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Материал и методы. Представлены литературные данные о результатах лечения пациентов на высоте пищевод-

ного кровотечения или с высоким риском его рецидива установкой саморасширяющихся нитиноловых стен-

тов Даниша.  

Результаты. К преимуществам стента Даниша следует отнести малую травматичность, хорошую переноси-

мость, обеспечение физиологического дренажа слюны и возможности приема жидкости и пищи через рот, 

повторного эндоскопического осмотра пищевода и желудка после введения стента, уменьшение риска аспи-

рационной пневмонии, невозможность удаления или смещения самим пациентом в состоянии возбуждения. 

К недостаткам стентов Даниша, помимо риска миграции из пищевода в желудок с потерей своей тампониру-

ющей функции, следует отнести ограничение лечебного эффекта только варикозно расширенными венами 

пищевода, развитие мелких эрозий или язв на слизистой оболочке пищевода после удаления стента.

Заключение. Насколько прочное место в алгоритме лечения больных с варикозными кровотечениями займет 

эндоскопический гемостаз саморасширяющимися нитиноловыми стентами Даниша, в настоящее время не 

ясно. В рекомендациях Baveno VI метод рассмотрен в качестве привлекательной альтернативы баллонной 

тампонаде зондами-обтураторами Сенгстакена–Блэкмора, однако указано на необходимость подтверждения 

первоначальных клинических результатов дальнейшими сравнительными рандомизированными контролиру-

емыми исследованиями. 
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Aim. A critical analysis of modern scientific publications on the application in complex treatment program of patients 

with acute bleeding from esophageal varices endoscopic hemostasis with self-expanding nitinol Danish stents.

Methods. Literature data are presented on the results of treating patients at the height of esophageal bleeding or with 

a high risk of recurrence by installing self-expanding nitinol Danish stents.

Results. The advantages of Danish stent include low trauma; good tolerance; physiological saliva drainage and the 

possibility of receiving fluid and food through the mouth; repeated endoscopic examination of the esophagus 
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 Вве де ние
Стандартом в лечении острого пищеводно-

желудочного кровотечения на начальном этапе 
является местная эндоскопическая терапия в со-
четании с вазоактивными препаратами, направ-
ленная на эрадикацию варикозно расширенных 
вен (ВРВ) [1–3]. В современной научной литера-
туре все чаще появляются оригинальные статьи, 
свидетельствующие о том, что разумной альтер-
нативой баллонной тампонаде зондом-обтурато-
ром Сенгстакена–Блэкмора может стать эндо-
скопический гемостаз саморасширяющимися 
нитиноловыми стентами Даниша. 

Более тринадцати лет прошло с ноября 2002 г., 
когда Ян Даниш успешно остановил массивное 
пищеводное кровотечение у двадцатисемилет-
него мужчины, страдавшего от печеночной недо-
статочности в исходе гепатита С и ВИЧ-ин-
фекции на фоне гемофилии и перенесшего 
трансплантацию печени, осложненную тяжелой 
коагулопатией, которое не удалось остановить 
с помощью традиционной медикаментозной 
тера пии и эндоскопического лигирования. Им 
был имплантирован в пищевод саморасширяю-
щийся металлический стент. Через несколько 
дней, после стабилизации клинической ситуа-
ции, стент был удален.

В дальнейшем ряд авторов пришли к выводу, 
что эндоскопический гемостаз стентом Даниша 
сопровождается меньшим числом побочных эф-
фектов и ведет к более надежной остановке кро-
вотечения, чем баллонная тампонада зондом 
Сенгстакена–Блэкмора. Однако широкое при-
менение стента Даниша в настоящее время огра-
ничивается отсутствием хорошо продуманных 
рандомизированных контролируемых исследо-
ваний, необходимых для определения его места 
в лечебной программе при кровотечении из ВРВ.

 Техническое устройство стента
Стент поставляется в базовом наборе, кото-

рый содержит доставочное устройство с готовым 
к использованию стентом, предварительно сжа-

тым в области расширенного участка оболочки 
на дистальном сегменте доставочного устрой-
ства. Сам по себе стент представляет собой 
полый металлический каркас из нитиноловой 
проволоки, покрытый силиконовой пленкой. 
Номинальный диаметр расправленного стента – 
25 мм, диаметр горловины – 30 мм, номиналь-
ная длина стента – 135 см [4]. Для удаления 
стента применяют специально предназначен-
ный для этого экстрактор, который обеспечива-
ет минимально травматичное отделение стента 
от стенки пищевода, его постепенное затягива-
ние в оболочку и в конечном итоге извлечение.

 Техника установки стента
Остановка пищеводного кровотечения до-

стигается давлением раскрытого стента на стен-
ку кровоточащей ВРВ. Для этого после установ-
ки в пищевод стент должен надежно покрывать 
источник кровотечения. Сразу после установки 
необходимо выполнить эндоскопический кон-
троль положения стента. Оптимальной считает-
ся позиция, когда дистальный сегмент стента 
расположен на 1–2 см ниже пищеводно-желу-
дочного перехода, а проксимальный сегмент 
стента заканчивается ниже верхнего пищевод-
ного сфинктера. При отклонении от оптималь-
ной позиции возможно, как правило, без труда 
изменить положение стента после захвата его 
проксимальной (когда необходимо сместить 
вверх) или дистальной (когда необходимо сме-
стить вниз) петли эндоскопическими щипцами. 
Некоторые авторы рекомендуют рентгенологиче-
ский контроль положения стента в течение 24 ч. 
После установки стента пациенты могут в неко-
торых случаях чувствовать давление в нижней 
части грудины или легкие затруднения при гло-
тании. Однако эти проблемы не являются при-
чинами для преждевременного удаления стента. 
При стандартной процедуре стент оставляют 
в пищеводе, чтобы стабилизировать состояние 
пациента и достичь по крайней мере частичной 
нормализации функции печени, на 7–14 сут. 

and stomach after the introduction of the stent; reducing the risk of aspiration pneumonia; the impossibility of removal 

or displacement by the patient in a state of excitement.

The disadvantages of self-expanding nitinol Danish stents, in addition to the risk of migration from the esophagus to the 

stomach with loss of its plugging function, include the limitation of the therapeutic effect only to varicose veins of the 

esophagus, the development of small erosions or ulcers on the mucous membrane of the esophagus after stent removal.

Conclusion. The extent to which endoscopic hemostasis with self-expanding nitinol Danish stents will take a strong place 

in the treatment of patients with variceal bleeding is not clear. In the recommendations of the Baveno VI Consensus the 

method is considered as an attractive alternative to Sengstaken–Blackmore balloon tamponade, however, the need for 

confirmation of the initial clinical results by further comparative randomized controlled trials is indicated.
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По истечении этого времени рекомендуют его 
удалять, хотя имеются данные о безопасном на-
хождении стента в пищеводе в течение более 
продолжительных периодов времени [5].

 Техника удаления стента
Процедура удаления стента начинается с эн-

доскопии. Эндоскоп проводят через стент, оце-
нивают состояние пищевода, желудка. Далее 
дистальный сегмент эндоскопа располагают на 
уровне верхнего края стента. Через рабочий канал 
эндоскопа проводят крючок для извлечения, ко-
торым захватывают стент. Постепенно отделяя 
стент от стенки пищевода, его втягивают в экс-
трактор, вместе с которым извлекают. В конце 
процедуры обязательно проводят эндоскопиче-
ский осмотр пищевода с оценкой потенциаль-
ных местных осложнений и остаточных варикоз-
но расширенных вен пищевода. По итогам этого 
осмотра необходимо принять решение о необ-
ходимости вторичной эндоскопической профи-
лактики [4, 5].

 Показания к применению стента
Немногочисленные литературные данные 

позволяют свидетельствовать о том, что стент 
Даниша очень эффективен в остановке кровоте-
чения из ВРВ пищевода [6–9]. Кроме того, стент 
Даниша может быть использован для остановки 
кровотечения из язв слизистой оболочки пище-
вода после предшествовавшего лигирования или 
склеротерапии, когда стандартное эндоскопиче-
ское лечение часто неэффективно [10].

 Противопоказания к применению стента
Для правильного терапевтического примене-

ния стента точное местонахождение источника 
кровотечения имеет решающее значение. Эффек-
тивная остановка кровотечения из ВРВ с помо-
щью пищеводного стента возможна только при 
локализации источника кровотечения в пищево-
де. Неэффективность гемостаза обычно связана 
с локализацией источника кровотечения в дру-
гом месте [11].

Трудная ситуация возникает у больных с боль-
шой грыжей пищеводного отверстия диафраг-
мы. Она является относительным противопока-
занием к установке стента Даниша. Дело в том, 
что в этой ситуации существует риск, с одной 
стороны, недостаточного пережатия кровоточа-
щих ВРВ в пищеводе, а с другой стороны – ми-
грации стента. Проблемы также могут возник-
нуть у пациентов с анатомически более корот-
ким или более длинным пищеводом. В первой 
клинической ситуации проксимальный сегмент 
стента может сдавить левый бронх, что приведет 
к развитию острой дыхательной недостаточно-
сти. Во второй ситуации источник кровотечения 
в пищеводе может располагаться достаточно вы-

соко и проксимальный сегмент стента не сможет 
его перекрыть. Эта проблема может быть устра-
нена при повторной контрольной эндоскопии 
подтягиванием стента “на себя”, таким образом, 
чтобы дистальный его сегмент оказался в кардии 
или чуть выше. Однако при этом существует 
более высокий риск изъязвления ВРВ в области 
пищеводно-желудочного перехода [4].

 Результаты применения технологии
В 2004 г. группа авторов из Австрии впервые 

опубликовала собственный клинический опыт 
применения пищеводных стентов для остановки 
кровотечения из ВРВ у 6 пациентов с декомпен-
сированным (класс С по Child–Pugh) циррозом 
печени (ЦП) [12]. Собственно стент Даниша был 
установлен только в 1 наблюдении; в 5 примени-
ли пищеводные стенты, предназначенные для 
применения при злокачественных новообразо-
ваниях пищевода. Тем не менее у всех 6 пациен-
тов установка стента в пищевод позволила оста-
новить кровотечение и стабилизировать гемоди-
намику. Стенты были удалены через 5 сут. После 
удаления стента рецидива кровотечения не по-
следовало, не было каких-либо осложнений, 
связанных с установкой или извлечением стен-
тов. После стабилизации состояния 2 пациентам 
выполнили трансъюгулярное чреспеченочное 
портокавальное шунтирование (TIPS), 2 паци-
ентам – азигопортальное разобщение, 1 – транс-
плантацию печени. В 1 наблюдении эрадикация 
ВРВ пищевода была достигнута сочетанием эндо-
скопического лигирования и вазоактивной 
меди каментозной терапии бета-блокаторами. 
Фак тически это была первая публикация, про-
демонстрировавшая эффективность пищеводных 
стентов в остановке пищеводного кровотечения. 
Однако число наблюдений было невелико. 

В 2006 и 2008 гг. эти же авторы опубликовали 
результаты лечения 34 больных с пищеводным 
кровотечением установкой саморасширяющих-
ся металлических стентов [13, 14]. У всех паци-
ентов причиной портальной гипертензии (ПГ) 
был ЦП, в том числе у 13 – класса В по Child–
Pugh, а у 21 – класса С. У всех эндоскопически 
был подтвержден диагноз продолжающегося 
кровотечения из ВРВ пищевода. Авторы не от-
метили осложнений во время установки стентов. 
Имплантация стента в пищевод позволила оста-
новить кровотечение у 33 больных. В 1 наблюде-
нии через 4 ч после установки стента развился 
рецидив кровотечения, однако его источником 
была язва желудка. Выполнена гастрэктомия 
и азигопортальное разобщение. У 7 пациентов 
стенты мигрировали дистальнее, однако с помо-
щью эндоскопа было восстановлено их правиль-
ное положение. Время нахождения стентов в пи-
щеводе варьировало от 1 до 14 сут, в среднем 
соста вило 5 сут. После удаления стента у 1 паци-
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ента было обнаружено небольшое изъязвление 
слизистой оболочки пищевода в проекции дис-
тального сегмента стента. Достигнутый с помо-
щью стентов эндоскопический гемостаз позво-
лил в дальнейшем продолжить терапию ПГ, в том 
числе применить TIPS, эндоскопическое лиги-
рование, рентгенэндоваскулярную эмболизацию 
сосудов или хирургическую коррекцию. Умер 
21 (61,8%) больной, в том числе 2 (5,9%) – в те-
чение 24 ч после установки стента, 9 (26,5%) – 
в течение 30 сут и 10 (29,4%) – в течение 60 сут 
после удаления стента. Во всех наблюдениях 
причиной смерти была полиорганная и печеноч-
ная недостаточность при стабильном гемостазе. 

В 2009 г. на Gastro 2009 – UEGW/WCOG Con-
ference в Лондоне в виде постера было опубли-
ковано сообщение группы авторов из Дании [15] 
о применении саморасширяющихся металли-
ческих стентов у 7 пациентов с массивным пище-
водным кровотечением. У всех больных был 
достиг нут стабильный гемостаз. Дистальная 
миг рация стента произошла в 2 наблюдениях, 
однако при этом рецидива кровотечения не 
было и эндоскопически стенты были возвраще-
ны в правильное положение. Стенты удаляли 
через 4–22 сут (в среднем через 9,7 сут). У 2 па-
циентов после удаления стента развился реци-
див кровотечения, который был остановлен 
повторной установкой нового стента. После 
удаления второго стента кровотечение не воз-
обновлялось. 

В 2010 г. группа авторов из Лондона [10] по-
делилась своим опытом применения стента 
Даниша у 10 пациентов с пищеводным кровоте-
чением. Показаниями считали продолжающееся 
кровотечение, несмотря на проводимые в соот-
ветствии с рекомендациями Baveno IV эндоско-
пические вмешательства и медикаментозную те-
рапию. Следует также отметить, что пациенты 
имели противопоказания к TIPS, в том числе 
вследствие гепатоцеллюлярной карциномы 
у 2 больных. У 2 пациентов выбор стента был 
связан с разрывом пищевода зондом Сенгс-
такена–Блэкмора. Установка стента у 8 больных 
прошла без каких-либо осложнений. Одному 
пациенту потребовалась замена стента на новый. 
В 1 наблюдении установить стент в пищевод не 
удалось. Кровотечение было остановлено с по-
мощью стента в 7 из 9 успешных манипуляций. 
В 2 наблюдениях источником продолжающегося 
кровотечения были ВРВ желудка. В одном из 
них стент был установлен в пищевод без пред-
варительной эндоскопической верификации ис-
точника кровотечения ввиду тяжести состояния 
пациента, а во втором наблюдении эндоскопия 
была выполнена, но найти источник сильного 
кровотечения в желудке не удалось. В обоих на-
блюдениях гемостаз был достигнут аппликация-
ми гистоакрилового клея. Положение стента 

в пищеводе ежедневно контролировали при 
рент генографии грудной клетки. Стенты удаля-
ли на 6–14-е сутки (в среднем на 9-е) без каких-
либо осложнений. Только у 1 пациента были 
изъязвления пищевода в зоне расположения 
проксимального сегмента стента. Умерло 4 па-
циента: 3 (30%) – в течение 5 сут от начала 
крово течения, в том числе 1 – от полиорганной 
недостаточности, 2 – от кровопотери. Два паци-
ента умерли на 11-е и 17-е сутки после удаления 
стента при стабильном гемостазе от полиорган-
ной недостаточности. У 1 пациента через 60 сут 
после удаления стента развился рецидив крово-
течения. Двум больным с разрывом пищевода 
после применения зонда-обтуратора еще до из-
влечения стента было выполнено TIPS. Рецидива 
кровотечения у них не было.

В 2011 г. чешские авторы [16] опубликовали 
клиническое наблюдение пациентки с аутоим-
мунным гепатитом, внесенной в лист ожидания 
пересадки печени. При поступлении в отделение 
интенсивной терапии у пациентки развилось 
массивное кровотечение из ВРВ пищевода, ко-
торое не удалось остановить эндоскопически. 
Установка стента Даниша в пищевод привела 
к остановке кровотечения. Через 10 сут после 
стентирования была выполнена пересадка пече-
ни. На 3-й день после трансплантации стент был 
удален. При этом на слизистой пищевода были 
отмечены лишь небольшие эрозии. 

В 2012 г. немецкие авторы сообщили о резуль-
татах применения стентирования у 8 пациентов 
с продолжающимся активным кровотечением 
из ВРВ пищевода [17]. У всех пациентов был 
деком пенсированный ЦП (класс С) с индексом 
MELD в среднем 29,3. У всех пациентов после 
установки стента Даниша кровотечение остано-
вилось, что было подтверждено эндоскопиче-
ски. У 1 пациента развилось острое нарушение 
параметров внешнего дыхания вследствие час-
тичного сдавления стентом левого главного 
бронха. Это было подтверждено при бронхоско-
пии и КТ грудной клетки. Стент был немедленно 
удален, параметры вентиляции улучшились. 
Стенты удаляли на 7–14-е сутки, в среднем через 
11 сут. У 1 пациента во время удаления стент был 
захвачен эндоскопическими щипцами и из-
влечен без втягивания в экстрактор. Это было 
связано с тем, что на обоих сегментах стента ото-
рвались петли для удаления. Сразу же после 
удаления рецидива кровотечения не наблюдали. 
После удаления стента 1 пациент умер через 
5 сут от печеночной недостаточности. Одному 
пациенту выполнено TIPS, другой был внесен 
в лист ожидания для трансплантации печени. 
Пяти пациентам с противопоказаниями к TIPS, 
трансплантации или другим вариантам хирурги-
ческой коррекции проводили консервативную 
терапию бета-адреноблокаторами и нитратами. 
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У 3 из этих 5 человек рецидив кровотечения раз-
вился на 1, 2 и 9-е сутки после удаления стента.

В 2012 г. авторы из Молдавии поделились 
опытом лечения 14 пациентов с ЦП и пищевод-
ным кровотечением, в том числе 9 – с ВРВ пи-
щевода и 5 – с изъязвлением после эндоско-
пического лигирования. Средний возраст паци-
ентов составил 51,1 год, средний балл по шкале 
Child–Pugh – 9,5, по шкале MELD – 17,6. 
По данным авторов, установка стентов во всех 
наблюдениях прошла без осложнений. В то же 
время соотношение пациент/стент составило 
1/1,25 (диапазон 1–3). Можно предположить, 
что некоторым пациентам потребовалось более 
одного стента. Вероятно, это можно объяснить 
возникновением во время установки каких-либо 
осложнений, потребовавших замены стента на 
новый. Среднее время установки стента не пре-
вышало 5 мин. Во всех наблюдениях был достиг-
нут надежный гемостаз. Дистальная миграция 
стента произошла в 5 наблюдениях. Авторы не 
упоминают о рецидиве кровотечения, связан-
ном с дислокацией стентов, либо об осложнени-
ях во время нахождения стентов в пищеводе. 
Стенты удаляли на 0,8–7-е сутки (в среднем 
через 3,9 сут). Рецидива кровотечения сразу 
после удаления стентов не было. В течение 30 сут 
после удаления стентов умерло 5 (35,7%) боль-
ных. Причиной смерти была печеночная недо-
статочность у 3 больных, геморрагический 
инсульт  – у 1, рецидив кровотечения из ВРВ 
пищевода ниже дистального сегмента стента – 
у 1 пациента [18]. 

В 2013 г. группа авторов из Египта опублико-
вала свой опыт установки стента Даниша 16 па-
циентам. ЦП класса А по Child–Pugh был 
у 2 (12,5%) больных, класса В – у 8 (50%), класса 
С – у 6 (37,5%) [19]. Стенты были успешно 
разме щены в 15 наблюдениях. В 1 наблюдении 
стент не удалось установить вследствие разрыва 
желудочного баллона во время установки, паци-
енту была выполнена склеротерапия. В 1 наблю-
дении в связи с технической неисправностью 
доставочного устройства авторы вынуждены 
были установить новый стент, без каких-либо 
осложнений. У 1 пациента сразу же после уста-
новки произошла миграция стента в желудок. 
С помощью эндоскопа стент был втянут в пище-
вод и установлен в стандартную позицию. 
Кровотечение было остановлено в 14 наблюде-
ниях. В 1 наблюдении не удалось добиться гемо-
стаза в связи с миграцией стента в желудок, 
в другом наблюдении источник кровотечения 
располагался в области пищеводно-желудочного 
перехода вне зоны расположения стента. В этой 
ситуации авторы вынужденно прибегли к эндо-
скопическому склерозированию кровоточащей 
ВРВ. В 6 наблюдениях стенты мигрировали, 
в том числе дистально в желудок – у 5 больных, 

проксимально по пищеводу – у 1 больного, 
однако  рецидива кровотечения не было. Стенты 
удаляли на 2–4-е сутки. После удаления на сли-
зистой пищевода обнаруживали многочислен-
ные мелкие изъязвления, в 1 наблюдении – глу-
бокую язву. Умерло 4 (25%) больных, в том числе 
1 – на высоте продолжавшегося кровотечения 
из ВРВ в области пищеводно-желудочного пере-
хода, а 3 – на фоне прогрессирующей полиор-
ганной недостаточности при стабильном гемо-
стазе. 

В 2013 г. группа авторов из Голландии сооб-
щила о 5 процедурах стентирования, в том числе 
у 1 пациента с опухолью толстой кишки и мета-
стазами в печень, у четырех – с ЦП со средним 
индексом MELD 20 [20]. Во всех наблюдениях 
отмечено профузное кровотечение из ВРВ пи-
щевода и противопоказания к TIPS. Установка 
стентов прошла без осложнений. Непо сред-
ственно после установки стентов гемостаз был 
достигнут во всех наблюдениях. У 1 больного на 
7-й день после установки развился рецидив 
крово течения из ВРВ, расположенной над прок-
симальным сегментом стента, который при этом 
находился в правильном положении. Крово-
течение было остановлено рентгеноэндоваску-
лярной эмболизацией желудочных вен. Однако, 
несмотря на повторно достигнутый гемостаз, 
пациент умер через 6 сут. Дистальное смещение 
стента произошло у 1 пациента, но кровотечение 
при этом не возобновилось. У 2 больных стенты 
удалили через 14 и 17 сут после установки. Двое 
пациентов умерли до удаления стентов. У одного 
больного с метастазами в печень опухоли тол-
стой кишки стент специально не удаляли до 
смерти, которая наступила через 7 мес после 
установки. При этом перфорации или смещения 
стента не было. 

В 2013 г. группа авторов из Швейцарии поде-
лилась опытом применения стента Даниша 
в 9 клинических наблюдениях [21]. Успешно 
установить стент в пищевод удалось в 8 (89%) на-
блюдениях. В чем была причина неудачи у 1 па-
циента – в работе не указано. Во всех остальных 
наблюдениях был достигнут первичный гемостаз. 
Дистальная миграция стента произошла у 2 боль-
ных, однако из текста не ясно, привело ли это 
к рецидиву кровотечения. Стенты удалили только 
у 3 пациентов на 1–5-е сутки, в среднем через 
3 сут после установки. Рецидива кровотечения во 
время нахождения стентов в пищеводе не было. 
В течение 5 сут умерло 5 человек, в течение 6 нед – 
еще 2, причины смерти не указаны.

В 2011 г. Д.Н. Трофимов сообщил об установ-
ке 2 стентов Даниша [22]. В своем сообщении 
он пишет: “Первый стент был установлен паци-
енту 45 лет с алкогольным ЦП, асцитом, крово-
течением из ВРВ пищевода. Установка зонда-
обту ратора способствовала временной останов-
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ке кровотечения, однако после проведения 
парентерального питания и введения растворов 
для нормализации АД и гомеостаза было отмече-
но повторное профузное кровотечение. После 
установки стента отмечена остановка кровотече-
ния. В дальнейшем произошло смещение стента 
в желудок и повторное кровотечение. Выполнена 
репозиция стента в пищевод, причем дисталь-
ный сегмент стента был установлен на уровне 
кардиальной розетки. Был достигнут гемостаз. 
На 21-й день после установки стент был удален 
при помощи экстрактора без осложнений. В зоне 
расположения стента были отмечены следы сет-
чатого вдавления, над проксимальным краем – 
отек слизистой, точечные геморрагии и эрозии. 
На следующий день больной был выписан 
домой. За 6 мес наблюдения больному трижды 
выполняли ЭГДС, повторного кровотечения из 
ВРВ пищевода не отмечено. Второму больному 
в состоянии печеночной комы на фоне алко-
гольного ЦП, асцита, повторного кровотечения 
из ВРВ пищевода был введен зонд-обтуратор, 
но добиться гемостаза не удалось. При продол-
жающемся профузном кровотечении был уста-
новлен металлический стент Даниша. Через 
30 мин отметили значительное уменьшение ин-
тенсивности кровотечения из ВРВ пищевода. 
Однако больной продолжал оставаться в состоя-
нии печеночной комы, у него развился ДВС-
синдром, желудочное и кишечное кровотечение. 
Пациент скончался через сутки на фоне нарас-
тающей печеночной недостаточности”.

Первое сравнительное многоцентровое ран-
домизированное контролируемое исследование 
эффективности эндоскопического гемостаза 
при пищеводных кровотечениях саморасширя-
ющимися металлическими стентами и баллон-
ной тампонадой зондом-обтуратором Сенгс-
такена–Блэкмора было проведено авторами из 
Барселоны в восьми университетских больницах 
Испании. Результаты были представлены на 
64-й ежегодной конференции Американской ас-
социации по изучению заболеваний печени 
(AASLD) в Вашингтоне [6]. На основе рандо-
мизации в группу сравнения включены 15 паци-
ентов, которым применяли тампонаду зондом-
обтуратором, а в основную группу – 13 пациен-
тов, которым применили саморасширяющийся 
металлический стент Даниша. Условием эффек-
тивности терапии было определено выживание 
в течение 15 сут на фоне гемостаза и без серьез-
ных осложнений. Успех был достигнут у 46% 
больных основной группы, в группе сравне-
ния – у 13% (р = 0,055). Кроме того, в основной 
группе отмечен лучший гемостаз (77% по срав-
нению с 47%, р = 0,10), меньшее число единиц 
перелитых препаратов крови (3 ± 3,4 по сравне-
нию с 6 ± 4,8, р = 0,08), а также меньшая частота 
серьезных осложнений (31 и 67%, р = 0,058). 

Выживаемость через 15 сут составила 61% в ос-
новной группе и 47% в группе сравнения (р = 0,4). 
Серьезными осложнениями считали аспираци-
онную пневмонию (2 и 8 наблюдений соответ-
ственно), сердечную недостаточность (по 1 на-
блюдению в каждой группе), разрыв пищевода 
(1 пациент в группе сравнения), гепатореналь-
ный синдром (1 пациент в основной группе). 
Авторы пришли к выводу, что для временной 
остановки кровотечения из ВРВ пищевода стен-
тирование было более эффективным, чем при-
менение зонда-обтуратора.

Описано применение стента Даниша для оста-
новки кровотечения из язв пищевода, образовав-
шихся после лигирования ВРВ [10]. Пациенту 
с декомпенсированным ЦП (класс С) на высоте 
продолжающегося пищеводного кровотечения 
ВРВ пищевода были лигированы. Через 9 сут 
развился рецидив массивного кровотечения, ис-
точником которого была язва в зоне ранее лиги-
рованной ВРВ. Кроме того, в пищеводе было 
еще 7 некровоточащих язв. На этот раз гемостаз 
был достигнут установкой стента Даниша. Стент 
был удален через 8 дней, кровотечение не воз-
обновлялось, пациент был выписан.

В 2008 г. описано применение стента Даниша 
для остановки кровотечения из ВРВ пищевода и 
лечения разрыва пищевода после использования 
зонда-обтуратора [23]. Во время эндоскопии 
у пациента были обнаружены ВРВ и разрыв 
слизи стой оболочки пищевода длиной 12 см на 
расстоянии от 28 до 40 см от резцов. Разрыв был 
спровоцирован нагнетанием воздуха в баллоны 
зонда-обтуратора, который перед этим был по-
мещен в пищевод для гемостаза. При КТ отмече-
но присутствие газа в средостении. Пациенту 
был установлен стент Даниша. Через 36 ч выпол-
нено TIPS. Стент Даниша был удален через 7 сут. 
Других осложнений не было. На 13-е сутки 
после стентирования пациент был выписан.

Стенты также часто упоминаются в несколь-
ких обзорах [7–9, 24–26]. В ряде публикаций 
о них упоминали лишь вскользь [27–32]. При ме-
нение стента уже включено в некоторые реко-
мендации [33–35]. Статьи по стенту Даниша 
можно встретить и не в англоязычной медицин-
ской литературе [36–38].

 Обсуждение
Приведенные публикации свидетельствуют 

о том, что установка стента Даниша стандартна, 
проводится с помощью доставочного устройства 
и не представляет большого риска. К преимуще-
ствам стента Даниша следует отнести малую 
травматичность, хорошую переносимость паци-
ентом, обеспечение физиологического дренажа 
слюны, возможность приема жидкости и пищи 
через рот. Стент позволяет проводить повторный 
эндоскопический осмотр пищевода и желудка 
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после установки, уменьшает риск аспирацион-
ной пневмонии. Стент не может быть удален или 
смещен самим пациентом в состоянии возбуж-
дения [39].

Однако некоторым больным не удалось уста-
новить стент Даниша в стандартную позицию 
в пищевод. В ряде ситуаций это было связано 
с тем, что желудочный баллон не удавалось раз-
дуть либо он разрывался во время раздувания. 
Описано 1 клиническое наблюдение успешной 
установки стента в пищевод даже после разрыва 
желудочного баллона. Причины отказа инсуф-
фляции желудочного баллона не ясны; полага-
ем, они связаны с техническим браком конкрет-
ного экземпляра стента. Считаем, что во всех 
ситуациях разрыва желудочного баллона техни-
чески возможно заменить пришедший в негод-
ность стент новым. Хотя в условиях российской 
действительности в этой ситуации на первый 
план выходит экономический аспект (высокая 
стоимость стента). Судя по приведенным публи-
кациям, частота отказа при установке стентов 
составляет 2,8%. 

Практически все авторы отмечают, что в ряде 
наблюдений достигнуть первичного гемостаза 
после установки стента в пищевод не удавалось. 
Продолжающееся кровотечение на фоне уста-
новленного стента было отмечено в 13 (9%) 
наблю дениях из 144. Это может быть связано 
с наличием дополнительного источника крово-
течения вне зоны компрессии стентом (в желуд-
ке, в зоне пищеводно-желудочного перехода) 
либо с появлением после тампонады стентом 
нового источника кровотечения выше или ниже 
зоны компрессии. Практически все авторы схо-
дятся во мнении, что, если стент установлен 
в правильную позицию в дистальном отделе 
пище вода (в диапазоне 135 мм длины стента), 
гемостаз всегда эффективен. Однако для кон-
троля эффективности гемостаза после установки 
стента необходимо повторно выполнить эндо-
скопическое исследование, осмотреть пищевод 
и желудок, при необходимости – повторять его 
несколько раз в процессе лечения. 

Подавляющее большинство авторов не отме-
тили тяжелых осложнений, которые могли бы 
привести к смерти пациента. Лишь в 1 наблюде-
нии произошло сдавление левого главного брон-
ха по причине слишком высокого расположения 
стента. Проблема была решена ранним удалени-
ем стента. В то же время разрывов пищевода, 
пролапса в средостение, образования пищевод-
но-трахеальных свищей не было.

Частым осложнением была миграция стента, 
описанная в 30 (20,8%) наблюдениях. Однако 
смещение стента никогда не сопровождалось 
рецидивом кровотечения [40]. Тем не менее тео-
ретически такой вариант развития событий воз-
можен, поскольку рецидив кровотечения сразу 

же после удаления стента случался. В связи 
с этим ряд авторов рекомендуют контролировать 
положение стента в пищеводе на ежедневных 
рентгенограммах органов грудной клетки. 

Несколько раз авторы отмечали мелкие эро-
зии или язвы на слизистой оболочке пищевода 
после удаления стента. Только в 1 наблюдении 
это была язва больших размеров, потребовавшая 
специального лечения, но не вызвавшая допол-
нительных осложнений.

Большой интерес представляет определение 
сроков стентирования пищевода. Практически 
в каждой работе их определяли произвольно. 
Уменьшение интервала времени от установки до 
удаления стента диктует риск таких осложнений, 
как развитие глубоких язв слизистой оболочки, 
перфорации пищевода, рост слизистой оболоч-
ки над краем стента. В то же время увеличение 
времени оставления стента в пищеводе требуется 
для достижения надежного гемостаза. По дан-
ным приведенных исследований, продолжитель-
ность стентирования пищевода составила 0,8–
22 сут. Более того, у пациента с опухолью толстой 
кишки и метастазами в печень стент оставался 
в пищеводе 7 мес без каких-либо осложнений.

Эндоскопический гемостаз саморасширяю-
щимися нитиноловыми стентами Даниша у край-
не тяжелой категории пациентов с кровотечени-
ем из ВРВ пищевода, с высоким риском для 
жизни можно рассматривать как разумную аль-
тернативу баллонной тампонаде зондом Сенгс-
такена–Блэкмора [41]. Однако следует учиты-
вать, что достижение гемостаза тампонадой 
стентом Даниша, так же как, впрочем, и зондом-
обтуратором, не является гарантией выживания 
пациентов с тяжелыми первичными поражения-
ми печени и полиорганной недостаточностью. 
Считаем, что различные показатели выживаемо-
сти у разных авторов объясняются различным 
подходом к выбору пациентов. При компенси-
рованном (класс А) и субкомпенсированном 
(класс В) ЦП и умеренно повышенном индексе 
MELD они лучше, чем при декомпенсирован-
ном ЦП и высоком индексе MELD.

 Мероприятия после применения 
    технологии

Наилучшая выживаемость была достигнута, 
когда стент Даниша применяли в качестве “моста” 
к окончательному методу лечения – TIPS или, в 
небольшом числе наблюдений, трансплантации 
печени. Если же стент Даниша применяли в каче-
стве окончательного метода лечения у пациентов, 
не подходящих для TIPS или пересадки печени, 
летальность достигала 50% [42–45].

По мнению большинства авторов, стент 
Даниша позволяет выиграть время для подготов-
ки к безопасному TIPS, хирургическому вмеша-
тельству или даже трансплантации печени. Это 
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время должно быть использовано для выполне-
ния всех процедур, необходимых для стабилиза-
ции состояния пациента и уточнения характера 
заболевания [46–50].

 Заключение
В настоящее время нет окончательной ясно-

сти, насколько прочное место в алгоритме лече-
ния больных с кровотечением из ВРВ пищевода 
займет эндоскопический гемостаз саморасши-
ряющимися нитиноловыми стентами Даниша. 
Ряд авторов не подтверждают преимуществ стен-
тирования пищевода перед баллонной тампона-
дой зондом-обтуратором Сенгстакена–Блэкмора 
[51]. Не случайно в рекомендациях Baveno VI 
при рассмотрении эндоскопического гемостаза 
саморасширяющимися нитиноловыми стентами 
Даниша в качестве привлекательной альтернати-
вы баллонной тампонаде зондами-обтураторами 
указано на необходимость подтверждения пер-
вых клинических результатов дальнейшими 
сравнительными рандомизированными контро-
лируемыми исследованиями [52]. Эти и многие 
другие аспекты применения саморасширяющих-
ся нитиноловых стентов Даниша в комплексном 
лечении больных с кровотечением из ВРВ пище-
вода требуют дальнейшего всестороннего углу-
бленного изучения и научно-практических 
шагов, направленных на разработку оптималь-
ных режимов лечебной программы.
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