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Zastosowanie stentu niepowlekanego do leczenia pooperacyjnego
zweizenia przetyku — opis przypadku

Non-covered stent in the treatment of postoperative oesophageus stricture — case report
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Streszczenie

W pracy przedstawiono przypadek leczenia pooperacyjnego zwezenia zespolenia przetykowo-zotadkowego
przy wykorzystaniu stentu niepowlekanego. Omadwiono zalety i wady proponowanego postepowania.
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Abstract

In the paper, the treatment of postoperative anastomosis stricture between oesophageus and stomach
was presented. In the described case, the implantation of the non-covered stent was performed.
The advantages and disadvantages of the proposed management were discussed.
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Wprowadzenie

Zabieg resekcyjny stanowi uznany sposob leczenia
choroby nowotworowej przetyku i zofgdka. Operacje te,
pomimo sukcesu z chirurgicznego i onkologicznego punktu
widzenia, moga niestety wydawac si¢ choremu niejedno-
krotnie nieudane. Przyczyng moze by¢ pooperacyjne zwe-
zenie zespolenia przetykowo-zotadkowego lub przetyko-
wo-jelitowego. Sytuacja taka powoduje nawrét dolegliwo-
$ci sprzed operacji, czasami znaczng dysfagie i w rezulta-
cie pogorszenie sie stanu fizycznego i psychicznego cho-
rego. Wykorzystywanie nowych technik chirurgicznych
w leczeniu operacyjnym (np. zespolen mechanicznych
— staplerowych) nie powoduje w tym przypadku obnize-
nia ryzyka stenozy zespolenia, ale wrecz je powieksza.

Opis przypadku

Chorego K.W. przyjetego do Kliniki w sierpniu 2000
roku z powodu stwierdzonego 3 tygodnie wczesniej raka

Introduction

Surgical resection is a well-known and commonly
accepted treatment method of stomach and oesopha-
gus tumours. However, from the patient’s point of view,
in some cases, despite surgically correct and radical on-
cologically performed surgery, the final result can be
unsatisfactory. Recurrence of the preoperative ailments,
especially dysphagia, leads to the worsening of the pa-
tient’s physical and mental condition. The reason for this
disability can be the stricture of anastomosis between
the oesophagus and stomach or intestine. The imple-
mentation of the new surgical technique (e.g. stapler
anastomosis) does not decrease the risk of such a com-
plication and in many cases it increases its frequency.

Case report

Patient K.W. was admitted to the Department in Sep-
tember 2000 with pathologically confirmed tumour of the
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wpustu potwierdzonego histopatologicznie. Po zakwalifi-
kowaniu do leczenia operacyjnego chorego operowano
planowo 4 wrzes$nia 2000 roku. Sr(’)doperacyjnie nie stwier-
dzono przerzutéw odlegtych, wykonano gérng resekcje
zotadka ze splenektomia i zespoleniem przetykowo-zotad-
kowym w klatce piersiowej. Przebieg pooperacyjny byt
niepowiktany, chorego w stanie dobrym wypisano do
domu.

Po okoto 3 tygodniach od operacji pojawity sie u cho-
rego ponowne objawy narastajacej dysfagii. Chory zostat
ponownie przyjety do kliniki. Wykonano badanie endo-
skopowe, stwierdzajgc stenoze zespolenia do okoto 3 mm.
Jednoczasowo przeprowadzono dylatacje zwezenia roz-
szerzadtami Savaryego do szerokosci 12 mm. Nastepnie
wykonano radiologiczng kontrole zespolenia. Po 2 dniach
zabieg powtorzono. Uzyskano catkowite ustgpienie zgta-
szanych przez chorego dolegliwosci. Chorego w stanie
dobrym wypisano do domu.

W trakcie nastepnych 3 tygodni obserwacji objawy
dysfagii ponownie zaczety narastaé. Ambulatoryjnie 2-krot-
nie wykonano prébe poszerzenia zespolenia, z dobrym
efektem. Po kolejnych 3 tygodniach nastgpit ponowny
nawrét dysfagii. Chorego przyjeto do kliniki i, szukajac trwa-
tego rozwigzania, zdecydowano sie na endoskopowe za-
tozenie stentu w miejscu zespolenia. Zabieg implantac;ji
stentu wykonano u chorego 4 stycznia 2001 roku w pra-
cowni radiologicznej. Zastosowano niepowlekane stenty
naczyniowe Palmaz o maksymalnej $rednicy 25 mm i dfu-
gosci 40 mm. Implantowano 2 stenty — w obrazie radiolo-
gicznym obraz stentoéw przypominat klepsydre. Po zabie-
gu uzyskano catkowite ustgpienie dolegliwosci. Dalszy
przebieg hospitalizacji przebiegat bez powiktan, chorego
bez objawoéw dysfagii wypisano do domu.

Po 5 tygodniach u chorego wykonano kontrolne ba-
danie endoskopowe (bez objawoéw dysfagii), podczas kto-
rego z powodu niewielkiego nawrotu zwezenia posze-
rzono uprzednio implantowane stenty za pomocg balo-
nu (zastosowane stenty nie byty stentami samorozpre-
zalnymi), po czym wykonano kontrole radiologiczna.

Celem dalszego leczenia chorego skierowano do od-
dziatu onkologii celem ewentualnej kwalifikacji do radio-
lub chemioterapii. Ostatecznie chorego nie zakwalifikowa-
no do leczenia uzupetniajacego. W sierpniu 2001 roku
chorego hospitalizowano w szpitalu rejonowym z obja-
wami przerzutéw do mdézgu; pacjent zmart po kilku dniach.

Omowienie

W przypadku powstania pooperacyjnego zwezenia ze-
spolenia przetykowo-jelitowego lub przetykowo-zotgdkowe-
go lekarz staje przed duzym problemem terapeutycznym.
Zatypowy okres powstania objawdw uznaje sie okoto 30 dni
po operacji [1-3]. Pogarszajacy sie stan pacjenta, niedozy-
wienie i frustracja zmuszajg do dziatania. Reoperacja naj-
czesciej nie jest brana pod uwage ze wzgledu na chorobe
nowotworowg i ryzyko dalszych powiktan. W wiekszosci
przypadkoéw pozostaje wiec leczenie zachowawcze.

Jedng z mozliwosci jest stosowana wielokrotnie w kli-
nice dylatacja zespolenia za pomocg zestawu rozszerzadet

stomach cardia (recognised 3 weeks before hospitalisa-
tion). The patient was operated on electively (on 4th of
September). Intraoperatively, no metastases were found.
Superior stomach resection with splenectomy and in-
trathoracic anastomosis between the oesophagus and
stomach were performed. No complications were ob-
served during hospitalisation.

3 weeks after the surgery the recurrence of dysphagia
was noticed. After admission to the Department, in the
endoscopic examination, stenosis of the anastomosis
was recognised (up to 3 mm) and simultaneously the
dilatation of the stricture was performed (using Savary’s
dilatator) — up to 12 mm. The procedure was followed
by X-ray control of the anastomosis. The endoscopic di-
latation was repeated two days afterwards and finally
dysphagia disappearance was reported by the patient.
The patient was discharged from hospital.

In the follow-up, within the next 3 weeks, the symp-
toms of dysphagia recurred. In the Out-patient Department,
repeated endoscopic dilatation was performed twice and
atemporary good result was achieved. Unfortunately, three
weeks afterwards, the complaints of dysphagia recurred.
After admission to the hospital, the implantation of the stent
into the strictured anastomosis was considered. On the 4th
of January 2001, under fluoroscopy, the implantation of the
non-covered Palmaz stent was performed (stents of maxi-
mal diameter of 25 mm and of length of 40 mm were used
— two stents were implanted). On the X-ray control imag-
ing the shape of an hourglass view of the implanted stents
was seen. After the procedure the total resolvance of the
patient’s ailments was seen — the patient without compli-
cations was discharged from hospital. 5 weeks later, a con-
trol endoscopic examination (without any dysphagia com-
plaints) was performed — during the examination the bal-
loon dilatation of the stents was performed due to middle
grade recurrence of the stricture (for the previous proce-
dure performance no self-expandable stents were used).
The procedure was followed by the X-ray control of the
anastomosis region. After the treatment the patient was sent
to the Department of Oncology for evaluation concerning
possible adjuvant chemo- and radio therapy. In August 2001
the patient was admitted to the district hospital with symp-
toms of disseminated metastases and died after a few days
of hospitalisation.

Discussion

The treatment of the postoperative stricture of the ali-
mentary tract anastomosis (located between the oesopha-
gus and stomach or oesophagus and intestine) remains
a difficult management problem for both surgeon and pa-
tient. The time of the symptom occurrence is usually about
30 days after surgery [1-3]. The worsening of the patient’s
condition, cachexia and frustration indicate the necessity
for intensive treatment. However, reoperation, due to
malignant disease advancement and a high risk of com-
plication occurrence, is usually not considered. The con-
servative treatment remains the treatment of choice in the
majority of cases.
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Savary’ego. Zabiegi takie wymagaja od chorego wspétpra-
cy, cierpliwosci i, niestety, muszg by¢ kilkakrotnie powta-
rzane. Jesli tym sposobem udaje sie rozszerzyé zespole-
nie, to pacjenta mozna uzna¢ za wyleczonego. Co zrobié¢
natomiast w przypadku, kiedy zespolenie, bedace przeciez
blizng, ma state tendencje do obkurczania sie? W tych
przypadkach zastosowano poczatkowo stenty naczyniowe,
a nastepnie specjalne stenty do przewodu pokarmowego.
Pierwsze doniesienia pochodzg z 1993 roku z Japonii [2, 4].
Zazwyczaj stosuje sie stenty samorozprezalne, najczesciej
powlekane [2-11]. Przewaga stentéw samorozprezalnych
nad niesamorozprezalnymi wydaje sie bezdyskusyjna, pro-
blemem moze by¢ tylko ich dostepno$é¢ w danym osrod-
ku. Z kolei zastosowanie stentow powlekanych (najczesciej
dacronem) lub niepowlekanych budzi juz wiecej kontrower-
sji [7-9, 11]. Stenty powlekane maja przewage, jesli chodzi
o brak przerostu ewentualnej hiperplazji $luzéwki lub miej-
scowej wznowy nowotworu do $wiatta stentu. Opisywane
sg natomiast przypadki migracji stentu [3, 5, 12]. Inng zaletg
stentéw powlekanych jest mozliwo$¢ ich wykorzystania
do leczenia pooperacyjnej nieszczelnosci zespolenia [7, 8].
Z kolei stenty niepowlekane lepiej mocujg sie na $cianie
przewodu pokarmowego, jednak moze dochodzi¢ do prze-
rastania $luzowki lub guza przez ich ,oczka” i zaro$niecia
zespolenia. Problem migracji stentu dotyczy 5-6% chorych,
stent moze po przemieszczeniu sie pozostaé w zotgdku,
moze jednak spowodowac takze niedrozno$¢ mechaniczng
jelit, wymagajaca leczenia operacyjnego [1, 3, 12].

Ogétem powiktania po implantacji stentu dotycza oko-
to 25% chorych i oprécz wyzej wymienionych sg to: re-
stenoza, krwawienie, perforacja, przej$ciowe bdle w klat-
ce piersiowej, wzrost temperatury.

W opisywanym przypadku obserwowano jedno z po-
wiktan — restenoze stentu, leczong ponownym rozsze-
rzeniem balonem. By¢é moze byto to spowodowane za-
stosowaniem stentu niesamorozprezalnego.

Whioski

Zastosowanie stentu do leczenia zwezenia zespole-
nia lub jego nieszczelnosci wydaje sie by¢ metodg obie-
cujaca i w petni zastugujgca na jej propagowanie. Pro-
blemem moze by¢ bariera ceny sprzetu i konieczno$é
odpowiedniego przeszkolenia personelu.
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