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HOVEDBUDSKABER

« Stentbehandling af colonileus pa malign baggrund er effektiv.
« Stenoser pa benign baggrund kan overvejes behandlet med stent efter individuel vurdering.

o Stentbehandling af colon bgr udfgres pa centre med seerlig ekspertise og med deltagelse af en kolorektalkirurg.

Hos ca. 14% af de omtrent 3.400 danskere, der arligt diagnosticeres med coloncancer, er forste symptom
mekanisk ileus pga. sygdommen. Hertil kommer et mindre antal patienter, som har mekanisk ileus p& benign
baggrund. Antallet af benigne stenoser er ikke velbeskrevet, men et studie tyder p4, at de udger op mod en
fjerdedel af stenoserne [1]. De benigne lidelser deekker et bredt spektrum fra sequelae efter divertikulitis,
inflammatoriske tarmsygdomme og stralebehandling til postoperative stenoser. Ligesom antallet af personer,
der lever med sequelae efter divertikulitis og andre benigne tilstande, er stigende, er femarsoverlevelsen efter
coloncancer ifolge Kraeftens Bekaempelse steget med 14% siden 2000, og med tarmkreeftscreeningen forventes
denne udvikling af fortseette. Flere personer lever séledes med anastomoser i colon, og antallet af ileustilfeelde

pa benign baggrund forventes at stige stot i de kommende éar.

I omtrent 30 ar har selvekspanderende metalstents (SEMS) vaeret et muligt veerktej i behandlingen af obstruktion
icolon (Figur 1 og Figur 2). Der findes flere forskellige SEMS fra diverse producenter, men den grundleeggende
udformning og teknik er den samme og har med mindre modifikationer vaeret sadan i en arraekke. Behandlingen
foregér enten i rus eller generel anzstesi. Endoskopet fores til stenosen, hvorefter en blad guidewire fores forbi
denne. Ofte vil man indgive kontrast via et kateter, sa stenosens leengde kan estimeres, og det kan bekraftes, at
guidewiren befinder sig intraluminalt. Over guidewiren indferes den sammenfoldede stent, som kontrolleres
med gennemlysning, mens den udfoldes i det obstruerede tarmsegment med en krave pa hver side af stenosen.
Proceduren er en specialistopgave, der stiller store krav til teknisk faerdighed, apparatur og organisation.
Behandlingen ber kun udferes pé afdelinger, hvor man har denne kunnen og ber holdes pa fa heender, for at
rutinen kan opretholdes. Det er som ved andre procedurer pavist, at der er en laeringskurve, og at en erfaren
skoper kan udfere stentanlaeggelse mere effektivt og med faerre komplikationer efter 30 udferte procedurer end
en uerfaren skoper med feerre udferte procedurer [2]. Der blev ifglge Landspatientregisteret i Danmark udfert
348 stentbehandlinger i colon i 2018.
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FIGUR 1 Selvekspanderende metalstent ved anleeggelse.

Stenten er under udfoldelse i stenosen umiddelbart efter anlaeg-

B. Set pa peroperativ

gelsen A. Set via koloskopets kamera.

gennemlysning.

FIGUR 2 Udfoldet selvekspanderende metalstent.
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STENTBEHANDLING AF STENOSER PA MALIGN BAGGRUND

Vi har i Danmark over en arrakke haft faldende mortalitetsrater efter colonkirurgi ved maligne lidelser.
Tredive- og 90-dagesmortaliteten ligger pa hhv. 1,4% og 2,3% [3] ved elektiv kirurgi, mod hhv. 11,3% og 21,1%
efter akut kirurgi. Kunne det saledes lykkes at flytte patienter fra akut kirurgi over til elektiv kirurgi vha.

aflastende stents, kunne der veere meget at vinde.

Det er pavist, at stentbehandling og akut operation i tilfeelde af akut obstruktion pa malign baggrund er
ligevaerdige, hvad angér 60-dagesmortalitet, men der er lavere stomirater i gruppen, der bliver stentbehandlet [4,
5]. Ved behandling med kurativ intention er der ingen forskel pa femarsoverlevelsen [6] eller den sygdomsfri
overlevelse [7], ndr man sammenligner stentanleeggelse som bridge to surgery med akut operation. Der er
kortere samlet indlaeggelsesvarighed ved bridge to surgery og ved kurativ intention ogsa kortere indlaeggelsestid

pa intensivafdeling [8].

Ved palliativ behandling af colonobstruktion er stentbehandling forstevalg, da aflastning med stent muligger
stadieinddeling og minimerer det kirurgiske stress. Der er storre sandsynlighed for udskrivelse til eget hjem
efter stentbehandling end ved stomianlaeggelse [9], og patienterne slipper for den belastning, det er at have

stomi.

Livskvaliteten er hojere ved stentbehandling end ved kirurgisk aflastning [10], omend patientrapporteret

outcome generelt er darligt belyst i de eksisterende artikler om stentbehandling.

Det er usikkert, hvor laenge en stent kan blive liggende og vaere virksom, men et gennemsnit pa 12 maneder er
beskrevet [11], om end der kasuistisk er beskrevet en holdbarhed pé over otte ar. Om laengere varighed af
behandlingen med colonstent eger komplikationsfrekvensen, er ikke grundigt undersegt. Hos palliativt
behandlede patienter, hvor stenten migrerer eller blokeres af indveekst, kan man forsege at anlaegge en ny stent

eller foretage resektion med eller uden stomi [11].

Den stgrste risiko ved stentbehandling er perforation. Risikoen varierer i forskellige studier fra 4,9% til 8,8% [12,
13]. Flere faktorer spiller ind pa risikoen for perforation, der ofte opstar i forbindelse med stentindferingen eller
ved forudgaende ballondilatation. Perforationen erkendes typisk inden for det forste degn efter behandlingen.
Typen af stent er ikke pavist at spille ind, ej heller om behandlingen er bridge to surgery eller palliation.
Tidligere mente man, at stentbehandling oralt for venstre fleksur gav eget risiko, men dette har ikke kunnet
bevises. Der spekuleres i, om behandling med steroider eller strdlebehandling bidrager til risikoen, men ogsa
dette er fortsat uafklaret. Der findes nogen evidens for, at udlgsning af stenten i colon i en mere spids vinkel [14]
og at behandling med visse kemoterapeutika som bevacizumab [15] eger risikoen for perforation. Disse faktorer
ber haves in mente ved beslutning om stentbehandling vs. konventionel kirurgi. Datye et alhar i 2010 i deres
gennemgang af 82 studier (2.287 patienter behandlet med stent) pavist, at hvis der sker perforation, stiger
mortaliteten til 16,2% mod 0,8% i den samlede gruppe af stentbehandlede patienter [12]. Blandt de gennemgaede
studier er badde randomiserede, kontrollerede forseg og retrospektive studier af sterre populationer over tid,

hvilket afspejler brugen i klinikken i hverdagen.

Der har veeret bekymring for, om stentbehandling med mikroperforation eller manifest perforation kunne
forringe det onkologiske outcome pé lang sigt. I et dansk studie fandt man en insignifikant tendens mod
darligere langtidsoverlevelse efter stentbehandling med perforation [16]. En raekke studier har imidlertid ikke
vist forskel i langtidsoverlevelsen, nér akut kirurgi sammenlignes med stentbehandling som bridge to surgery [6,
17, 18]. Heller ikke i tilfaelde af perforation ved stentanlaeggelsen [19, 20] er der fundet forskel i

langtidsoverlevelsen, men der er fundet gget recidivrate [21]. Gruppen er dog ikke velundersogt.

Evidensen er saledes ikke entydig, hvad angar den optimale tilgang til patienter med akut obstruerende
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coloncancer. Der er dog bred enighed om, at placering af en SEMS i gvede haender ved en ikkevinklet

obstruktion er en god aflastning i den akutte situation og en god lgsning som palliativt tilbud.

STENTBEHANDLING AF STENOSER PA BENIGN BAGGRUND

Mens der altsa er evidens for at anvende SEMS ved akut colonileus pa malign baggrund, har behandlingen af
colonileus pé benign baggrund ikke haft samme opmerksomhed, og der er kun lavet et begreenset antal storre
studier pa omradet. Det seneste storre systematiske review pa omradet er fra 2013 af Currie et al, der har
indsamlet data med artikler fra 1998 til 2011. Trods den lange dataindsamlingsperiode har det kun vaeret muligt
at inkludere 122 patienter fordelt pa 21 studier [22]. Currie et alkonkluderer, at stentning ikke kan anbefales til
patienter med kolorektal obstruktion pa benign baggrund. Dette pga. foraget komplikationsrate ssammenlignet
med komplikationsraten ved stentbehandling af maligne lidelser. Den lille datamengde vanskeligger ogsa
udtalelser om subgrupper inden for de benigne stenoser, omend man naevner en insignifikant eget
perforationsrisiko ved divertikulitisstenoser. For bade perforation og stentmigration finder man sterre risiko ved
stentbehandling af benigne lidelser end ved stentbehandling af maligne lidelser (perforation 12% vs. 4-4,5%,

stentmigration 20% vs. 10-11%)).

I de seneste ti ar er der publiceret flere mindre studier pa omrédet, og der er blevet introduceret nye stenttyperi
form af fully covered SEMS (FCSEMS) og bionedbrydelige stents. Idéen bag FCSEMS er, at der i sammenligning
med traditionelle SEMS er mindre grad af indveekst i stenten, og risikoen for restenose derved nedszttes.
Derudover muligger det ogsé i nogle tilfeelde lettere fjernelse af stenten igen efter endt behandling. Saledes
bliver de et alternativ til gentagne ballondilatationer af stenoserede colonsegmenter, hvilket indebzerer en hgj
risiko for tarmperforation. FCSEMS er effektive til at modvirke indveekst, men det kan blive en udfordring, nar

de virker efter hensigten, da det oger risikoen for stentmigration.

Vanbiervliet et al publicerede i 2013 det hidtil sterste studie om FCSEMS, primeert til behandling af
anastomosestenoser. I alt 43 patienter indgik i studiet, og den tekniske succes var 100%. Der var klinisk succes i
81% af tilfeeldene i form af smerteopher, affering og colondekompression inden for 48 timer efter
stentplacering. Perforationsraten var 2,32% (n = 1), men inden for fire uger fandt man stentmigration i 63% af
tilfaeldene. Det pavirkede dog ikke den kliniske effekt. I followupperioden pa gennemsnitligt 16,3 maneder
oplevede 53% af patienterne symptomer pa reobstruktion. Der var signifikant lavere grad af stentmigration ved
anvendelse af stents > 20 mm i diameter end stents < 20 mm i diameter [23]. I alle tilfaelde, hvor der ikke var
stentmigration, lykkedes det at fjerne stenten igen endoskopisk ved besluttet behandlingsopher. Cereatti et al
gjorde et lignende fund i 2016 i et studie med patienter med anastomosestenose. Der var 100% teknisk succes og
en Kklinisk succes pa 71%. Der var en migrationsrate pa 41%, hvor stents gennemsnitligt blev siddende i 35 dage.
Af de patienter, der oplevede klinisk succes, havde ingen brug for reintervention inden for followupperioden pa

gennemsnitligt 19 maneder [24].

Sammenlignelige resultater fandt Lamazza et al og Caruso et ali 2014 og 2015 hos patienter med
anastomosestenoser og laekager [25, 26]. Der var signifikant sterst klinisk succes ved anvendelse af stents med
storre diameter [26]. I alle fire naevnte studier var der en mortalitet pa 0%, og kun ét tilfzelde af perforation
blandt i alt 108 patienter. Udfordringen med stentmigration har vaeret forsegt lost med endoskopisk suturering af
stents eller med ankerstents. Ved gvre gastrointestinale lidelser har data veeret lovende med reduktion af
stentmigration fra ~ 50% til 17% [27], men der er endnu ikke publiceret studier, der vedrgrer colonstents. Kun i
fa studier har man beskrevet anleeggelse af bionedbrydelige stents ved benigne stenoser. De er typisk fremstillet
af den syntetiske polymer polydioxanon, der ogsé kendes fra suturer af PDS-typen, og har den fordel, at de ikke
behgver at blive fjernet igen, da de i lgbet af 3-4 méneder er oplest [28]. Tre mindre observationelle studier

primeert om anastomosestenoser og tilsammen 29 patienter viste tekniske og kliniske succesrater pa 83-100% og
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stentmigration pa 14-36%, men ingen perforationer [28-30].

Saledes ses der i en reekke nyere studier med anvendelse af bide FCSEMS og bionedbrydelige stents en lav
perforationsrate og ingen dedsfald. Migrationsraterne er hgjere i den benigne end i den maligne gruppe, men
om det har klinisk betydning, er fortsat usikkert. Der kan opsta behov for senere reintervention, men risikoen
for alvorlige komplikationer er lav i gvede haender. Risikoen ved stentanleeggelse skal ses i forhold til risikoen,
ved dilatation eller tarmresektion, som heller ikke er ubetydelig. Der er fortsat usikkerhed om, hvorvidt

stentbehandling af divertikulitisstenoser har aget perforationsrisiko.

KONKLUSION

SEMS og nyere varianter heraf kan anvendes til behandling af akut, malign colonileus pa lige fod med aflastende
stomi og resektion med eller uden primaer anastomose. Ved palliativ behandling af malign colonobstruktion er
aflastning med stent farstevalg, hvor det er teknisk muligt. Ogsa til obstruktioner péa benign baggrund ser
stentbehandling ud til at vaere effektiv og sikker. Mere forskning inden for subgrupper af de benigne stenoser er
dog nedvendig. Fokus pa erfaring hos operateren og et godt setup er ngdvendigt for at opretholde en hgj teknisk

og klinisk succesrate med lav komplikationsrate.
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SUMMARY

The use of self-expanding metal stents as treatment for colonic stenosis

Thomas Krarup Hillgaard & Uffe Schou Leve
Ugeskr Laeger 2021;183:V01210088

An estimated 14% of patients diagnosed with colonic cancer present with acute obstruction. An increasing
number of colonic obstructions is observed on the basis of benign causes. The use of a self-expanding metal
stent (SEMS) is one of the treatment options, and in this review the background and the recommendations for
the application in different settings is described. The use of SEMS has clinical outcomes similar to acute
resection and is the first line of choice in palliation. Moreover, recent studies have shown SEMS to be an efficient

and safe treatment for benign colonic stenosis.
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