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Úvod
Mnohé i velmi drahé paliativní postupy nabízí pfiedev‰ím zv˘-
‰ení kvality Ïivota (1-4). Do této kategorie patfií i vyuÏití kovo-
v˘ch stentÛ v léãbû maligní stenózy jícnu ãasto komplikova-
né broncho/trache - ezofageální pí‰tûlí a syndromu horní duté
Ïíly podmínûnému maligní etiologií (5-7). Je jisté, Ïe tyto meto-
dy intervenãní radiologie v˘raznû neprodlouÏí zbytek Ïivota
tûchto pacientÛ (5,8). Je tedy otázkou, zda tak chudá zemû jako
ãeská republika bezesporu je si podobn˘ luxus v podobû pali-
ativní medicíny u tûchto pacientÛ mÛÏe dovolit.

Materiál a metodika: 
Od fiíjna 1993 do záfií 1999 jsme kovov˘ expandibilní stent
zavedli 228 nemocn˘m s maligní stenózou jícnu. V‰ichni paci-
enti mûli v dobû zavedení stentu v˘razné polykací potíÏe (sta-
dium 3-4 podle mezinárodní klasifikace, tab. 1). U 21 (9%)
pacientÛ byla stenóza podmínûna maligním plicním ãi bron-
chiálním nádorem. Tracheo-ezofageální pí‰tûl mûlo 9 z tûch-
to 21 nemocn˘ch. Stent pro stenózu horní duté Ïíly podmínû-
nou plicním nádorem jsme zavedli od listopadu 1995 do záfií
1999 pûti nemocn˘m. 
Jícnov˘ stent lze zavést peroperaãnû, v celkové anestézii, za
endoskopické kontroly nebo pod kontrolou rentgenu. Techni-
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Souhrn: Autofii pfiedkládají k diskusi soubor nemocn˘ch, u kter˘ch fie‰ili komplikace maligního plicního nádoru (stenóza jíc-
nu, tracheoezofageální pí‰tûl a stenóza horní duté Ïíly) zavedením kovového stentu. Materiál a metodika: Od fiíjna 1993 do
záfií 1999 autofii zavedli kovov˘ stent 21 pacientÛm s maligní stenózou jícnu podmínûnou plicním/bronchogenním nádorem.
Tracheo-ezofageální pí‰tûl mûlo 9 z tûchto 21 nemocn˘ch. Stent pro syndrom horní duté Ïíly zavedli pûti nemocn˘m. V˘sled-
ky: Polykací potíÏe ustoupily do dvou dnÛ po zavedení stentu. 96% pacientÛ pak polykalo ka‰ovitou stravu aÏ do konce. Tra-
cheoezofageální pí‰tûl se podafiilo úspû‰nû vyfie‰it ve v‰ech pfiípadech. 30denní mortalita nemocn˘ch s maligní stenózou jícnu
léãenou zavedením stentu 19 % (4 nemocní). PrÛmûrná délka Ïivota nemocn˘ch po zavedení stentu byla 3,3 mûsíce, u pacien-
tÛ s tracheoezofageální pí‰tûlí pak 1,9 mûsíce (Ïádn˘ z tûchto pacientÛ neÏil déle jak 3 mûsíce). Stenózu horní duté Ïíly ãi v.
subclavia jsme zavedením stentu vyfie‰ili ve v‰ech pfiípadech. Obraz syndromu horní duté Ïíly ustoupil nejpozdûji do t˘dne.
Komplikace jsme v závislosti na v˘konu nepozorovali ani v jednom pfiípadû. Jeden nemocn˘ zemfiel 29 dnÛ po zavedení sten-
tu. PrÛmûrná délka Ïivota ostatních 4 pacientÛ byla 4,2 mûsíce.
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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.
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StupeÀ 0 bez omezení

StupeÀ 1 polykání mleté/mûkké potravy bez omezení

stupeÀ 2 polykání ka‰ovité potravy bez omezení

stupeÀ 3 polykání tekutin bez omezení

stupeÀ 4 polykání tekutin a slin obtíÏné nebo známky pí‰tûle

Tabulka ã. 1. 5 stupÀÛ hodnocení polykacích obtíÏí

ka mÛÏe b˘t pulzní - stent zaveden˘ ústy tlaãíme skrze stenó-
zu - nebo trakãní - stent táhneme skrze stenózu zespodu pfies
vysokou gastrostomii (5,6). 
Pfied vlastním zavedením stentu je nutné provést dvojkontrastní
rentgenové vy‰etfiení jícnu, endoskopické vy‰etfiení a vy‰etfie-
ní v˘poãetní tomografií s aplikací bolu kontrastní látky. Ve
sporn˘ch pfiípadech doplÀujeme endosonografické vy‰etfiení
ãi vy‰etfiení magnetickou rezonancí. Samoexpandibilní kovo-
v˘ stent zavádíme ústy po vodiãi nemocnému leÏícímu na bfii-
‰e. V˘kon provádíme pouze v lokální anestézii sliznice duti-
ny ústní a nosohltanu (napfi. 2% roztok mesocainu). Dilatace
stenotického úseku pfied zavedením samoexpandibilního kovo-
vého stentu není podle na‰ich zku‰eností nezbytná. Nemocné
pfied v˘konem obyãejnû nepremedikujeme. K ozafiování malig-
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ních stenóz pfied zavedením stentu pfiistupujeme pouze v˘ji-
meãnû. Po zavedení stentu provádíme pravidelné kontroly rent-
genem, endoskopicky nebo pomocí scintigrafie (jícen) ãi v˘po-
ãetní tomografií. Ihned po zavedení stentu mÛÏe nemocn˘ pít
tekutiny, 2 aÏ 3 dny po zavedení stentu mÛÏe jíst bûÏnou stra-
vu. U nemocn˘ch s maligní stenózou je vhodné po zavedení
stentu doplnit radioterapii. Stent do horní duté Ïíly ãi v. subc-
lavia zavádíme Seldingerovou technikou buì cestou v. femo-
rális a nebo z loketní (paÏní) Ïíly. My jsme ve v‰ech pfiípadech
volili tyto cestu. Stent zavádíme dlouh˘m plastov˘m krytem
po tuhém vodiãi. Polohu stentu kontrolujeme skiaskopicky
bûhem nástfiiku kontrastní látky.

V˘sledky 
30denní mortalita byla v na‰em souboru nemocn˘ch s malig-
ní stenózou jícnu léãenou zavedením stentu17,1 %, u pacien-
tÛ se stenózou podmínûnou maligním procesem plic byla 19 %
(4 nemocní). Pacienti, ktefií zemfieli, Ïili 2 dny - 18 mûsícÛ po
zavedení stentu (prÛmûr 3,6 mûsíce). 51 nemocn˘ch Ïilo déle
jak 6 mûsícÛ, 22 dále pak 9 mûsícÛ. 
U nemocn˘ch s maligní stenózou podmínûnou plicním nádo-
rem byla prÛmûrná délka Ïivota 3,3 mûsíce, u pacientÛ s tra-
cheoezofageální pí‰tûlí pak 1,9 mûsíce. PrÛmûrná délka Ïivo-
ta na‰ich nemocn˘ch po vyfiazení tûch, ktefií zemfieli do tfiiceti
dnÛ po zavedení stentu, byla 4,9 mûsíce resp. 4,7 mûsíce (plic-
ní tumory) a 2,2 mûsíce (pí‰tûl). 
Statisticky v˘znamnou korelaci délky zbytku Ïivota a etiolo-
gie maligní stenózy se nám nepodafiilo vysledovat. Délka Ïivo-
ta nemocn˘ch s tracheoezofageální pí‰tûlí podmínûnou plic-
ním tumorem byla ale v˘raznû krat‰í. Îádn˘ z tûchto pacientÛ
neÏil déle jak 3 mûsíce.
Tracheoezofageální pí‰tûl se nám podafiilo úspû‰nû vyfie‰it ve
v‰ech pfiípadech. Nejpozdûji do dvou dnÛ po zavedení stentu
v‰em nemocn˘m v˘raznû ustoupily polykací potíÏe. Tfietí den
po zavedení stentu udávali nemocní stupeÀ 0-1. 78 % na‰ich
pacientÛ mûlo i v dobû smrti polykání okolo stupnû 1, 96 %
pak okolo stupnû 2. 
Syndrom horní duté Ïíly jsme zavedením stentu vyfie‰ili ve
v‰ech pfiípadech. Obraz mûstnání Ïilní krve ustoupil u v‰ech
pacientÛ nejpozdûji do t˘dne. Komplikace jsme v závislosti na
v˘konu nepozorovali ani v jednom pfiípadû. Jeden nemocn˘
zemfiel 29 dnÛ po zavedení stentu. PrÛmûrná délka Ïivota ostat-
ních 4 pacientÛ byla 4,2 mûsíce.
Po v˘konu jsme se setkali s rÛzn˘m typem komplikací u 53
nemocn˘ch (37,8  %). Jednalo se o závaÏnou migraci stentu,
která vyÏadovala reintervenci (27x), ucpání stentu potravou
(17x), vznik pí‰tûle u horního okraje stentu (11x), pfierÛstání
ãi prorÛstání tumoru (13x), vznik ulcerací pod dolním okra-
jem stentu (16x), krvácení z jícnu/Ïaludku (4x), hyperplazii
sliznice u horního okraje nebo v celém prÛbûhu stentu s reduk-
cí lumen stentu (21x), ileus (3x) a nedostateãné rozvinutí sten-
tu (5x).
Migrace stentu byla, aÏ na dvû v˘jimky podmínûné mal˘mi
zku‰enostmi (Wallstent), kaudální a to vÏdy u nemocn˘ch,
u kter˘ch zasahoval stent pfies kardii ãi u pacientÛ, u kter˘ch
jsme stent zavedli do oblasti anastomózy. S migrací jsme se
setkali pfii pouÏití Wallstentu a spirálního Z stentu. U 6 nemoc-
n˘ch jsme nakonec museli stent ze Ïaludku laparoskopicky
vytáhnout, ve dvou pfiípadech vycestoval stent aÏ do tenkého
stfieva a podmínil rozvoj ileu. V 11 pfiípadech jsme stent
v Ïaludku ponechali. U 5 nemocn˘ch jsme upraven˘ spirální
stent s „ou‰ky“ ãi s nití povytáhli. 
Ucpávání stentu potravou, které jsme pozorovali u 17 nemoc-
n˘ch, jsme fie‰ili fiádn˘m vyãi‰tûním stentu tlakovou stfiíkaã-
kou ãi odsávaãkou a nasazením podpÛrné konzervativní tera-
pie (Prepulsid). Ve tfiech pfiípadech jsme pfiistoupili kprovedení
rigidní ezofagoskopie. Dobrou prevencí se ukázala zmûna dru-
hu tekutiny, kterou nemocn˘ zapíjel jídlo. 
·ífika stentu (orální prÛmûr stentu) byla nedostateãná u 5
nemocn˘ch, takÏe potrava stent obtékala a mûstnala mezi stû-

nou dilatovaného jícnu a stûnou stentu. Ve dvou pfiípadech
jsme na ãtrnáct resp. dvacet dnÛ zavedli nasogastrickou son-
du a obsah v jícnu a kolem horního okraje stentu jsme odsáli.
3x jsme museli zavést dal‰í stent. 
Vznik ulcerací kolem dolního ãi horního okraje stentu jsme
pozorovali u 16 nemocn˘ch, vÏdy u pacientÛ, u kter˘ch stent
zasahoval ke kardii nebo skrze kardii. Tuto komplikaci jsme
fie‰ili vhodnou konzervativní terapií. 
Vznik pí‰tûle u horního okraje stentu a pfierÛstání ãi prorÛstá-
ní tumoru jsme pozorovali u nemocn˘ch se stentem zavede-
n˘m del‰í dobu (alespoÀ 60 dnÛ). Ve v‰ech pfiípadech jsme
situaci fie‰ili zavedením dal‰ího stentu. Krvácení z jícnu ãi
Ïaludku jsme pozorovali u ãtyfiech nemocn˘ch a ve v‰ech pfií-
padech byla tato komplikace pfiíãinou smrti. 
Hyperplazii sliznice pfiedev‰ím kolem horního okraje stentu
s redukcí lumen stentu jsme pozorovali ve 21 pfiípadech, a to
pouze u nemocn˘ch, ktefií nebyli léãení brachyterapií. ZávaÏ-
ná hyperplazie se objevila nejdfiíve mûsíc po zavedení stentu.
Ani v jednom pfiípadû ale nebyla hyperplazie sliznice taková,
aby v˘raznû ovlivÀovala polykací potíÏe nemocného.
U nemocn˘ch se stentem zaveden˘m do horní duté Ïíly ãi jejich
vûtví jsme se s komplikací nesetkali ani v jednom pfiípadû
a stent byl pfii kontrolním vy‰etfiení barevn˘m Dopplerem prÛ-
chozí u v‰ech nemocn˘ch. K v˘znamné hyperplazii sliznice ãi
ucpání stentu nedo‰lo ani u jednoho pacienta.

Diskuse
Pfies velk˘ pokrok v technice dilatací stenóz balónkov˘mi dila-
taãními katétry ãi buÏií bylo hlavní zmûnou v paliativní léãbû
maligních stenóz zavedení rÛzn˘ch typÛ kovov˘ch expandi-
bilních stentÛ do klinické praxe. Tato intervenãní metoda je
dnes povaÏovaná za nejlep‰í alternativu fie‰ení tûchto stenóz
(9). Chirurgicky se do jícnu zavádí pfiedev‰ím „stenty“ typu
Häringovy protézy, které mají fiadu nev˘hod, podmínûn˘ch
válcovit˘m tvarem protézy a nutností operaãního v˘konu
(komplikace 29-43 %, mortalita 21-33 %). Häringova protéza
je dnes nejménû v˘hodná, i kdyÏ pomûrnû levná alternativa
paliativní léãby maligní stenózy jícnu (5).
Plastovou endoprotézu (napfi. typ Atkinson od firmy COOK
nebo Celestin od firmy CR Bard) mÛÏeme zavádût v neuro-
leptanalgézii za skiaskopické kontroly, ‰etrnûj‰í a ménû ris-
kantní je kombinace fibroskopického a skiaskopického vede-
ní v˘konu nebo trakãní technika, kdy je riziko perforace jícnu
nejmen‰í (6) . Pfii trakãní technice je ale nutné provést gastro-
stomii. Pfies snahu redukovat pomocí rÛzn˘ch technick˘ch
zlep‰ení riziko dislokace plastové endoprotézy (napfi. fixace
protézy manÏetou z pûnové gumy ãi pomocí histoacrylového
lepidla), dosahuje migrace stentu aÏ 23 % (5).
By-passové resekce jícnu dnes nemají zastánce pfiedev‰ím pro
vysoké procento komplikací (aÏ 60 % mortalita, restenóza po
operaci aÏ 20 %). Opakovaná terapie laserem kter˘m postup-
nû odstraÀujeme tumorózní masy a roz‰ifiujme lumen jícnu
v postiÏeném úseku, je vhodná u pomûrnû malého poãtu
nemocn˘ch (exofytick˘ tumor a ãasné krvácení), cena laseru
je vysoká a zákrok má svoje rizika i komplikace (1,8). 
Vzhledem k tomu, Ïe u nemocn˘ch s maligní inoperabilní ste-
nózou jícnu je hlavním problémem postupné zuÏování jícnu,
znemoÏnûní dostateãného pfiíjmu potravy a následná kachexie
pacienta, je dal‰í eventualitou léãby provedení gastrostomie.
Tento zákrok lze dnes snadno provést perkutánní cestou za fib-
roskopické ãi skiaskopické kontroly, má mal˘ poãet kompli-
kací (6 %) a mortalita pfii vlastním v˘konu je nízká (1-7 %).
Komfort dal‰ího Ïivota tûchto nemocn˘ch je ale velmi ‰patn˘.
Z dal‰í moÏné terapie se u tûchto nemocn˘ch nabízí kombina-
ce brachyterapie a perkutánní aktinoterapie. Na‰e zku‰enosti
se souborem nemocn˘ch, které jsme od srpna 1996 zafiadili do
prospektivní studie ukazují sníÏení poãtu nûkter˘ch komplika-
cí (hyperplazie sliznice, bolest) a zatím statisticky nev˘znam-
né prodlouÏení Ïivota tûchto pacientÛ ve srovnání se skupinou
neozafiovan˘ch nemocn˘ch (10). O radioterapii uvaÏujeme
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u nemocn˘ch s inoperabilní maligní stenózou jícnu. Omeze-
ním jsou polykací potíÏe (pfiedev‰ím stádium 3 a 4) a celkov˘
stav nemocného. Ozafiování tedy není vût‰inou alternativou
k zavedení stentu, ale vhodnou souãástí komplexní terapie (11).
Dal‰í eventualitou je zafiazení chemoterapie do racionálního
terapeutického algoritmu u tûchto pacientÛ. Ani v jednom pfií-
padû jsme v‰ak neprokázali vyléãení primárního onemocnûní,
i kdyÏ jsme zaznamenali pfieÏívání nemocného s inoperabilním
maligním tumorem a se zaveden˘m stentem témûfi dva roky.
Prostá dilatace maligních stenóz balónkov˘m dilataãním katét-
rem ãi buÏií bez kombinace s brachyterapií má vût‰inou pouze
krátkodob˘ efekt (1,5,10). Nicménû u nemocn˘ch s nev˘raz-
n˘mi polykacími obtíÏemi (v nûkter˘ch pfiípadech i stupeÀ 3)
lze místo iniciálního zavedení stentu nabídnout dilataci stenó-
zy dilataãním balónkov˘m katétrem s následn˘m zavedení záfii-
ãe pro brachyterapii. Tento postup v nûkter˘ch pfiípadech u‰et-
fií pacienta zavedení stentu, které pak pfiichází vúvahu u vzniklé
pí‰tûle, restenózy nebo dal‰ího zhor‰ení polykání. I kdyÏ to na‰e
zku‰enosti nepotvrzují, nûktefií autofii uvádí u takto léãen˘ch
nemocn˘ch vût‰í poãet závaÏn˘ch komplikací po zavedení sten-
tu (1,6). Lze tedy shrnout, Ïe z moÏn˘ch alternativních zpÛso-
bÛ paliativního fie‰ení nemocn˘ch s inoperabilní stenózou jíc-
nu nejsou dnes, podle na‰eho názoru, by-passové operace,
evaporizace laserem, kryoterapie ãi gastrostomie (aÏ na zcela
specifické a nestandardní pfiípady) indikované (10). 
Situace u nemocn˘ch se syndromem horní dutí Ïíly podmínû-
n˘m maligním onemocnûním je je‰tû jednoznaãnûj‰í. Chirur-
gické fie‰ení u tûchto pacientÛ vût‰inou není indikované a nebo
je technicky obtíÏné. Pfii minimálním riziku komplikací, kte-
ré pfii zavádûní stentu hrozí, zÛstává tedy hlavním problémem
cena stentu a dostupnost v˘konu. 

Závûr 
Zavedení stentu u nemocn˘ch s maligní radikálnû chirurgicky
nefie‰itelnou sekundární maligní stenózou jícnu je ãistû palia-
tivní v˘kon. U pacientÛ s tímto nálezem a v˘razn˘mi polyka-
cími obtíÏemi (stupeÀ 3,4) je dnes rychlé, ãasto i ambulantní
zavedení stentu metodou první volby. Problémem zÛstává pfie-

dev‰ím adekvátní indikace této pomûrnû velmi drahé léãby.
Diagnostika a správná indikace vhodného fie‰ení vyÏaduje ved-
le bûÏnû dostupn˘ch metod (CT, RTG, fibroskopie) i endoso-
nografii a v nûkter˘ch pfiípadech thorakoskopii. Bylo by vel-
kou chybou zavést stent pacientovi, kterému ‰lo na
specializovaném pracovi‰ti tumor chirurgicky odstranit. 
Zavedení stentu u nemocn˘ch s maligním syndromem horní
duté Ïíly je v˘kon intervenãní radiologie spojen˘m s mini-
málním rizikem a poãtem komplikací. V˘kon je pro nemoc-
ného velmi efektivní a vede k rychlému ústupu potíÏí. Indika-
cí k v˘konu jsou pfiedev‰ím subjektivní obtíÏe nemocného.
Podle na‰eho názoru aÏ na extrémní pfiípady nelze zavedení
pfiedev‰ím levného Ella stentu podmiÀovat stavem ãi vûkem
nemocného nebo pfiedpokládanou délkou zbytku jeho Ïivota.
Jedná se o paliativní v˘kon, velká ãást tûchto pacientÛ je v ter-
minálním stádiu onemocnûní a nûjak˘ zpÛsob ãistû paliativní
léãby je nutn˘. Sem patfií vedle by-pasov˘ch operací prove-
dení gastrostomie, zavedení sondy s v˘Ïivou nebo podávání
parenterální v˘Ïivy. Bez nûkterého z tûchto paliativních v˘ko-
nÛ by nemocn˘ s v˘razn˘mi polykacími obtíÏemi velmi rych-
le zemfiel na kachexii ãi aspiraãní pneumonii. Abychom tento
zpÛsob „euthanázie“ nepfiipustili je nutné nûjaké fie‰ení volit,
i kdyÏ je zfiejmé, Ïe se jedná pouze o zkvalitnûní ãasto velmi
krátkého zbytku pacientova Ïivota. I z tohoto dÛvodu je volba
expandibilního stentu nejlep‰í eventualitou. Pfii velmi rozum-
n˘ch nákladech nabízí nemocnému nejkvalitnûj‰í eventualitu
z v˘‰e uveden˘ch paliativních alternativ, která ho minimálnû
zatûÏuje a v mnoha pfiípadech pak nemá takov˘ pacient aÏ do
konce prakticky Ïádné polykací obtíÏe. Podle na‰eho názoru
je tedy zavedení stentu u nemocn˘ch s maligní radikálnû chi-
rurgicky nefie‰itelnou primární ãi sekundární stenózou jícnu
nejen z medicínského a etického ale i ekonomického hlediska
plnû indikované.
U nemocn˘ch se syndromem horní duté Ïíly sice musíme volit
stent v˘raznû cenovû nároãnûj‰í, nicménû i v tomto pfiípadû
se jedná o zákrok, kter˘ dnes nemá adekvátní alternativu. Jsou-
li potíÏe nemocného v˘razné, mûl by b˘t tento zákrok indi-
kován.
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