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Behandling af gastroduodenal obstruktion med

selvekspanderende stent

OVERSIGTSARTIKEL

Claus Buhl Nielsen, Viggo B. Kristiansen & Jacob Rosenberg

Resumé

Behandling med endoskopisk anlagt selvekspanderende
metalstent er et alternativ til operation ved inoperabel ma-
lign gastroduodenal obstruktion. Der foreligger ingen ran-
domiserede studier mellem de to modaliteter, men i enkelte
kohortestudier har man sammenlignet stentbehandling
med dben operation med gastroenteroanastomose (GEA)
hos patienter med cancer pancreatis. Der var ingen forskel i
overlevelse, men indlaeggelsestiden var tre gange leengere
og de direkte udgifter 2-3 gange storre ved behandling med
GEA. I de tilgeengelige opgerelser, hvor selektionskriterier
ikke er angivet, har den tekniske succesrate veret 82-100%
ved stentbehandlingen, og den kliniske succesrate har vae-
ret 75-100%. Der foreligger dog kasuistiske meddelelser om
alvorlige komplikationer. Reobstruktion forekommer i ca.
15% af tilfzeldene, men kan ophaeves ved anleeggelse af ny
stent. Ved malign gastroduodenal obstruktion er endosko-
pisk behandling med stent en lovende ny modalitet. Littera-
turen om proceduren bestar dog af mindre, uensartede stu-
dier, og der ber derfor gennemferes randomiserede studier
over for dben og laparoskopisk anlagt GEA, for at man kan
afgare, hvilke patienter der med fordel kan tilbydes endo-
skopisk stentbehandling.

Den tekniske udvikling af selvekspanderende metalstent
(SEMS) har eoget anvendelsesmulighederne betydeligt.

SEMS er i dag veletableret til behandling af obstruktioner i
bl.a. esophagus, trachea og bronchiesystemet, det vaskulae-
re system og de dybe galdeveje. Stentbehandling af gastro-
duodenale obstruktioner er ikke veletableret forst og frem-
mest pd grund af tidligere tekniske problemer. Patienter
med inoperabel malign stenose behandles i dag palliativt
med aflastende sonde i ventriklen eller operativt med en ga-
stroenteroanastomose (GEA). Mange af de tekniske proble-
mer ved SEMS er imidlertid ved at veere afklaret, og behand-
ling af gastroduodenale obstruktioner med denne modalitet
er nu et reelt alternativ til &ben operation med GEA.

En systematisk gennemgang er foretaget ved en MED-
LINE-segning ved kombination af segeordene gastroduode-
nal, GI tract, gastric, duodenal AND obstruction, stenosis
AND stent, endoprosthesis med begraensning til engelskspro-
gede artikler og studier med mennesker. De refererede ar-
tikler er efterset for yderligere litteratur, ligesom funktionen
related articles er anvendt i MEDLINE-databasen. Pa basis
af i alt 221 fremkomne artikler er hervarende referencer
udvalgt med eksklusion af studier, der ikke omhandlede ga-
stroduodenalt anlagte stents, og studier, der var baseret pa
feerre end seks patienter. Dog er kasuistiske meddelelser
kort behandlet i afsnittet om komplikationer.

Nerverende artikel belyser indikationerne for SEMS,
valg af stenttype, procedure, komplikationsrater og ekono-
miske aspekter i forhold til GEA ved gastroduodenal ob-
struktion.

Behandling med stent
Indikation
Patienter med inoperable stenoser pa grund af cancer i pan-
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Tabel 1. Resultater ved stentbehandling af

gastroduodenale obstruktioner. Teknisk Klinisk rTe,L:)Ilra]gt‘;uktiorl @/ Stent
Antal succesrate succesrate dage efter migration
patienter %) (%) primeer stentning (%)
Feretis et al 1996 (9) ........ 12 12 (100) 11 (92) 1 (8)/60 0
Feretis et al 1997 (10) ....... 10 10 (100) 10 (100) 0 0
Pinto 1997 (1) . .....cooen.. 6 6 (100) 6 (100) 2 (33)/42 0
Nevitt et al 1998 (12) ........ 8 8 (100) 7 (87) 2 (25)/75 0
Souetikno et al 1998 (13) . .... 12 10 (83) 9 (75) 1 (11)/147 0
Yates et al 1998 (14) ......... 11 10 (91) 9 (82) 5 (56)/48 0
Zollikofer et al 2000 (15) ..... 16 15 (94) 13 (87) 0 1(6)
Yim et al 2001 (16) ......... 31 29 (93) 25 (81) 2(8)/183 0
Wai et al 2001 (17) .......... 6 6 (100) 5 (84) 0 0
Shand et al 2002 (18) ....... 13 13 (100) 10 (77) 1(8)/90 0
Kim et al 2001 (19) ......... 29 27 (93) 26 (96) 2(7) 2(7
Maetani et al 2002 (20) ... ... 23 23 (100) 18 (78) 209 209
Wong et al 2002 21) ........ 6 6 (100) 6 (100) 0 0
Adler & Baron 2002 (6) ... ... 36 36 (100) 31 (86) 4 (11)/98 13
Jung et al 2002 (4) .......... 39 38 (97) 36 (95) 9 (24)/134 31

creas, duodenum og ventrikel samt ved lymfomer udger den
sterste gruppe. Patienterne er ofte kronisk medtagede med
en begranset forventet levetid. En behandling af benigne
stenoser med stent kan vaere en mulighed ved folger efter
ulcus, pancreatitis eller anastomosestriktur. Studierne i de
seneste ti 4r har dog altovervejende inkluderet patienter
med maligne stenoser. Der er séledes ingen erfaring, spe-
cielt vedrerende langtidsresultater, med behandling af be-
nigne stenoser.

Materiale og udformning

Den ideelle stent skal have en vis fleksibilitet og en diame-
ter, s den kan nedferes gennem arbejdskanalen i gastrosko-
pet, og placeringen kan foregd endoskopisk. Stenten skal
samtidig kunne ekspandere til en diameter, der muligger, at
patienten efterfolgende kan indtage tilstreekkelig ernaring
peroralt. Forholdet mellem stentens diameter i fuldt ekspan-
deret tilstand og diameteren pa indferingssystemet (kaldet
deployed/introduction) skal derfor vaere hgjt. Stenten skal
besidde en tilstreekkelig radial ekspansionskraft for at
kunne ekspandere i omrader med fibrose og neoplasmer,
men det skal samtidig foregé langsomt for at undgé ruptur.
Stenten skal desuden have en egenskab, der modvirker tu-
morindvakst og reaktiv hyperplasi med efterfolgende reob-
struktion og vaere udformet, si den ikke migrerer trods
tarmmotiliteten. I de fleste studier er der anvendt en metal-
stent uden plastikbeklaedning. Plastbeklaedte (coatede)
stents modvirker tumorindvaekst og reobstruktion, men er
mere rigide og vanskeligere at placere og udlese, og de har
samtidig en storre tendens til at migrere i forhold til de ikke-
coatede (1-4).

Procedure

SEMS placeres enten endoskopisk med gennemlysning og
kontrast eller rentgenvejledt med kontrast og uden endo-
skop. De nye SEMS kan fores ned til obstruktionen gennem
endoskopets arbejdskanal, og fordelen ved den endoskopi-
ske procedure er bedre tilgaengelighed til stenosen, specielt
nar denne er lokaliseret i duodenum eller laengere distalt.

For proceduren indledes, er det en fordel visuelt at have er-
kendt stenosens lengde, form og lumen ved en rontgenun-
dersogelse med vandig kontrast. Undersogelsen sikrer des-
uden, at der ikke er flere, mere distalt beliggende stenoser.
Bariumholdig kontrast er ikke velegnet, da en retention af
barium preestenotisk vil vanskeliggere en senere stentan-
leeggelse. De fleste gastroduodenale stenoser kan stentbe-
handles med et almindeligt gastroskop beregnet til terapi.
Ved stenoser, der er beliggende heit i jejunum, kan et kolo-
skop evt. anvendes.

En stent skal vaere mindst 3-4 cm laengere end stenosen
for at sikre en tilstreekkelig fri margin pa begge sider af ob-
struktionen. Hvis ikke stentens ender foldes helt ud og dan-
ner en krave, er den enten displaceret eller for kort i forhold
til stenosens leengde. Ved en for kort stent anleegges endnu
en, og i sjeldne tilfalde anlegges en tredje stent, s ob-
struktionen ophaves i hele leengden. Efter en ukompliceret
behandling kan patienten umiddelbart indtage fede peroralt,
forst tynde vaesker og herefter, atheengig af hvad den en-
kelte patient tolererer, fast fode (5).

En del patienter med malign ventrikelretention pa basis
af malign gastroduodenal stenose har pi behandlingstids-
punktet obstruktion af de fraferende galdeveje. Der er ingen
randomiserede eller storre prospektive studier om endosko-
pisk aflastning af galdevejene samtidig med aflastning af
ventriklen, men i et studie med 36 patienter fandt man, at 13
patienter havde behov for samtidig aflastning af galdevejene,
og yderligere tre patienter fik efter anleeggelse af stent i duo-
denum galdevejsobstruktion pga. den maligne grundsyg-
dom (6). Der blev anlagt SEMS i galdevejene hos 11 af de 16
patienter umiddelbart for anleeggelse af SEMS i duodenum
og under samme endoskopi. I tre tilfeelde kunne der ikke an-
leegges endoskopisk stent i galdevejene pga. tumorvakst
ved papillen, og i to tilfeelde var kanylering af papilla Vateri
ikke mulig efter tidligere anlaeggelse af SEMS i duodenum,
idet papilla Vateri var beliggende bag stenten (6). Litteratu-
ren giver i dag ingen evidens for endoskopisk aflastning af
galdevejene samtidig med aflastningen af ventriklen ved
ventrikelretention pd basis af malign gastroduodenal ste-



nose. Der bor dog tages stilling til aflastning af galdevejene
for anleeggelsen af SEMS i duodenum, da det kan veere van-
skeligt senere at anlaegge stent i galdevejene.

Resultater

Stenten blev i de forste serier ofte anlagt gennem en ga-
strostomi (7, 8). zf\rsagen var, at diameteren af stenten var
for stor til, at den kunne passere gennem arbejdskanalen i et
endoskop, og at stenten var for ufleksibel til at kunne brin-
ges i position endoskopisk. I de seneste serier er naesten alle
stents anlagt gennem gastroskopets arbejdskanal. Studierne
er alle med mindre end 40 patienter (Tabel 1). Der er an-
vendt forskellige stenttyper, og patientpopulationen i materi-
alerne er desuden selekterede, uden at der er angivet krite-
rier for selektionen. Kun i fa studier har man klart defineret
effektparametre for succes af behandlingen.

Den procedurerelaterede morbiditet i studierne har vee-
ret 0% (9-17), men der foreligger en raekke kasuistiske med-
delelser i litteraturen om alvorlige komplikationer (22-25).
Da studierne er smé og med initiale resultater, er der behov
for sterre prospektive studier for at afgere arten og frekven-
sen af komplikationer, nar metoden mestres.

Den tekniske succesrate, defineret som fluoroskopisk og
endoskopisk verificeret velbeliggende stent, var ved ikke-
coatede stents 83-100% (Tabel 1) og den kliniske succesrate,
defineret som evnen til at kunne indtage tilstraekkelig ernee-
ring peroralt, var 75-100% (Tabel 1).

Sene komplikationer til behandlingen er reobstruktion
grundet tumorindvaekst eller reaktiv hyperplasi, okklusion
med fodeemner, distal stentmigration, bledning, perforation
og fisteldannelse. En del af disse problemer kan dog be-
handles endoskopisk. Reobstruktionsraten pa grund af tu-
morindveekst varierer i de publicerede serier fra 0% til 56%
og forekom fra 42 dage til 183 dage efter primeer stentanlaeg-
gelse (Tabel 1). Ved en sekunder stentanleggelse kunne
behandling gennemfores i alle tilfaelde (11, 13-16). Der var
ingen reobstruktion af den sekundeere stent i de her neevnte
arbejder. Der foreligger ingen langtidsopfelgning af pallia-
tivt anlagt stent, da overlevelsen grundet patienternes
grundmorbus er kort. Der er en risiko pa ca. 25% for stent-
migration ved anvendelse af coatede stents og pa ca. 1% ved
anvendelse af ikkecoatede stents ved maligne gastroduo-
denale obstruktioner (1). Generelt anbefales derfor ikkecoa-
tede frem for coatede stents til behandling af maligne ga-
stroduodenale obstruktioner.

Der er ingen danske skonomiske studier om anleeggelse
af SEMS. Prisen pa en standardstent er 12.000-15.000 kr., og
hospitalsomkostningerne kan nedbringes til et minimum, da
proceduren ikke kraever anastesiologisk assistance og kan
foretages uden eller i let sedation pa en endoskopistue, i teo-
rien uden indleeggelse.

Behandling med GEA

Patienter med cancer pancreatis har efter anlaeggelse af
GEA en 30-dages-mortalitet pa op til 90% i enkelte serier, dog
typisk 15-20% (22-24). Komplikationer, som fx sarinfektion,
pneumoni, kardiale og tromboemboliske komplikationer fo-
rekommer hos 20-50% (26-28). Nogle materialer har et funk-
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tionelt darligt resultat hos op til 90% af patienterne (28), og
sene komplikationer i form af klinisk betydende stenoser
ses hos 0-15% (26-28). Den postoperative indleeggelsestid va-
rierer fra ti dage til 35 dage i de tilgaengelige serier (15, 16,
26, 27, 29).

Der er publiceret enkelte serier med laparoskopisk ud-
fort GEA med lovende resultater (30-35). Indleeggelsesti-
derne var mediant 3-7 dage i serier med 6-25 patienter (30-
34). I et enkelt case-kontrol-studie sis en indleeggelsestid pa
ni dage for patienter, der fik foretaget laparoskopisk opera-
tion, og pa 21 dage for patienter i den abne gruppe (35). Den
samlede morbiditet var i samme studie 7% i den laparoskopi-
ske gruppe og 43% i den dbne gruppe (p<0,05).

Diskussion

Palliativ behandling med SEMS ved maligne gastroduo-
denale obstruktioner er en ny lovende modalitet, men det er
uafklaret, om metoden med fordel kan anvendes ved be-
nigne sygdomme.

Der findes ingen randomiserede studier, hvori man sam-
menligner endoskopisk anlagt SEMS med é&ben eller laparo-
skopisk udfert GEA. I et studie har man vist ingen signifi-
kant forskel i medianoverlevelse mellem patienter, der var
behandlet med endoskopisk anlagt stent, og en historisk
kontrolgruppe, der fik dben operation med GEA (9). I et stu-
die, hvor der indgik patienter med inoperabel cancer i pan-
creas, viste man, at den stentbehandlede gruppe var indlagt
i gennemsnit i fire dage, og den kirurgisk behandlede grup-
pe var indlagt i gennemsnit i 14 dage (9). I et lignende ja-
pansk studie har man fundet 2-3 gange sa lang indleeggelses-
tid ved den kirurgiske behandling (26). Studierne har ikke
standardiserede regimener efter aflastningen. SEMS kan te-
oretisk foretages ambulant, og det er muligt, at man ved an-
vendelse af accelererede operationsforleb for bade dben og
laparoskopisk anleggelse af GEA kan reducere indlaeggel-
sestiden og komplikationsfrekvensen betydeligt. Fremtidige
randomiserede studier med sammenligning af SEMS med
operativ behandling af obstruktionen ma derfor inkludere
optimerede regimener for procedurerne.

I et ikkerandomiseret studie var de samlede hospitalsom-
kostninger for behandling med stent ca. en tredjedel af om-
kostningerne ved operativ behandling (9), og i et andet ja-
pansk studie var det ca. dobbelt sd omkostningskraevende
som behandling med stent (26). Det er siledes overvejende
sandsynligt, at de samlede omkostninger til en ukompliceret
stentbehandling er vaesentlig mindre end de samlede udgif-
ter til en dben operation med GEA.

SEMS-behandling af obstruerende gastroduodenale sten-
oser synes at veere en sikker, billig og minimalt invasiv pro-
cedure. Indgrebet kan foretages i let eller ingen sedation.
Obstruktionen afhjelpes umiddelbart med efterfolgende
mulighed for indtagelse af flydende kost, og mange patien-
ter kan herefter hurtigt indtage normal kost. Det er derfor
oplagt, at patientens livskvalitet kan bedres betydeligt, hvor-
for SEMS-behandling af inoperable maligne gastroduo-
denale obstruktioner hos patienter med forventet kort rest-
levetid er et attraktivt alternativ til kirurgisk palliativ be-
handling med aben eller laparoskopisk anlagt GEA. Da der
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imidlertid ikke foreligger randomiserede studier, der sam-
menligner endoskopisk med operativ behandling, ber be-
handling med SEMS forega i protokollerede regi, indtil der
foreligger valide data. Det vil vaere en fordel, hvis procedu-
ren centraliseres, hvilket giver mulighed for at opna til-
streekkelig rutine og for gennemforelse af randomiserede
undersggelser.

Summary

Claus Buhl Nielsen, Viggo B. Kristiansen &
Jacob Rosenberg:

Treatment of gastroduodenal obstruction with
self-expanding stent.

Ugeskr Lager 2003; 165: 1759-62.

Self-expanding metal stents are used in some centres as non-
surgical palliation for malignant gastric outlet obstruction as
an alternative to surgery. No randomized studies exist com-
paring these two treatment modalities. Descriptive series
have shown high success rates of 82-100% for stent place-
ment, and 75-100% of the patients experience relief of the
vomiting and ability to eat semisolid to solid food. Reobstruc-
tion was seen in about 15% of the patients requiring a second
stenting. Serious complications to the stenting procedure
have been reported in case studies. It is recommended to per-
form randomized studies of stenting versus open and laparo-
scopic surgical bypass for malignant gastric outlet obstruc-
tion.

Reprints not available. Correspondence to: Viggo B. Kristiansen, Kirurgisk Af-
deling D, Amtssygehuset i Glostrup, Ndr. Ringvej, DK-2600 Glostrup.
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