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Souhrn: Autofi pfedkladaji k diskusi soubor nemocnych, u kterych fesili komplikace maligniho plicniho nadoru (stenéza jic-
nu, tracheoezofagedlni pistél a stendza horni duté Zily) zavedenim kovového stentu. Materidl a metodika: Od iijna 1993 do
z4i1 1999 autofi zavedli kovovy stent 21 pacientim s maligni stenézou jicnu podminénou plicnim/bronchogennim nddorem.
Tracheo-ezofagealni pistél mélo 9 z téchto 21 nemocnych. Stent pro syndrom horni duté Zily zavedli péti nemocnym. Vysled-
ky: Polykaci potiZe ustoupily do dvou dnil po zavedeni stentu. 96% pacientii pak polykalo kaSovitou stravu az do konce. Tra-
cheoezofagealni pistél se podatilo tspésné vyftesit ve viech piipadech. 30denni mortalita nemocnych s maligni sten6zou jicnu
lécenou zavedenim stentu 19 % (4 nemocni). Praimérna délka Zivota nemocnych po zavedeni stentu byla 3,3 mésice, u pacien-
th s tracheoezofagedlni piStéli pak 1,9 mésice (Zadny z téchto pacient neZil déle jak 3 mésice). Stendzu horni duté Zily ¢i v.
subclavia jsme zavedenim stentu vyfesSili ve vSech piipadech. Obraz syndromu horni duté Zily ustoupil nejpozdéji do tydne.
Komplikace jsme v zavislosti na vykonu nepozorovali ani v jednom pfipadé€. Jeden nemocny zemiel 29 dnti po zavedeni sten-
tu. Primérna délka Zivota ostatnich 4 pacientii byla 4,2 mésice.

Klicova slova: Jicen, stent, horni dutd Zila, bronchogenni karcinom, karcinom plic, komplikace

Summary: Purpose: Authors present group of patients to be discussed, with whom they were managing complications of
malignant pulmonary carcinoma (pharyngeal stenosis, tracheoesophageal fistula, and vena cava superior stenosis) with
inserting metallic stent. Method and Materials: Since October 1993 till September 1999 the author’s inserted metallic stent to
21 patients with malignant esophageal stenosis induced by pulmonary/bronchogenic carcinoma. Stent for the syndrome of
cava superior vein was inserted in five patients. Results: Troubles with swallowing regressed by 2 days after stent insertion.
96% of patients followed up swallowing semisolid food until the end. Tracheoesophageal fistula was successfully managed in
all cases. 30-day mortality of patients with malignant esophageal stenosis was 19% (4 patients). Average length of life in
patients after stent insertion was 3.3 month, with tracheoesophageal fistula 1.9 month. None of these patients lived longer than
3 month. Cava superior vein stenosis or v. subclavia we managed in all the cases. Symptoms of the cava superior vein syndrome
regressed by one week at the latest. We didn’t observe complications concerning the intervention in any case. One patient died
29 days after stent insertion. Average length of life of the other 4 patients was 4.2 month.

Key words: Pharynx, stent, cava superior vein, bronchogenic carcinoma, lungs carcinoma, complications

Uvod

Mnohé i velmi drahé paliativni postupy nabizi pfedevsim zvy-
Seni kvality Zivota (1-4). Do této kategorie patfii vyuZiti kovo-
vych stentll v 16¢bé maligni stendzy jicnu ¢asto komplikova-
né broncho/trache - ezofagealni pistéli a syndromu horni duté
Zily podminénému maligni etiologii (5-7). Jejisté, Ze tyto meto-
dy intervencni radiologie vyrazné neprodlouZi zbytek Zivota
téchto pacientt (5,8). Je tedy otdzkou, zda tak chuda zemé jako
Ceskd republika bezesporu je si podobny luxus v podobé pali-
ativni mediciny u téchto pacientl miZe dovolit.

Material a metodika:

Od fijna 1993 do zafi 1999 jsme kovovy expandibilni stent
zavedli 228 nemocnym s maligni stendzou jicnu. VSichni paci-
enti méli v dob€ zavedeni stentu vyrazné polykaci potiZe (sta-
dium 3-4 podle mezindrodni klasifikace, tab. 1). U 21 (9%)
pacientd byla sten6za podminéna malignim plicnim ¢i bron-
chidlnim nadorem. Tracheo-ezofagedlni pist&l mélo 9 z téch-
to 21 nemocnych. Stent pro sten6zu horni duté Zily podminé-
nou plicnim nddorem jsme zavedli od listopadu 1995 do zafi
1999 péti nemocnym.

Jicnovy stent lze zavést peroperacné, v celkové anestézii, za
endoskopické kontroly nebo pod kontrolou rentgenu. Techni-
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ka miZe byt pulzni - stent zavedeny usty tlacime skrze steno-
zu - nebo trakeni - stent tdhneme skrze stendzu zespodu pres
vysokou gastrostomii (5,6).

Pred vlastnim zavedenim stentu je nutné provést dvojkontrastni
rentgenové vySetfeni jicnu, endoskopické vySetfeni a vySetie-
ni vypocetni tomografii s aplikaci bolu kontrastni latky. Ve
spornych pripadech doplitujeme endosonografické vySetfeni
¢i vySetfeni magnetickou rezonanci. Samoexpandibilni kovo-
vy stent zavadime usty po vodi¢i nemocnému leZicimu na bii-
Se. Vykon provadime pouze v lokalni anestézii sliznice duti-
ny Ustni a nosohltanu (napf. 2% roztok mesocainu). Dilatace
stenotického useku pfed zavedenim samoexpandibilniho kovo-
vého stentu neni podle naSich zkusenosti nezbytna. Nemocné
pred vykonem obycejné nepremedikujeme. K ozafovani malig-

Tabulka ¢. 1. 5 stupiiit hodnoceni polykacich obtizi

Stupeii 0 bez omezeni

Stuperi 1 polykéni mleté/mékké potravy bez omezeni

stuperni 2 polykdni kaSovité potravy bez omezeni

stupeii 3 polykéni tekutin bez omezeni

stupei 4 polykéni tekutin a slin obtiZzné nebo znamky pistéle




nich sten6z pied zavedenim stentu pfistupujeme pouze vyji-
mecné. Po zavedeni stentu provadime pravidelné kontroly rent-
genem, endoskopicky nebo pomoci scintigrafie (jicen) ¢i vypo-
Cetni tomografii. Ihned po zavedeni stentu miiZe nemocny pit
tekutiny, 2 aZ 3 dny po zavedeni stentu miZe jist béZnou stra-
vu. U nemocnych s maligni sten6zou je vhodné po zavedeni
stentu doplnit radioterapii. Stent do horni duté Zily ¢i v. subc-
lavia zavaddime Seldingerovou technikou bud cestou v. femo-
ralis anebo z loketni (paZni) Zily. My jsme ve vSech piipadech
volili tyto cestu. Stent zavddime dlouhym plastovym krytem
po tuhém vodici. Polohu stentu kontrolujeme skiaskopicky
béhem nastfiku kontrastni 1atky.

Vysledky

30denni mortalita byla v naS§em souboru nemocnych s malig-
ni stendzou jicnu 1écenou zavedenim stentul7,1 %, u pacien-
tl se stendzou podminénou malignim procesem plic byla 19 %
(4 nemocni). Pacienti, ktefi zemfeli, Zili 2 dny - 18 mésicii po
zavedeni stentu (pramér 3,6 mésice). 51 nemocnych Zilo déle
jak 6 mésict, 22 dale pak 9 mésicu.

U nemocnych s maligni sten6zou podminénou plicnim nido-
rem byla primérnd délka Zivota 3,3 mésice, u pacientl s tra-
cheoezofagealni pistéli pak 1,9 mésice. Primérnd délka Zivo-
ta naSich nemocnych po vyfazeni téch, ktefi zemieli do tficeti
dnti po zavedeni stentu, byla 4,9 mésice resp. 4,7 mésice (plic-
ni tumory) a 2,2 mésice (piStel).

Statisticky vyznamnou korelaci délky zbytku Zivota a etiolo-
gie maligni stendzy se ndim nepodafilo vysledovat. Délka Zivo-
ta nemocnych s tracheoezofagedlni pistéli podminénou plic-
nim tumorem byla ale vyrazné kratsi. Zadny z t&chto pacientt
nezil déle jak 3 mésice.

Tracheoezofagedlni piStél se ndm podaftilo dspéSné vyresit ve
vSech pfipadech. Nejpozdéji do dvou dnil po zavedeni stentu
v§em nemocnym vyrazné ustoupily polykaci potiZe. Tteti den
po zavedeni stentu uddvali nemocni stupeii 0-1. 78 % naSich
pacienti mélo i v dobé smrti polykani okolo stupné 1, 96 %
pak okolo stupné 2.

Syndrom horni duté Zily jsme zavedenim stentu vyteSili ve
vSech piipadech. Obraz méstnani Zilni krve ustoupil u vSech
pacientil nejpozdéji do tydne. Komplikace jsme v zavislosti na
vykonu nepozorovali ani v jednom pifipad€. Jeden nemocny
zemfiel 29 dnil po zavedeni stentu. Primérna délka Zivota ostat-
nich 4 pacientti byla 4,2 mésice.

Po vykonu jsme se setkali s riznym typem komplikaci u 53
nemocnych (37,8 %). Jednalo se o zdvaZznou migraci stentu,
kterd vyZadovala reintervenci (27x), ucpani stentu potravou
(17x), vznik pistéle u horniho okraje stentu (11x), preriistani
¢i prortstani tumoru (13x), vznik ulceraci pod dolnim okra-
jem stentu (16x), krvaceni z jicnu/Zaludku (4x), hyperplazii
sliznice u horniho okraje nebo v celém priibéhu stentu s reduk-
ci lumen stentu (21x), ileus (3x) a nedostate¢né rozvinuti sten-
tu (5x).

Migrace stentu byla, aZ na dv€ vyjimky podminéné malymi
zkuSenostmi (Wallstent), kaudélni a to vZdy u nemocnych,
u kterych zasahoval stent pies kardii ¢i u pacientd, u kterych
jsme stent zavedli do oblasti anastomdzy. S migraci jsme se
setkali pi pouZiti Wallstentu a spirdlniho Z stentu. U 6 nemoc-
nych jsme nakonec museli stent ze Zaludku laparoskopicky
vytdhnout, ve dvou pfipadech vycestoval stent az do tenkého
stfeva a podminil rozvoj ileu. V 11 pfipadech jsme stent
v Zaludku ponechali. U 5 nemocnych jsme upraveny spiralni
stent s ,,ou$ky“ ¢i s niti povytéhli.

Ucpévani stentu potravou, které jsme pozorovali u 17 nemoc-
nych, jsme fesili faddnym vyciSténim stentu tlakovou stikac-
kou ¢i odsavackou a nasazenim podpiirné konzervativni tera-
pie (Prepulsid). Ve tfech pfipadech jsme pfistoupili k provedeni
rigidni ezofagoskopie. Dobrou prevenci se ukidzala zména dru-
hu tekutiny, kterou nemocny zapijel jidlo.

Sitka stentu (ordlni primér stentu) byla nedostatecna u 5
nemocnych, takZe potrava stent obtékala a méstnala mezi sté-

nou dilatovaného jicnu a sténou stentu. Ve dvou pripadech
jsme na ¢trnct resp. dvacet dnti zavedli nasogastrickou son-
du a obsah v jicnu a kolem horniho okraje stentu jsme odséli.
3x jsme museli zavést dalsi stent.

Vznik ulceraci kolem dolniho ¢i horniho okraje stentu jsme
pozorovali u 16 nemocnych, vZdy u pacienti, u kterych stent
zasahoval ke kardii nebo skrze kardii. Tuto komplikaci jsme
fesili vhodnou konzervativni terapii.

Vznik piStéle u horniho okraje stentu a pfertistani i prorasta-
ni tumoru jsme pozorovali u nemocnych se stentem zavede-
nym del$i dobu (alespoti 60 dnit). Ve vSech pfipadech jsme
situaci feSili zavedenim dalSiho stentu. Krvéceni z jicnu ¢i
Zaludku jsme pozorovali u ¢tyfech nemocnych a ve vSech pri-
padech byla tato komplikace pfi¢inou smrti.

Hyperplazii sliznice pfedevS§im kolem horniho okraje stentu
s redukci lumen stentu jsme pozorovali ve 21 ptipadech, a to
pouze u nemocnych, ktefi nebyli 1éCeni brachyterapii. Zavaz-
nd hyperplazie se objevila nejdfive mésic po zavedeni stentu.
Ani v jednom piipad€ ale nebyla hyperplazie sliznice takova,
aby vyrazné€ ovliviiovala polykaci potiZe nemocného.

U nemocnych se stentem zavedenym do horni duté Zily ¢i jejich
vétvi jsme se s komplikaci nesetkali ani v jednom piipadé
a stent byl pfi kontrolnim vySetieni barevnym Dopplerem pri-
chozi u v§ech nemocnych. K vyznamné hyperplazii sliznice ¢i
ucpani stentu nedoSlo ani u jednoho pacienta.

Diskuse

Ptes velky pokrok v technice dilataci sten6z balénkovymi dila-
ta¢nimi katétry Ci buZzii bylo hlavni zménou v paliativni 16¢bé
malignich sten6z zavedeni riznych typt kovovych expandi-
bilnich stentd do klinické praxe. Tato intervencni metoda je
dnes povaZovana za nejlepsi alternativu feSeni téchto stendz
(9). Chirurgicky se do jicnu zavadi predevs§im ,,stenty typu
Hiringovy protézy, které maji fadu nevyhod, podminénych
valcovitym tvarem protézy a nutnosti opera¢niho vykonu
(komplikace 29-43 %, mortalita 21-33 %). Hiringova protéza
je dnes nejméné vyhodna, i kdyZ pomérné levna alternativa
paliativni 1é¢by maligni stendzy jicnu (5).

Plastovou endoprotézu (napt. typ Atkinson od firmy COOK
nebo Celestin od firmy CR Bard) miZeme zavadét v neuro-
leptanalgézii za skiaskopické kontroly, Setrn€js$i a méné ris-
kantni je kombinace fibroskopického a skiaskopického vede-
ni vykonu nebo trak¢ni technika, kdy je riziko perforace jicnu
nejmensi (6) . Pfi trakeni technice je ale nutné provést gastro-
stomii. Pfes snahu redukovat pomoci riiznych technickych
zlepSeni riziko dislokace plastové endoprotézy (napr. fixace
protézy manZetou z p€nové gumy ¢i pomoci histoacrylového
lepidla), dosahuje migrace stentu az 23 % (5).

By-passové resekce jicnu dnes nemaji zastance piedevsim pro
vysoké procento komplikaci (az 60 % mortalita, restendza po
operaci az 20 %). Opakovana terapie laserem kterym postup-
né odstrafiujeme tumordzni masy a roz§ifujme lumen jicnu
v postiZeném useku, je vhodnd u pomérné malého poctu
nemocnych (exofyticky tumor a ¢asné krviceni), cena laseru
je vysoka a zdkrok ma svoje rizika i komplikace (1,8).
Vzhledem k tomu, Ze u nemocnych s maligni inoperabilni ste-
ndzou jicnu je hlavnim problémem postupné zuZovani jicnu,
znemoznéni dostateCného piijmu potravy a nasledna kachexie
pacienta, je dali eventualitou 1é¢by provedeni gastrostomie.
Tento zakrok 1ze dnes snadno provést perkutdnni cestou za fib-
roskopické ¢i skiaskopické kontroly, ma maly pocet kompli-
kaci (6 %) a mortalita pfi vlastnim vykonu je nizkd (1-7 %).
Komfort dalsiho Zivota téchto nemocnych je ale velmi Spatny.
Z dal$i moZné terapie se u téchto nemocnych nabizi kombina-
ce brachyterapie a perkutidnni aktinoterapie. NaSe zkuSenosti
se souborem nemocnych, které jsme od srpna 1996 zatadili do
prospektivni studie ukazuji sniZeni poctu né€kterych komplika-
ci (hyperplazie sliznice, bolest) a zatim statisticky nevyznam-
né prodlouZeni Zivota téchto pacientl ve srovnéni se skupinou
neozafovanych nemocnych (10). O radioterapii uvazujeme
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u nemocnych s inoperabilni maligni stendzou jicnu. Omeze-
nim jsou polykaci potiZe (pfedevsim stddium 3 a 4) a celkovy
stav nemocného. Ozarovani tedy neni vétSinou alternativou
k zavedeni stentu, ale vhodnou soucasti komplexni terapie (11).
Dalsi eventualitou je zafazeni chemoterapie do raciondlniho
terapeutického algoritmu u té€chto pacientli. Ani v jednom pfi-
padé jsme vSak neprokazali vyléceni primarniho onemocnéni,
ikdyZjsme zaznamenali pfeZivani nemocného s inoperabilnim
malignim tumorem a se zavedenym stentem téméf dva roky.
Prosté dilatace malignich sten6z balonkovym dilata¢nim katét-
rem Ci buZii bez kombinace s brachyterapii ma vétSinou pouze
kratkodoby efekt (1,5,10). Nicméné u nemocnych s nevyraz-
nymi polykacimi obtiZzemi (v n€kterych pfipadech i stuperi 3)
1ze misto inicidlniho zavedeni stentu nabidnout dilataci stend-
zy dilata¢nim balénkovym katétrem s naslednym zavedeni z4fi-
Ce pro brachyterapii. Tento postup v nékterych piipadech uset-
fi pacienta zavedeni stentu, které pak ptichdzi v ivahu u vzniklé
pistéle, restendzy nebo dal$iho zhorSeni polykéni. I kdyZ to nase
zkuSenosti nepotvrzuji, néktefi autofi uvadi u takto 1écenych
nemocnych vétsi pocet zavaznych komplikaci po zavedeni sten-
tu (1,6). Lze tedy shrnout, Ze z moZnych alternativnich zpaso-
bl paliativniho feSeni nemocnych s inoperabilni stenézou jic-
nu nejsou dnes, podle naSeho nézoru, by-passové operace,
evaporizace laserem, kryoterapie i gastrostomie (aZ na zcela
specifické a nestandardni ptipady) indikované (10).

Situace u nemocnych se syndromem horni duti Zily podminé-
nym malignim onemocnénim je jeSt€ jednoznacnéjsi. Chirur-
gické feSeni u t€chto pacientil vétSinou neni indikované anebo
je technicky obtiZné. Pfi minimalnim riziku komplikaci, kte-
ré pii zavadéni stentu hrozi, zistdva tedy hlavnim problémem
cena stentu a dostupnost vykonu.

Zavér

Zavedeni stentu u nemocnych s maligni radikalné chirurgicky
nefeSitelnou sekundarni maligni sten6zou jicnu je Cisté palia-
tivni vykon. U pacienti s timto nilezem a vyraznymi polyka-
cimi obtiZemi (stupeii 3,4) je dnes rychlé, ¢asto i ambulantni
zavedeni stentu metodou prvni volby. Problémem ziistava pre-

devs§im adekvatni indikace této pomérné velmi drahé 1é¢by.
Diagnostika a sprdvné indikace vhodného feSeni vyZaduje ved-
le bézné dostupnych metod (CT, RTG, fibroskopie) i endoso-
nografii a v nékterych piipadech thorakoskopii. Bylo by vel-
kou chybou zavést stent pacientovi, kterému Slo na
specializovaném pracovisti tumor chirurgicky odstranit.
Zavedeni stentu u nemocnych s malignim syndromem horni
duté Zily je vykon interven¢ni radiologie spojenym s mini-
malnim rizikem a poc¢tem komplikaci. Vykon je pro nemoc-
ného velmi efektivni a vede k rychlému dstupu potiZi. Indika-
ci k vykonu jsou pfedevsim subjektivni obtiZze nemocného.
Podle naSeho nédzoru aZ na extrémni piipady nelze zavedeni
predevsim levného Ella stentu podminovat stavem ¢i vékem
nemocného nebo predpoklddanou délkou zbytku jeho Zivota.
Jednd se o paliativni vykon, velka ¢ast téchto pacientti je v ter-
mindlnim staddiu onemocnéni a néjaky zpiisob Cisté paliativni
1é¢by je nutny. Sem patii vedle by-pasovych operaci prove-
deni gastrostomie, zavedeni sondy s vyZivou nebo podavani
parenteralni vyZivy. Bez nékterého z téchto paliativnich vyko-
nil by nemocny s vyraznymi polykacimi obtiZzemi velmi rych-
le zemfel na kachexii ¢i aspirani pneumonii. Abychom tento
zpisob ,.euthanézie® nepfipustili je nutné n¢jaké feSeni volit,
i kdyZ je zfejmé, Ze se jedna pouze o zkvalitnéni Casto velmi
kréatkého zbytku pacientova Zivota. I z tohoto diivodu je volba
expandibilniho stentu nejlepsi eventualitou. Pfi velmi rozum-
nych ndkladech nabizi nemocnému nejkvalitn€jsi eventualitu
z vySe uvedenych paliativnich alternativ, kterd ho minimalné
zatéZuje a v mnoha piipadech pak nemd takovy pacient az do
konce prakticky zaddné polykaci obtiZe. Podle naseho nazoru
je tedy zavedeni stentu u nemocnych s maligni radikalné chi-
rurgicky nefeSitelnou primarni ¢i sekundérni stendzou jicnu
nejen z medicinského a etického ale i ekonomického hlediska
pln€ indikované.

U nemocnych se syndromem horni duté Zily sice musime volit
stent vyrazné cenové niro¢néjsi, nicméné i v tomto piipade
se jednd o zdkrok, ktery dnes nemd adekvétni alternativu. Jsou-
li potize nemocného vyrazné, mél by byt tento zdkrok indi-
kovéan.

Literatura

1. Buess, G., Schellong H., Komentz, B., Grubner, R., Junginger, T.:
A modified prosthesis for the treatment of malignant esophagotracheal
fistula. Cancer, 1988, 61, s. 1679 - 1684

2. Salajka F.: Endobronchidlni stenty v feSeni malignich tracheoesofa-
gedlnich pistéli. Endoskopie, 1995, 2-3, s. 39-40

3. Salajka F.: Endobronchial Stents. Scripta Medica, 1996, 69, 8, s. 419 - 430

4. Kocher, M., Dlouhy, M., Hrbek, J., Duda, M., Gryga, A.: LéCba sten6z
jicnu nitinolovymi stenty. Ces. radiol., 49, 1995, No. 4, s. 219 - 224

5. Kécher, M., Dlouhy, M., Neoral, C., Gryga, A., Duda, M.: Prvni zkuenosti
s potahovanym spirdlnim Z-stentem doméci produkce v 16¢b¢ inoperabilnich
procesu jicnu. Ces. a Slov. Gastroenterol., 51, 1997, 1, 5. 20 - 23

6. Gross C.M., KramerJ., Waigand J.: Stent Implantation in Patients with Superior
Vena Cava Syndrome. Amer. J. Roentgenol., 1997, 169, 2, s. 429 - 432

26 KLINICKA ONKOLOGIE ZVLASTNI CISLO  1/2001

~

. Ell, C., May, A., Hanh, E.G.: Gianturco-Z stents in the palliative treat,emt
of malignant esophageal obstruction and esophagotracheal fistulas.
Endoscopy, 1995, 27

. Stemenrman D.H., Caroline D.F., Dabezies M., Marcader V.P., Krevsky
B., Gatenby R.A.: Nonexpandable Silicone Esophageal Stents for
Treatment of Malignant Tracheoesophageal Fistulas: Complications and
Radiographic Appearance. Abdomin. Imag., 1997, 22, s. 14 - 19.

9. Liermann, D.D.: Stents - State of the Art and Future Developments. Boston
Scientific Corporation, Watertown, MA, USA, 1995, s. 403

10. Vilek VA.: Lécba nevaskularnich stenéz kovovymi stenty. Habilita¢ni
prace, 1999, LF MOU, Brno

.Slampa P., Spurny V., Vilek V., Benda K., Vomela J., Kala Z.:
Radioterapie malignich stenéz jicnu se zavedenym expandibilnim
stentem. Ces. Radiol., 52, 1998, No. 2, s. 95 - 97.

oo

—
—



