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Treatment of malignant duodenal obstruction with endoscopically placed  
self-expandable metal stent – case report

S u m m a r y

The authors present a  case of a  patient with gastroduodenal obstruction caused by an advanced malignancy of pancreatic 
origin. Due to an overall poor health of the patient the authors withdrew from surgical means of palliative treatment in favor of 
endoscopic duodenal self-expandable metal stent placement. The procedure was performed with excellent result. The patient 
was able to resume oral intake and continued to do so until his demise.
The authors wish to stress and underline the appropriateness of this approach in such cases.
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Wstęp
Niedrożność górnego odcinka przewodu pokarmo-

wego to podstawowe powikłanie w przebiegu choroby 
nowotworowej dotyczącej żołądka, przełyku, trzustki czy 
dwunastnicy.

Leczeniem z  wyboru jest postępowanie chirurgicz-
ne  (1-4). Niestety operacje tego typu, z  założenia pa-
liatywne, skazane są na wiele powikłań. W  związku 
z zaawansowaniem choroby nowotworowej pacjent jest 
narażony na rozejście się zespoleń, upośledzone goje-
nie ran, przetoki w  zespoleniach oraz brak ustąpienia 
objawów dyspepsji po operacji. Występowanie zespołu 
późnego opróżniania żołądka i uporczywe wymioty po-
wodują dużą trudność w leczeniu tych chorych. 

W związku z rozwojem technik endoskopowych możemy 
coraz częściej zastąpić chirurgię klasyczną zabiegiem endo-
skopowym. Pierwsze doniesienia o skutecznym stentowa-
niu zwężeń nowotworowych są z początku lat 90. XX wieku. 
W chwili obecnej, dzięki nowoczesnym stentom możemy 
znacząco zmniejszyć ilość powikłań po tych zabiegach. 
Ostatnie prace naukowe prezentują nowe zastosowania 
protez samorozprężalnych jako skuteczne narzędzie do 
leczenia przetok oraz nieszczelności pooperacyjnych prze-
wodu pokarmowego. Dopuszcza się również zakładanie 
tymczasowe protez do przełyku w przypadku żylaków.

Materiał

Autorzy pracy prezentują przypadek 55-letniego męż-
czyzny leczonego w oddziale chirurgicznym z powodu 

niedrożności górnego odcinka przewodu pokarmowego 
w przebiegu zaawansowanego raka trzustki.

Opis przypadku

55-letni chory został przyjęty do oddziału chirurgicz-
nego z powodu progresji objawów niedrożności górnego 
odcinka przewodu pokarmowego (GOPP). W wywiadzie 
około 6 miesięcy wcześniej zwężenie dwunastnicy leczo-
ne endoskopowo z biopsją niepotwierdzającą nowotwo-
rowego charakteru zwężenia. W  wykonanej wówczas 
tomografii jamy brzusznej również nie potwierdzono 
tła nowotworowego. W badaniach laboratoryjnych przy 
przyjęciu umiarkowana niedokrwistość – HGB 12 g/dL, 
BMI 18. Pacjent schudł około 10 kilogramów. W wykona-
nych badaniach obrazowych rozpoznano upośledzenie 
drożności GOPP. W badaniu TK brzucha stwierdzono 
zaawansowany proces nowotworowy z punktem wyjścia 
najprawdopodobniej z trzustki. Z powodu postępującej 
dysfagii oraz braku rozpoznania histopatologicznego 
zdecydowano o leczeniu operacyjnym. 

Wykonano laparotomię zwiadowczą i potwierdzono 
zaawansowanie choroby nowotworowej oraz pobrano 
wycinki z wątroby, które zweryfikowano w badaniu histo-
patologicznym. Celem laparotomii było również wykona-
nie zespoleń omijających. Z powodu dużego rozsiewu 
w jamie otrzewnej zmian o charakterze nowotworowym, 
zdecydowano o  zakończeniu operacji i  wykorzystaniu 
technik endoskopowych, aby udrożnić dwunastnicę. 
Przebieg pooperacyjny powikłany był niewielką infekcją 
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migracji protezy, perforacji przewodu pokarmowego czy 
też masywnych krwawień (6, 14). Obecnie stenty samo-
rozprężalne służą coraz skuteczniej do leczenia przetok 
i nieszczelności pooperacyjnych. Są również używane 
w  przypadku braku powodzenia w  leczeniu krwawień 
z żylaków przełyku (15).

Powstaje coraz więcej doniesień oraz prac obej-
mujących duże analizy, w  których ocenia się metody 
stosowane w  endoskopii celem zaopatrzenia chorego 
w terminalnym okresie choroby. Podkreśla się jego ja-
kość życia jako najważniejszy element w okresie leczenia 
paliatywnego (13, 14, 16). Dzięki zabiegom endoskopo-
wym możemy znacząco zmniejszyć śmiertelność, szyb-
ciej uruchomić pacjenta i  rozpocząć żywienie doustne 
wkrótce po wykonanym zabiegu. Procedury endosko-
powe ułatwiają opróżnianie żołądka, pozwalają szybko 
rozpocząć rehabilitację oraz, co najważniejsze, leczenie, 
jakim jest chemioterapia. Należy zwrócić również uwagę 
na aspekt ekonomiczny, jakim jest koszt wykonywanych 
procedur i czas pobytu w szpitalu. W tym kryterium zde-
cydowanie wygrywa leczenie endoskopowe. Pewnego 
rodzaju ograniczeniami są chorzy ze zwężeniami tak 
zaawansowanymi, u których nie można wykonać zabiegu 
endoskopowego. Problemem jest również dostęp do 
lekarza i pracowni endoskopowej, która będzie w stanie 
taki zabieg przeprowadzić (1,17).

Wnioski

Metody endoskopowe leczenia niedrożności mecha-
nicznej w przebiegu zaawansowanego procesu nowo-
tworowego są doskonałą alternatywą dla postępowania 
z wyboru, jakim do tej pory była chirurgia klasyczna.
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rany. W trzeciej dobie po operacji wykonano mechanicz-
ne poszerzanie zwężenia dwunastnicy z ablacją guza, 
a następnie założono samorozprężalny stent dwunastni-
czy EVO 22-27-6-D. Po zabiegu chory czuł się dobrze. Nie 
wymagał zwiększenia leków przeciwbólowych. W czwar-
tej dobie rozpoczęto żywienie doustne, które chory do-
brze tolerował. W kolejnej dobie wypisano chorego pod 
opiekę rodziny i poradni chirurgicznej oraz onkologicznej. 
Po uzyskaniu wyniku histopatologicznego potwierdza-
jącego rozpoznanie gruczolakoraka z punktem wyjścia 
z trzustki, chory został zakwalifikowany do chemioterapii 
paliatywnej. Po trzech miesiącach leczenia chory zmarł 
z pełną drożnością przewodu pokarmowego. Na zdję-
ciach wykonanych na pięć dni przed śmiercią widoczne 
jest pełne rozprężenie stentu (ryc. 1, 2).

Dyskusja

Stentowanie zwężeń nowotworowych swoje początki 
ma w  latach 90. XX wieku. Pierwsze doniesienia doty-
czyły stentowania dróg żółciowych oraz przełyku (5). 
Niedrożność górnego odcinka przewodu pokarmowego 
jest coraz częściej leczona technikami endoskopowy-
mi  (6-10). Od ponad 20 lat obserwujemy dynamiczny 
rozwój endoskopii, która wykorzystywana jest praktycz-
nie w każdej części przewodu pokarmowego. Dzięki po-
wstawaniu coraz doskonalszych stentów ilość powikłań 
znacząco spadła (11-13). Najczęściej dochodziło do 

Ryc. 1. Pełne rozprężenie stentu widoczne w RTG.

Ryc. 2. Rozprężony stent – widok endoskopowy.
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