої третини стравоходу [7].
За даними наукової літератури, попередня дилатація, 

термічна абляція, ФДТ і променева терапія збільшують 
ризик розвитку ускладнень при стентуванні, підвищується 
ризик міграції стенту [7].
До пізніх ускладнень належать ерозійна кровотеча 

(3–10%), виразковий езофагіт (7%), перфорація або нориці 
(5%), поворот і міграція стенту (5%), перелом або руйну-
вання конструкції стента (2%). 
Міграція стенту, в більшості випадків, відбувається при 

установці покритих стентів. Міграція стенту може бути 
проксимальною і дистальною, повною і частковою. При 
використанні стравохідних стентів частота виникнення 
цього ускладнення складає від 5% до 10% випадків [1,11].
Чинниками, що сприяють міграції стентів, є коротка до-

вжина стриктури та її значні вигини (локалізація в ділянці 
езофагогастрального переходу, в ділянці анастомозу), 
попередні променева та/або хіміотерапія. Можливими 
шляхами попередження міграції стенту можуть бути вико-
ристання стентів більшого діаметру, стентів зі спеціальними 
технологіями [11], частково покритих стентів, коаксільною 
установкою двох стентів (покритий у просвіт непокритого) 
або подвійних стентів [3,12].
У випадках парціальної міграції стент можна репонувати 

ендоскопічно під рентгенологічним контролем. У випадках 
повної проксимальной міграції стент видаляють і встанов-
люють інший. У разі повної дистальної міграції, втручання, 
направлені на видалення стенту, здійснюються лише при 
появі симптомів непрохідної [5].
Наводимо власне спостереження досить рідкісного випад-

ку міграції стравохідного стенту до здухвинної кишки.
Пацієнт К., 1956 р. народження, амб. історія хвороби № 12372. 

22.05.08 р. хворому виконана пробна лапаротомія з приводу 
раку кардіального відділу шлунка з інфільтрацією стравоходу 
до наддіафрагмального сегменту, ст. IV, клініко-статистична 
група IV. Враховуючи наявність різкого стенозу стравохо-
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Frequency of the uncovered stents migration are 0-3% and rises to 6% at the stenting of cardiac area. Frequency of the covered stents migration 
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ду, проведено його стентування. У післяопераційному 
періоді пацієнт отримав курс променевої терапії середніми 
фракціями – сумарна вогнищева доза 18 Гр.
Погіршення стану хворий відзначив з грудня 2009 р., коли 

з’явився біль у животі, підвищилась температура тіла до 37,70С.
Оглядова рентгеноскопія органів грудної клітки й черевної 

порожнини від 4.02.10р.: Серце і легені без особливостей. 
У нижній третині стравоходу на межі ретрокардіального 
й наддіафрагмального сегментів визначаються фрагмен-
ти стравохідного стенту. Пасаж барію нерівномірний. 
Визначається атиповий ригідний рельєф у абдомінальному 
сегменті, деформація склепіння шлунка, ригідність його 
стінок у субкардіальному відділі й за великою кривиною 
з розповсюдженням на передню і задню стінки. Фрагмент 
стравохідного стенту у здухвинній кишці (рис. 1).
Висновок: інфільтративний рак проксимального відділу 

шлунка з розповсюдженням на абдомінальний сегмент стра-
воходу. Післяпроменевий фіброз стінок шлунка. Дислокація 
фрагмента стравохідного стенту у здухвинну кишку.

10.02.10 р. хворому виконана лапаротомія. Під час ревізії 
у здухвинній кишці знайдений фрагмент стравохідного 
стенту довжиною 15 см з прикритою петлями кишки 
перфорацією стінки (рис. 2). 
Виконана резекція петлі тонкої кишки з анастомозом «кінець 

в кінець». Післяопераційний період – без ускладнень. Через 10 
діб після операції хворий виписаний зі стаціонару.
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Рис. 1. Дислокація фрагмента стравохідного стенту у здух-
винну кишку.

Рис. 2. Вилучення фрагмента стенту з просвіту кишки.
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