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SMALL BOWEL ILEUS AS A CONSEQUENCE OF A MIGRATED OESOPHAGEAL STENT - CASE REPORT

AND REVIEW OF LITERATURE

Summary

Oesophageal stents are used both in curing inoperable malignant tumors and stenoses of the oesophagus. The number of com-
plications following their placement is decreasing due to a higher quality of the stents. The ileus of the small bowel caused by a

migrated stent occurs extremely rarely in clinical practice.

In the following article the authors describe a case of a 51-year-old woman patient who had surgery due to a small bowel ileus
resulting from a migrated oesophageal stent and also review the latest literature referring to this issue.
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WSTEP

Protezy przetykowe uzywane sg do leczenia nieope-
racyjnych nowotworéw ztosliwych i zwezeh przetyku
(1-8). Ze wzgledu na coraz lepsza jako$¢ produkowanych
stentéw ilo$¢ powiktan po ich zatozeniu jest coraz mniej-
sza (5-16). Niedrozno$¢ jelita cienkiego spowodowana
migracja stentu wystepuje niezwykle rzadko w praktyce
klinicznej (7-15).
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51-letnia kobieta z nieoperacyjnym rakiem gruczoto-
wo-ptaskonabtonkowym przetyku naciekajacym potacze-
nie przetykowo-zotgdkowe i dno zotadka z przerzutami do
weziow chtonnych okotozotadkowych i zaotrzewnowych,
po laparotomii i protezowaniu przetyku m/o Hering, po
zatozeniu gastrostomii i po chemioterapii zostata przyjeta
do Oddziatu Chirurgii Ogélnej i Naczyniowej Wojewddz-
kiego Specjalistycznego Szpitala im. dra Mikotaja Pirogo-
wa w £odzi z powodu bdldw brzucha, zatrzymania gazéw
i stolca, nudnosci i wymiotéw od dwéch dni. W wywia-
dzie stent u chorej byt zatozony 13 miesiecy wczesniej.
W badaniu przedmiotowym u chorej stwierdzono bole-
sny brzuch szczegodlnie w podbrzuszu o wzmozonym
napieciu. W badaniach laboratoryjnych zwracata uwage

leukocytoza (WBC - 15 tys./ul). Pozostate badania labo-
ratoryjne nie wykazywaty odchyleh od normy.

U chorej wykonano RTG brzucha na stojgco, w ktorym
stwierdzono obecno$¢ protezy w koncowym odcinku jelita
cienkiego i obecno$¢ pojedynczych poziomoéw ptynowo-
-gazowych w $rdédbrzuszu gtéwnie po stronie prawej
(zdjecie 1). U chorej postawiono rozpoznanie: niedroz-
nos¢ jelita cienkiego spowodowana migracjg protezy
przetykowej. Wobec powyzszych objawdw chora zakwa-
lifikowano do zabiegu operacyjnego w trybie pilnym.

W znieczuleniu ogdlnym cieciem posrodkowym dol-
nym otworzono jame otrzewnej. Po otwarciu jamy otrzew-
nej stwierdzono rozdete petle jelita cienkiego. Kontrola
palpacyjna jelita cienkiego wykazata proteze w odlegtosci
okoto 20 cm od zastawki kretniczo-katniczej. Cieciem
poprzecznym otworzono jelito i ewakuowano proteze
przetykowa. Jelito cienkie zamknieto dwoma pietrami
szwow cigglych wchtanianych. Czas trwania operacji
wynosit 40 minut.

Przebieg pooperacyjny u chorej byt niepowiktany.
Po 10-dniowej hospitalizacji chora zostata wypisana do
domu w stanie ogélnym dobrym. Obecnie chora znajduje
sie pod kontrolg Centrum Leczenia Zywieniowego w
Wojewddzkim Specjalistycznym Szpitalu im. dra Mikotaja
Pirogowa w todzi.
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Zdjecie 1. Zdjecie przegladowe jamy brzusznej u 51-letniej
kobiety pokazujgce obecnos¢ protezy przetykowej w jelicie
cienkim i pojedyncze poziomy ptynowo-gazowe w $rodbrzuszu
gtéwnie po stronie prawe;j.

OMOWIENIE

W XXI wieku stenty przetykowe odgrywajg coraz wiek-
szg role w leczeniu pacjentéw ze zwezeniami przetyku
(1-8). Powiktania po zatozeniu endoprotez do przetyku
zdarzajq sie dos¢ czesto (13-29%) (6-10). Najczestszymi
powiktaniami sg: krwawienie do przewodu pokarmowe-
go, perforacja, zamkniecie protezy przez guz i martwica
Sciany przetyku spowodowana uciskiem na $ciane (3-8).
Chorzy po zatozeniu stentu moga od razu spozywaé nor-
malna diete, u okoto 95% pacjentdw nastepuje natych-
miastowa poprawa warunkéw potykania (7, 9). W wielu
badaniach udowodniono, ze zastosowanie endoprotez
przetykowych pozwala na wydtuzenie i zwiekszenie ja-
kosci zycia pacjentéw z nieoperacyjnym rakiem przetyku
(1-4).

Obecnie u chorych zaktadane sa do przetyku spe-
cjalne endoprotezy wykonane z metalu lub z tworzyw
sztucznych (1-6). Stenty metalowe majg wieksze wymiary,
rzadziej obserwuje sie ich przemieszczanie i pomimo
swojej ceny sa coraz czesciej uzywane (1-7). Natomiast
stenty wykonane z tworzyw sztucznych majg nieco mniej-
sze rozmiary i czesciej obserwuije sig ich przemieszczanie
w obrebie przewodu pokarmowego (7-12, 16). Migracje
stentéw przetykowych zdecydowanie czesciej obserwuje
sie wtedy, gdy sg one zatozone w okolicy potgczenia
przetykowo-zotgdkowego (7, 9, 11).

Przemieszczajgca sie endoproteza przetyku w obrebie
jelita cienkiego moze spowodowa¢ perforacje (9, 13).
Najczestszym miejscem, gdzie dochodzi do perforacji
jelita cienkiego, jest dwunastnica (9). W artykule Bay’a

i Penninga (13) opisano przypadek migrujacej protezy
przetykowej, ktéra spowodowata niedroznos¢ i perfo-
racje jelita cienkiego. W takich przypadkach u chorych
wykonuje sie odcinkowg resekcje uszkodzonego jelita
cienkiego z zespoleniem koniec do konca.

W pracy Harriesa i wsp. (16) opisano leczenie
84-letniej chorej, u ktérej po dwdch latach od momentu
zatozenia protezy przetykowej doszto do oderwania sie
segmentu protezy, ktéry po umiejscowieniu sie przed
zastawkg kretniczo-katnicza spowodowat niedroznos¢
jelita cienkiego. Chora byta leczona chirurgicznie.

W artykule Bastosa i wsp. (6) opisano przypadek
pacjentki, u ktérej zatozono stent plastikowy (Celestin)
z powodu zwezenia przetyku. Proteza zostata zlokalizo-
wana i usunieta z odbytnicy. U pacjentki nie stwierdzono
podczas migraciji stentu niedroznosci ani perforacji prze-
wodu pokarmowego.

~Ztotym standardem” w leczeniu chorych, u ktérych
doszto do przemieszczenia protezy przetykowej z nie-
droznoscig jelita cienkiego, jest wykonanie pilnej laparo-
tomii z usunieciem protezy lub wyciecie uszkodzonego
fragmentu jelita cienkiego z proteza.

PODSUMOWANIE

Mimo, iz liczba powikfan po zatozeniu stentu przetyko-
wego nie jest duza, to opisany przez autoréw przypadek
niedroznosci jelita cienkiego spowodowany migracija
protezy przetykowej wskazuje na konieczno$¢ doktadnej
diagnostyki (z kontrolg potozenia stentu w przetyku) u
chorych, u ktérych wystepuja objawy niedroznosci jelita
cienkiego. Pacjenci, u ktérych wystgpita niedroznos¢
lub perforacja przewodu pokarmowego spowodowana
proteza przetykowg powinni by¢ leczeni w osrodkach
wysokospecjalistycznych, w ktérych istnieje mozliwo$é
zastosowania w okresie pooperacyjnym zywienia poza-
jelitowego. O
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