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1 Vorwort

Zu den grolen Fortschritten der
Endoskopie in den letzten 20 Jahren zahlt
die Moglichkeit, Prothesen — , Stents” in
den Gastrointestinaltrakt zu applizieren
(14). Die Entwicklung selbst-
expandierender Metallstents (SEMS) hat

den Einsatz dieses Verfahrens stark

verbreitet.

Gastroduodenale Obstruktion,
Kolonobstruktion und
Gallengangsobstruktion sind  spate

Komplikationen bei gastrointestinalen
Tumoren, aber auch bei Metastasen von
Tumoren anderer Organe.

Etwa 10% der Patienten die ein

Pankreaskarzinom haben, entwickeln im

Laufe ihrer Krankheit  eine Apbildung 1: Neu implantierter Stent bei
Magenausgangs- oder einem Osophaguskarzinom

Duodenalobstruktion (3). Weitere Ursachen sind: Magenkarzinom, weniger haufig:
Lymphome, Papillenkarzinom, biliare
Karzinome, Metastasen, sowie eine
Kompression bei intraperitonealen Metastasen

bei Kolon-, Mamma- oder Ovarialkarzinom

9).

Patienten mit maligner gastroduodenaler
Obstruktion haben eine mittlere Uberlebensrate
von 3-4 Monaten (9). Eine chirurgische

Intervention (Gastrojejunostomie) hat eine

signifikante Mortalitdt und Morbiditdt zur Abbildung 2: Stentanlage bei Karzinom am
rektosigmoidalen Ubergang
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Folge. Ursachen sind neben allgemeinen Operationsrisiken wie intra- und
postoperative Blutungen, Wundheilungsstorungen und der Entstehung von Hernien
das Auftreten von Thrombosen, Lungenembolien und postoperativen Pneumonien.
Zu den weiteren Risiken zahlt insbesondere die
Gefahr einer Anastomoseninsuffizienz. Hier
droht eine Peritonitis, wenn die
Anastomoseninsuffizienz  nicht  rechtzeitig
erkannt wird.

Aulerdem sind die meisten der Patienten mit

maligner gastroduodenaler Obstruktion sehr

krank oder im Sinne einer Kontraindikation
ungeeignet fur eine chirurgische Behandlung apbildung 3 stenosierendes

(3). Kolonkarzinom

Auch eine kolorektale Obstruktion, die in
10-30% der Falle in Form eines lleusbildes
das erste Symptom bei kolorektalen
Karzinomen (6) ist, stellt aufgrund der meist
entgleisten Elektrolytwerte, des
geschwachten Patienten, des dilatierten

Darmes sowie der technischen

Schwierigkeiten eine grole
Herausforderung dar. Bei einer solchen
notfallmaRigen Operation betragt die
Mortalitat bis zu 20%, wohingegen sie bei
elektiven Eingriffen bei nur 2% liegt (6).

Bei der endoskopischen Behandlung
bestehen mehrere Optionen, wie die
Dilatation, die thermale Tumorablation (etwa
durch Laser oder Argon beamer) (9) und die

Stentapplikation.

Abbildung 3: Stenosierendes Karzinom der

linken Kolonflexur mit Stentanlage
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Seit Anfang der 90er Jahre der erste Fallbericht Uber eine Stentapplikation bei
Magenausgangsstenose publiziert wurde, gilt die Applikation von selbst
expandierenden Metallstents Uber die Stenose als eine sichere und effektive
Alternative (3, 5) zur Operation. In einem Fallbericht von Mai 1993 (35) verwendeten
die Autoren (Keymling et al.) einen 10 cm langen selbstexpandierenden vaskularen
Stent, der wegen seines kurzen Applikationssystemes uber eine PEG in das

Duodenum appliziert wurde.

Bei Patienten mit kolorektalen Karzinomen und lleus werden selbstexpandierende
Metallstents sowohl als , Bridging“ (Uberbriickung der Zeit von der Diagnose bis zur
Operation) mit dem Ziel eingesetzt, statt eines zweizeitigen und risikoreichen
Eingriffes eine einzeitige Operation, mit deutlich reduziertem Risiko zu erreichen, als
auch als eine palliative MalRihahme angewandt( 46).

Bei Gallengangs- und Pankreaskarzinomen wird bis zu Klarung der Operabilitat
meistens ein Plastikstent zur Sicherung des Gallenflusses eingebracht, danach
erfolgt in der haufigen Palliativsituation die Anlage eines Metallstents. Auch bei
Osophaguskarzinomen wird zuerst die Operabilitdt gepriift, bei Kontraindikationen
kommen bei stenosierenden  Osophaguskarzinomen selbstexpandierende
Metallstents zum Einsatz.

Speziell bei Patienten mit Peritonealkarzinose kann dabei die Implantation von

mehreren Stents erforderlich sein.

Fragestellung

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Evaluation des technischen und klinischen
Erfolges der Implantation von Mehrfachstents bei Patienten mit malignen

gastrointestinalen Obstruktionsyndromen.
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2 Patienten und Methode

2.1 Patienten

Im Zeitraum vom Januar 1996 bis Dezember 2006 wurden in der Medizinischen
Klinik 2 am Klinikum Meiningen GmbH 380 Patienten mit diversen inoperablen
Stenosen im Gastrointestinaltrakt mit selbstexpandierenden Metallstents behandelt.
Zuerst erfolgte eine Aufklarung Uber die verschiedenen therapeutischen
Moglichkeiten und Alternativen, sowie die moglichen Komplikationen. Alle Patienten
(bzw. ihre gesetzliche Betreuer) erklarten ihr Einverstandnis mit einer
Stentimplantation.

Ein positives Votum der Ethik Kommission der Universitat Giellen (AZ 129/10) vom
09.12.2010 liegt vor.

Einschlusskriterien:

e Zeichen einer Stenose mit klinisch wirksamer Obstruktion im Gastrointestinaltrakt.
¢ Fehlende Mdoglichkeit der kurativen Operation bei fortgeschrittenem Lokalbefund
oder Vorhandensein von Metastasen

e Endoskopische Erreichbarkeit der Stenose

Erfolgskriterien

technisch | regelrechtes Platzieren des Stents, sowie eine gute Entfaltung

klinisch Nachlassen der Obstruktionssymptomatik
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2.2 Technik der Stentimplantation

2.2.1 Allgemeines

Bei kolorektalem Stenting wurden die Patienten mit Einlaufen vorbereitet, orale
Abfuhrmallnahmen kamen wegen der Gefahr der Verschlechterung der
Kolonobstruktion nicht zum Einsatz. Die Untersuchung erfolgte in Rickenlage unter
Analgosedierung mit Propofol. Eine Monitoriberwachung (O, Sattigung, Puls und
RR) wurde durchgefuhrt.

Die obere Endoskopie (OGD und ERCP) wurde im Niichternzustand vorgenommen.
Bei einer PTCD, sowie bei Patienten mit zu erwartender langerer Interventionsdauer
wurde eine Allgemeinnarkose durch unsere Abteilung fur Anasthesie durchgefuhrt.
Fir die Stentanlage waren mindestens zwei ausfuhrende Personen notwendig (der
Untersucher sowie eine erfahrene Endoskopieschwester).

Es wurde mit Videoendoskopen der Firma Pentax® gearbeitet.

Entscheidend flr die Auswahl des Stents war die Lange der zu uberbrickenden
Stenose, die Prognose des Patienten (manche Autoren verwenden Plastik- statt
Metallstents im Gallengang, falls die Prognose des Patienten sehr schlecht ist). Je
nach Indikation wird ein ummantelter oder nicht ummantelter Stent eingesetzt.
Ummantelte Stents neigen im Gegensatz zu nicht ummantelten Stents eher zu
Migration, wobei die Durchwucherungsrate bei nicht ummantelten Stents hoher ist.
Des Weiteren sind auf dem Markt fur z.B. Duodenalstents keine ummantelten Stents

erhaltlich.

2.2.2 Die verwendeten Stents

Osophagqusstents:
Wallstent enteral® 22x60 mm, TAEWOONG Niti-S® 20x80 mm, Wallstent partly

covered® 22 F, Telestep® 9 cm 22 mm, Boston Scientific Microvasive®, Ultraflex®,

Niti-S Esophageal® 12cm x 18 mm
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Stents bei Magenausgangsstenose bzw. Duodenalstenose:

Wallstent enteral TTS® 60 x 22 mm, TAEWOONG Medical Niti-S colorectal Bare
stent® 20x100 mm, Wallstent enteral® 20x90 mm, Wallstent enteral® 20x60 mm,
TAEWOONG Medical Niti-S Pyloric covered stent® 20x80 mm, Wallflex enteral
duodenal Stent 22x90 mm, Placehit Wallstent®

DHC-Stents:

Diamond stents®, Boston scientific Medi-Tech Biliary Wallstent® 10x70 mm, Wallstent
endoscopic biliary® 10x40 mm, Placehit Wallstent endoscopic biliary® 10x60 mm,
TAEWOONG Medical Niti-S Bare stent® 10x50 mm, biliary Wallstent® 80x10 mm

gecoverd, Biliary Wallstent Boston Scientific® 10x70 mm,

Kolorektale Stents:
TAEWOONG Medical®, Niti-Wallstent enteral colonic stent® 25x90 mm, Wallstent
enteral colonic stent® 25x90 mm , TAEWWONG Medical Niti-S colorectal covered®

20x80 mm, Wallstent enteral Boston Scientific® 20x60 mm, REF Ultraflex gecoverd®

12 x 9 cm, Wallstent enteral® 20x90 mm, Wallflex enteral colonic stent® 25x60 mm,
Wallstent enteral Boston Scientific® 22x90 mm, Wallstent enteral Boston Scientific®
22x60 mm , Wallflex Enteral Colonic Stent® 25x120 mm , Schneider Wallstent TTS®

9cm
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2.2.3 Durchfiihrung der Stentimplantation

2.2.3.1 Allgemeines

Enterale Stents werden endoskopisch unter Réntgenkontrolle in Position gebracht.
Die PTCD werde nur radiologisch kontrolliert, oder als ,Rendezvous Verfahren
radiologisch / endoskopisch kontrolliert durchgefuhrt( 52).

Zu erst wird das distale Tumorende (bei kolorektalem Karzinom), das proximale (bei
Duodenal-, Magen-, oder Osophaguskarzinom), oder die Papille ( bei Pankreaskopf-
und Cholangiokarzinomen) erreicht (bei Nichterreichbarkeit der Papille wird die
Durchfuhrung einer PTCD notwendig), dann wird mit Hilfe von Kontrastmittel (
Applikation mit Katheter, evtl. mithilfe eines Flihrungsdrahtes) die Lange der Stenose
bestimmt, danach erfolgt die Stentimplantation entweder in TTS Technik oder
proximaler Freisetzung.

Die wesentliche Eigenschaft eines selbst expandierenden Stents ist die Fahigkeit zur
Expansion nach seiner Freisetzung (Memory-Effekt).

Diese wird durch entsprechende Materialelastizitat gewahrleistet. Das am haufigsten
eingesetzte Material ist Nitinol, eine Nickel — Titan - Legierung. Bei der Herstellung
reichen die angewendeten Technologien von lasergestltzten Schneidverfahren aus

einem Rohr bis zu verschiedenen Flecht- und Knipfmustern.

Auf dem Applikationskatheter wird der Stent fixiert. Alle Applikationskatheter kénnen

uber einen FUhrungsdraht gelegt werden.

Die Freisetzung der Stents erfolgte anfangs Uber Ballons, auf die die Stents montiert
waren (Strecker Stents); die Expansion erfolgte durch Dilatation des Ballons. Die
meisten Stents werden heute durch Zurlickziehen einer Rollmembran freigegeben.
SchliefRlich gibt es auch Stents, die durch Ldsen einer Knotenreihe expandieren (33).
Vorteil dieser Stents ist u. a., dass auch eine Freisetzung vom proximalen Ende her

moglich ist.
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Schritte einer Stentimplantation nach der TTS-Methode

(TTS=through the scope)

Hiillenmarker  Positionsmarker Hiillengriff Ansatz
1 fiir die
Spitze \ Freisetzung AuBere Hiille Edelstahirdhrchen ’
I | . I 1 | ; —
I | |
Vorderes  Stent Hinteres
Stentende lS1sentenﬂe
‘Point-of-no- Ansatzgriff
Return® Marker
Abbildung A

Positionsmarker fiir die Freisetzung

F “Point-of-no-Return” Marker

Hallenmarker
r— “Point-of-no-Return” Marker

Puositionsmarker fir
die Freisetzung

*
,,,,,,,,,

Bilder mit freundlicher Unterstlitzung der Firma Boston Scientific

Tabelle 1: Schritte einer Stentimplantation nach der TTS-Methode

Hullmarker
e nach Stent-
Freisetzung bewegt

sich der Marker nach
hinten
,Point-of-no-Return*-
Marker
e zeigt den Punkt der
irreversiblen
Stentfreisetzung an.
Positionsmarker fiir die

Freisetzung

e fixer Punkt

e kennzeichnet das
aulerste  proximale

Ende des Stents

Hillmarker
e Platzierung hinter
dem distalen Ende

der Stenose
Positionsmarker fiir die
Freisetzung
e wird mindestens am
proximalen Ende der
Stenose platziert

der  Ansatzgriff  wird
festgehalten, dann wird
mit der Freisetzung durch

Zuruckziehen des
Hullengriffs in Richtung
des Ansatzgriffs
begonnen

der Hullengriff wird so
lange  weiter  zurlck
gezogen, bis der Stent
vollstandig freigesetzt ist
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Schritte der Nicht-TTS Stentimplantation (1)

Bilder mit freundlicher Unterstiitzung der Firma Boston Scientific

Endoskopie bis distal
der Stenose
Einbringen eines
FUhrungsdrates unter
endoskopischer
Kontrolle, bis moglichst
weit distal der Stenose
die
endoskopisch

falls Stenose
nicht
passierbar ist, wird die
Lage des
FUhrungsdrates

radiologisch kontrolliert

die Lange der Stenose
und der Abstand aboral
wird
(falls

zur Zahnreihe
ausgemessen
passierbar)

das Endoskop wird unter
Belassung des
FUhrungsdrahtes entfernt
das obere Ende der
Stenose wird von aul3en
Haut

rontgendichter

auf der mittels

Metallstabe markiert

der Stent wird Uber
den Fuhrungsdraht bis
distal
eingefihrt

der Stenose

Tabelle 2: Schritte der Nicht-TTS Stentimplantation (1)
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Schritte der Nicht-TTS Stentimplantation (2)

Bilder mit freundlicher Unterstiitzung der Firma Boston Scientific

e je nach Bauart des e der Stent wird um 2-

Stents beginnt jetzt die 3cm nach proximal der
Befreiung von proximal oberen Stenosegrenze
oder distal gezogen

e am proximalen oder
distalen Ende (je
nach Bauart) wird
jetzt der Stent
komplett befreit

Tabelle 3: Schritte der Nicht-TTS Stentimplantation

2.2.3.2 Applikation von Osophagusstents

Ausstattung:

Die Vorbereitung zur Stentimplantation richtet sich nach
den konkreten Gegebenheiten des Organs, das
behandelt werden soll. Zur genauen Positionierung wird
neben einem Endoskop mit ausreichend groRem
Arbeitskanal (am besten ein zweilumiges Gerat) ein
Arbeitsplatz  mit  Durchleuchtung bendétigt.  Die
Einhaltung der geltenden Strahlenschutzbestimmungen
ist selbstverstandlich. Das schlief3t auch eine

Abbildung 4: ummantelter
Stent

Quelle: mit freundlicher
Unterstiitzung der Firma Boston
Scientific
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Dokumentation der durchgefihrten
Untersuchung, der Bilder, und der
Durchleuchtungszeit ein( 52).

Der endoskopische Untersucher sollte

einen FuRschalter far die
Durchleuchtung haben, um
Untersuchungs- und

Abbildung 5: Nicht ummantelter Stent

Durchleuchtungszeit einzusparen. Fir Quelle: mit freundlicher Unterstiitzung der Firma Boston
die durchleuchtungsgestiitzte Kontrolle Scientific

des Tumorober- und Unterrandes werden auf der Haut fixierte rontgendichte
Markierungen bendtigt.

Fir die Stents wird ein Flhrungsdraht mit flexibler, atraumatischer Spitze bendtigt.
Vorab sollte dessen ausreichende Lange und Kompatibilitat geprift werden. Generell
muss die Drahtlange mehr als das Doppelte der Applikatorlange des Stents
betragen. Bei durch das Endoskop geflihrten Stents (,TTS") betragt die Lange des
FUhrungsdrahtes zumeist 450 cm, bei perkutaner Applikation sind 250 cm
ausreichend.

Da die genauen Male des bendtigten Stents erst wahrend der Untersuchung
festgelegt werden konnen, sollte ein ausreichendes Sortiment infrage kommender
Stenttypen und -grélien vorgehalten werden.

Die Auswahl des Endoskops erfolgt einerseits unter dem Aspekt der Passierbarkeit
der Tumorstenose, andererseits unter dem Aspekt eines ausreichend grof3en
Arbeitskanales bei TTS Stents, ein zweilumiges Gerat bietet wegen der besseren
Absaugmoglichkeit wahrend der Prozedur Vorteile.

Checkliste vor der Stentimplantation

1. Roéntgendurchleuchtungsgerat
FUhrungsdraht
Materialien zur Tumormarkierung

Stentsortiment

o &~ DN

Endoskop mit ausreichend weitem Arbeitskanal fur transendoskopische
Stentimplantation
6. Bougie-Set

7. Ballondilatator
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8. Fasszange

9. Kontrastmittel

Patientenvorbereitung

eine Analgosedierung ist erforderlich, da sich der Patient flr eine prazise Platzierung
des Stents ruhig verhalten muss. Wahrend der Prozedur ist eine Kontrolle der
Sauerstoffsattigung, des Pulses, und eine nicht invasive Kontrolle des Blutdruckes
erforderlich. Der Patient muss nlchtern sein. Bei Patienten mit Aspirationsgefahr ist
Absaugbereitschaft zu gewahrleisten. Bei Patienten mit Retention bei hochgradiger
Stenose sollte —ggf. unter Intubationsschutz eine endoskopische Spulung vor der

Stentimplantation erfolgen( 52).

Prozedur
Implantation:

1- Tumorpassage und Drahteinbringung

Idealerweise kann die Stenose vor Stentimplantation noch durch ein (entsprechend
dunnkalibriges ggf. padiatrisches) Endoskop passiert werden. Ist dies moglich, wird
ein FUhrungsdraht unter Durchleuchtung moglichst weit unterhalb der Tumorstenose

eingebracht.

2- Markierung

Beim Ruckzug des Endoskops wird am Tumorunterrand unter Durchleuchtung auf
der Haut eine réntgendichte Markierung aufgeklebt. Die gleiche Prozedur wird am
Tumoroberrand durchgefiihrt. Dies hat den Vorteil, dass die Tumorrander auch bei
Lagewechsel des Patienten gleichermalRen gut erkennbar bleiben. Nach der
Markierung wird das Endoskop Uber den liegenden Draht entfernt. Kann die
Tumorstenose primar nicht mit dem Endoskop tUberwunden werden, sollte sie durch
Kontrastmittelgabe Uber das Endoskop rontgenologisch dargestellt werden, um einen
Uberblick Uber Stenose ausmaR, -lange, und -verlauf zu bekommen.
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3- Bougierung

Ist die Stenose so eng, dass das Einfuhrungssystem nicht hindurchgeschoben
werden kann, ist eine vorsichtige Bougierung oder eine Ballondilatation erforderlich,
wobei eine zu grofiziigige Bougierung oder Dilatation ein Perforationsrisiko hat und

aullerdem eine mogliche Stentdislokation begunstigt.

4- Stentimplantation

Uber den liegenden Fiihrungsdraht wird nun der Stent eingefiihrt. Sein Innenlumen
sollte mit Wasser fir den Draht und seine auflere Hulle mit Gleitmittel gleitfahig
gemacht werden. Auf dem Tragersystem der Stents sind Markierungen, die
anzeigen, in welcher Position der entfaltete Stent liegen wird. Der Stent wird
nunmehr so weit auf dem Draht eingeflihrt, bis diese Markierungen zu beiden Seiten
der Tumormarkierung liegen. Alle Stents verklrzten sich bei der Freisetzung; das
Ausmald dieser Verkdrzung ist umso grofer, je unterschiedlicher die Durchmesser

von Einfihrsystem und entfaltetem Stent sind.

Meist erfolgt die Verklirzung zu dem Ende hin,

das als erstes freigesetzt wird. Lagemakierung

Auch wenn generell sparsam

ﬂl 1\ durchleuchtet werden sollte, muss

wahrend Platzierung und

Freisetzung des Stents immerhin so

durchleuchtet werden, dass

jederzeit die volle Kontrolle uber die |
Point of no Return

Prozedur besteht. Je weiter der S :
Stent  freigesetzt  ist, umso | T
R

Lagemakierung

schwieriger sind Lagekorrekturen. E L

Bis zum Point of no Return kann die Abbildung 6: Markierungen am
Rollmembran immer noch wieder Stent
vorgeschoben und der Stent vollstandig zusammengefaltet werden, so

dass noch Lagekorrekturen maoglich sind.

Abbildung 7: Stent beim Offnen

Quelle: mit Unterstiitzung der Firma Boston
Scientific
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5-Lagekontrolle

Die Lage jedes applizierten Stent sollte abschlie3end radiologisch und wenn mdglich
auch endoskopisch kontrolliert werden. Dabei ist besonderes Augenmerk drauf zu
richten, dass die Enden eng an der Organwand anliegen und das Lumen nicht durch
Schleimhaut blockiert ist. Eine endoskopische Passage des Stent unmittelbar nach

der Applikation sollte wegen der Dislokationsgefahr unterbleiben.

6 — unzureichende Stentexpansion

In diesem Falle ist evtl. eine Nachdilatation erforderlich. Diese kann auch zweizeitig
durchgefuhrt werden, wenn die spontane Ausdehnung des Stents ausbleibt. Sie ist
weniger riskant als die Bougierung oder Dilatation vor Stentimplantation, weil der
liegende Stent die Wand schitzt und evtl. gedeckte Einrisse durch den Stent
geschutzt werden. In jedem Fall sollte hier ein Ballon und kein Bougie verwendet

werden, um den Stent nicht zu dislozieren( 52).

2.2.3.3 Transendoskopische Stentimplantation (Kolon und Duodenum)

Hier handelt es sich um Stents, die durch den Arbeitskanal des Endoskops unter
Sicht eingebracht werden kdnnen (through the scope). Dies ist besonders wichtig fur
Stenosen, die nicht auf geradem Wege von den naturlichen Korperdéffnungen aus
erreichbar sind. Besonders im Duodenum, z.B. bei der Palliation der
Duodenalstenose bei Pankreaskopfkarzinom ist es von entscheidendem Vorteil, den
Schub des Stents durch die Stenose aus dem Endoskop heraus tatigen zu kdnnen.
Hier wird die Freisetzung unter kombinierter radiologisch-endoskopischer Kontrolle
vollzogen, das endoskopnahe Ende des Stents sollte stets einsehbar sein. Um
Lagestabilitat zu gewahrleisten, gleicht der Untersucher Zugkrafte wahrend des
Abstreifens der Rollmembran durch Gegendruck aus( 52).
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Gabe von
Kontrastmittel zur
Bestimmung der
Lokalisation und

Lange der

Stenose

Einbringen eines

Fuhrungsdrahtes

Uber die Stenose
hinaus

Uber den
Fuhrungsdraht
wird ein Stent

eingebracht

AW
\\\\‘

ot
1
WA

Der Stent wird
entfaltet, wobei
das proximale
Ende des Stents
sichtbar sein
muss

Schritte der Implantation eines Kolon-Stents

Der entfaltete
Stent

Abbildung 8: Anlage eines Kolonstents
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2.2.3.4 Gallengangstents
Die Implantation einer Endoprothese erfolgt hier im Rahmen der ERCP bzw. PTC.

Die Wahl des Duodenoskops hangt vom Durchmesser der Gallengangdrainage ab.
Plastikprothesen bis 8,5 F. AuRendurchmesser sowie die ublichen SEMS kdnnen
Uber ein Standardduodenoskop (Arbeitskanal etwa 3,2 mm) eingesetzt werden. Fir
dickere Endoprothesen bis 12 F Aullendurchmesser sind therapeutische
Duodenoskope (Arbeitskanal 4,2 mm) erforderlich.

Bendtigt  wird zudem ein Fuhrungsdraht (meist 0,035 inch.) mit atraumatischer
hydrophiler Spitze. Bei hochgradigen und sehr derben Stenosen kann eine

Bougierung oder Dilatation der Stenose erforderlich sein.

Checkliste
1. Standardduodenoskop oder therapeutisches Duodenoskop (je nach
Stenosedurchmesser)
Papillotom

Kontrastmittel
evil. Ballonkatheter zur radiologischen Darstellung

FUhrungsdraht ( 0,035 inch), moglichst mit hydrophiler Spitze

2

Endoprothese

Patientenvorbereitung

Die Vorbereitung entspricht der Vorbereitung zur ERCP, der Patient muss nichtern
sein.
Die Untersuchung erfolgt am sedierten Patienten( Propofol) mit Gblicher Kontrolle der

Vitalparameter (Pulsoxymetrie, nicht-invasive Blutdruckmessung).

Prozedur
1. Lagerung zur ERCP (Bauchlage)
2. Vorspiegeln zur Papilla duodeni major
3. Darstellen des D. choledochus und der Stenose und Abschatzung der
notwendigen Endoprothesenlange.
4. Endoskopische Papillotomie (EPT). Eine Endoprothese kann prinzipiell aber
auch ohne EPT implantiert werden.

5. Legen eines Fuhrungsdrahts in das zu versorgende Gangareal.
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6. bei hochgradiger Stenose: Bougierung oder Dilatation derselben.

7. Einfuhren des Stents uber den liegenden Draht in den Arbeitskanal

8. Vorschieben der Endoprothese bis zum Ende des Arbeitskanals, dabei wird
der Albarran-Hebel abgewinkelt, um ein Vorrutschen des Fuhrungsdrahts zu
verhindern.

9. unbedingt darauf achten, dass der Abstand zwischen Endoskop und Papille
sehr gering ist, damit keine Schleifenbildung entsteht.

10.Implantation des Stents durch abwechselndes Vorschieben des Stents und
Einsatz des Albarran-Hebels unter kombiniert endoskopisch-radiologischer
Kontrolle. Dazu wird der Albarran-Hebel etwas geoffnet, der Stent einige
Zentimeter vorgeschoben und der Albarran-Hebel wieder geschlossen. Dabei
wird der Stent automatisch etwas weiter vorgeschoben. Dieses Vorgehen wird
solange wiederholt bis der Stent in Position ist (die SEMS weisen
Markierungen am distalen und proximalen Ende auf). Wichtig ist die Auswahl
der richtigen Stentlange, da nach Freisetzung von Metallprothesen die
Entfernung derselben schwierig sein kann und diese aullerdem hohe Kosten
verursachen. Nachdem der Stent in die optimale Position gebracht wurde,
wird er durch das Zurlckziehen der Uber dem Stent befindlichen Rollmembran
freigesetzt und entfaltet sich auf Grund seiner Radialkrafte selbst. Bei der
Entfaltung ist drauf zu achten, dass der SEMS in der geplanten Position
verbleibt. Die Lage des Stents sollte so gewahlt werden, dass das obere
(hilusnahe) Stenose ende mit einem Sicherheitsabstand Uberbrickt wird und
das distale Ende — wenn Uberhaupt — bis maximal 5 mm aus der Papille ragt(
52).

2.2.3.5 Perkutan-transhepatischer Zugang und Rendezvous-Manover

Nach kompletter Magenresektion und Y-Roux-Anastomose sowie im Fall
endoskopisch nicht passierbarer Stenosen im oberen Gastrointestinaltrakt wird ein
perkutan-transhepatischer Zugang gewahlt. Dieser ist auch erfolgreich, wenn die
Papille bei der ERCP z.B. wegen eines Divertikels nicht sondierbar ist.

Zu erst wird von rechts interkostal zwischen der siebten und achten Rippe in der
Mediocalvicularlinie  eine perkutan-transhepatische = Cholangiographie (PTC)
durchgefuhrt, dann wird ein Fuhrungsdraht von aul3en Uber den Hauptgallengang

transpapillar ins Duodenum vorgebracht, dann wird Uber den liegenden Draht eine
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externe Drainage in die Gallenwege gelegt. In einer zweiten Sitzung kann dann die
Drainage gegen einen Metallstent ausgetauscht werden.

In manchen Fallen gelingt die Intubation des Gallengangs trotz Erreichens der
Papille nicht, (z.B. wegen juxta papillaren Divertikels). In diesen Fallen kann es
ausreichen, einen langen Fuhrungsdraht Uber die Gallenwege und die Papille in das
Duodenum auszuleiten. Der Draht wird nachfolgend endoskopisch mit einer
Fasszange in den Arbeitskanal aufgenommen und dann proximal herausgezogen,
hierbei ist eine Sicherung des Drahtes an der perkutanen Eintrittsstelle
vorzunehmen, danach kénnte der Stent wie obenbeschrieben (ERCP) in Position

eingebracht und entfaltet werden (33).
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3- Ergebnisse

3-1 Patienten

Im Zeitraum von Januar 1996 bis Dezember 2006 wurden in der Medizinischen Klinik
2 am Klinikum Meiningen GmbH bei insgesamt 380 (177 Frauen und 203 Manner)
Patienten selbst expandierende Metallstents im Gastrointestinaltrakt implantiert. Bei
128 von ihnen, musste mehr als 1 Stent
Patienten, 3 Stents bei 16 Patienten, 4 Stents bei 5 Patienten, 5 Stents bei 2
Patienten, und 6 Stents bei einem Patienten). Es wurden insgesamt 544 Stents
implantiert, der jungste Patient war 35, der alteste 94 Jahre alt, das durchschnittliche

Alter betrug 70, die Liegedauer im Krankenhaus lag im Schnitt bei 13 Tagen (Tabelle

1).

Altersverteilung der

Alter Minimal 35 Jahre
Maximal 94 Jahre
Mittelwert 70 Jahre
Liegedauer Minimal 1 Tag
Maximal 45 Tage
Mittelwert 13 Tage

Liegedauer

Krankenhaus

appliziert werden (2 Stents bei 104

der

Patienten

im

mManner

OFrauen

a
1IN

Abbildung 9: Geschlechterverteilung
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Anzahl der Patienten gesamt: n=380
3 nur1
1 Stent Stent
n=128 n=252
6 J 1
5
£ 7 [l2
s
4
QL
4
=
2
E -
<3 16
2 | 104
0 20 40 60 80 100
Anzahl der Patienten

Abbildung 10: Anzahl von Stents pro Patient
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3-2 Beschreibung der verschiedenen Stents

Einen Uberblick Uber die verwendeten Stentarten ist in Tabelle 5 dargestellt.

Osophagusstents
Name des Stents GroRe
Wallstent enteral® 22x60mm
TAEWOONG Niti-S® 20x80 mm
Wallsten:[@ partly covered 22 F 9 cm 22 mm
Telestep
Boston Scientific Microvasive® k. A.
Ultraflex®, Niti-S Esophageal® 12cm x 18mm
Duodenalstents
Wallstent enteral TTS® 60 x 22 mm
TAEWOONG Medical Niti-S colorectal
® 20x100 mm
Bare stent
Wallstent enteral® 20x90 mm
Wallstent enteral® 20x60 mm
TAEWOONG Medical Niti-S Pyloric
® 20x80 mm
covered stent
Wallflex enteralduodenal Stent® 22x90 mm
Placehit Wallstent® k. A.
DHC-Stents
Diamond stents, Boston scientific Medi-
10x70 mm

Tech Biliary Wallstent®
Wallstent endoscopic biliary® 10x40 mm
Placehit Wallstent endoscopic Biliary® | 10x60 mm
TAEWOONG Medical Niti-S Bare

® 10x50 mm
stent
Biliary Wallstent gecovert® 80x10 mm
Biliary Wallstent Boston Scientific® 10x70 mm
Strecker Stent 10x60 mm
Kolorektalstents
TAEWOONG Medical, Niti-Wallstent o5
; ® x90 mm
enteral colonic stent
Wallstent enteral colonic stent® 25x90 mm
TAEWWONG Medical Niti-S colorectal
® 20x80 mm
covered
Wallstent enteral Boston Scientific® 20x60 mm
REF Ultraflex gecoverd® 12x9cm
Wallstent enteral® 20x90 mm
Wallflex enteral colonic stent® 25x60 mm
Wallstent enteral Boston Scientific® 22x90 mm
Wallstent enteral Boston Scientific® 22x60 mm
Wallflex Enteral Colonic Stent 25x120 mm
Schneider Wallstent TTS 9cm

Tabelle 5: Ubersicht der verwendeten Stents
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3-3 Lokalisation der Stentimplantation:

Von den Patienten, die 2 Stents erhalten haben, erfolgte dies 35x im DHC, 22x im
Kolon, 9x im Osopagus,7x im Duodenum, und 7x im Pylorus, in 19 Fallen erhielten
die Patienten jeweils einen DHC- und einen Duodenalstent, 2x einen Osophagus-
und einen DHC Stent, 2x einen Pylorus- und einen DHC Stent und 1x einen

Tracheal- und einen Osophagusstent.

Abbildung 11: Réntgenologische Darstellung von Stents im DHC und
Duodenum bei Pankreaskarzinom
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Patienten mit zwei Stents

Trachea+Osophagus

Pylorus+DHC

Osophagus+DHC

DHC+Duodenum

Pylorus

Duodenum

Osophagus

Kolon

DHC

0 10 20 30 40

Abbildung 12: Verteilung der Patienten mit zwei Stents
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Von den Patienten, die 3 Stents bekommen haben erfolgte dies 4x im Kolon, 4x im
DHC und 1x im Osophagus. 2 Patienten erhielten jeweils 2 DHC- und ein
Duodenalstent, 2 Patienten erhielten jeweils 1 DHC- und 2 Duodenalstents, ein
Patient bekam einen DHC-, einen Kolon- und einen Duodenalstent, ein Patient
bekam 2 DHC- und einen Kolonstent, und ein Patient einen DHC- und 2
Pylorusstents.

DHC+ 2 Pylorus

2 DHC+ Colon

DHC+ Kolon+ Duodenum
1 DHC+ 2 Duodenum
2DHC+ Duodenum

Osophagus

DHC

Colon

Abbildung 13: Verteilung der Patienten mit 3 Stents
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Von den Patienten, die 4 Stents bekommen hatten, erfolgte dies 2x im Kolon, 3
Patienten erhielten jeweils 2 DHC- und 2 Duodenalstents.

2DHC +2
Duodenum

4 x Colon

o -
N
N
w

Abbildung 14: Verteilung der Patienten mit 4 Stents.

Von den Patienten die 5 Stents erhalten haben bekam ein Patient 4 DHC- und
einen Duodenalstent, ein anderer einen DHC- und 4 Kolonstents.

Bei einem Patienten mussten insgesamt 6 Stents implantiert werden( 4 DHC- und 2
Duodenalstents).
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3-4 Griinde der mehrfachen Stentimplantation

e Mehrfachstenosen( Synchron oder metachron) (in 23 Fallen)
e Lange der Stenosen( Stent zu kurz) (in 13 Fallen)

e Stentokklusion ( in 75 Fallen)

e Stentdislokation ( in 20 Fallen)

e spontaner Stentabgang (in 3 Fallen bei Rektumkarzinom)

e Technische Grunde ( in 9 Fallen)

e Perforation (in 3 Fallen)

e Tumoreinbruch in die Trachea bei Osophaguskarzinom ( in 2 Fallen)

4 ¢

O Mehrfachstenosen B zu kurzer Stent OOKklusion
ODislokation mtechnische Griinde Ospontaner Stentabgang
B Perforation OTumoreinbruch in die Trachea

Abbildung 15: Griinde der mehrfachen Stentimplantation im Uberblick
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4-Diskussion

Die Beseitigung von Wegsamkeitsstorungen gehoért zu den Schwerpunktaufgaben
der gastroenterologischen Endoskopie. Im Unterschied zu dehnenden Verfahren, die
vorwiegend bei benignen Stenosen zum Einsatz kommen, und thermisch-ablativen
Verfahren, die bei der palliativen Therapie von stenosierenden Tumoren als
wiederholte Behandlung eingesetzt werden kénnen, zielt die Implantation von Stents
auf die dauerhafte Rekanalisierung insbesondere maligner Stenosen ab (33)).
Stentapplikationen bei benignen Lasionen sind nur selten indiziert, u.a.
beschrieben in Fallen wie anastomotischen oder radiogenen Strikturen,
nektotisierender Pankreatitis und komplizierter Divertikulose. In einem Fallbericht
(2) handelte es sich um eine 5 cm lange Stenose am rektosigmoidalen Ubergang die
sich histologisch als Crohn L&sion erwies, die Patientin (65 Jahre alt) war in einem
reduzierten Allgemeinzustand, erhielt Chemotherapie bei einem nichtoperablen
Bronchialkarzinom, sie bekam uUber ein Zeitraum von etwa 400 Tagen insgesamt 5
nicht ummantelte Metallstents bei jeweils radiologisch nachweisbarem lleusbild.
Letztendlich starb sie an ihrem Tumorleiden.

Die Entwicklung der biologisch abbaubaren Stents wird die Indikation zum Stenting
bei CEDE eindeutig steigern(2).

Andere Ursachen zur Stentapplikation bei benignen Lasionen sind eine peptische

Stenose (bei Pylorus nahen Ulcera), oder postchirurgischen Pylorusdysfunktion (15).

Prinzipiell sind die meisten Stents durchleuchtungsgestiitzt applizierbar. Die in
Deutschland jedoch uberwiegend verbreitete kombiniert endoskopisch /
radiologische Stentimplantation bietet viele Vorteile: Die Stenose kann endoluminal
besser visualisiert, in Lage und Restlumen eingeschatzt und ein ausreichend langer
FUhrungsdraht mit flexibler Spitze unter Sicht eingebracht werden.

Diese Stents beugen in vielen Fallen einer komplizierten (manchmal aus
verschiedenen Griunden nicht realisierbaren) Operation vor(14), wenn man bedenkt
dass der Dickdarmverschluss bei 8-29 % der Kolonkarzinome das erste

Erscheinungsbild ist, kommt der Stentapplikation bei diesen Notfallen als einer
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komplikationsarmen kostengunstige und sofort funktionierende Mallnahme eine sehr
grol3e Bedeutung zu (14).

Wie oben erwahnt stellt eine maligne Obstruktion des Kolons in mehreren
Situationen einen Notfall dar, der die Anlage eines Stomas notwendig macht, was
eine weitere Operation zur Wiederherstellung der Darmkontinuitat nach sich ziehen
konnte. Eine Darmdekompression mittels Stents ersetzt die Notfalloperation, so
dass sich die Patienten spater einer einzigen elektiven Operation unterziehen
muassen. Bei nicht operablem Patienten (fortgeschrittenes Tumorleiden, schwere
Begleiterkrankungen) ist dies eine geeignete palliative Mal3nahme (6), in einer Studie
vom Jahr 2007 mit 30 Patienten lebten die Patienten 0,1 bis 10,5 Monate
(durchschnittlich 4,1 Monate) nach der Stentapplikation (7).

Bei der malignen bilidren Obstruktion sind mehr als 80% der Patienten zum
Diagnosezeitpunkt nicht mehr mit kurativer Zielsetzung zu operieren (entweder ist
der Tumor lokal fortgeschritten oder es bestehen bereits Metastasen) (10). Die
mittlere Lebenserwartung bei diesen Patienten betragt weniger als ein Jahr (10), die
therapeutischen Optionen beinhalten: die chirurgische Umgehung, die Radiotherapie,
die Chemotherapie, die photodynamische Therapie, und die endoskopische
Intervention (ERCP oder PTC) (10).

Siddiqui et al. konnten in ihrer Arbeit (40) zeigen, dass die Mortalitatsrate nach einer
offenen Gastrojejunostomie um das 2,1 fache gegeniber dem endoskopischen
Stenting bzw. um das 1,8 fache gegenlber einer laparoskopischen
Gastrojejunostomie hoher ist. Die Kosten des endoskopischen Stenting waren am
geringsten (siehe Abbildung 17).

Seite: 31



Klinisches Outcome von 100 Patienten
(nach Siddiqui et al. [40])

69%

Erfolg
m
@
X

72%

2,50%
4,50%
2,10%

Mortalitat

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Olaparoskopische Gastrojejunostomie @ offene Gastrojejunostomie

Dendoskopisches Stenting

Abbildung 16: Mortalitatsraten des endoskopischen Stenting, der laparoskopischen und

offenen Gastrojejunostomie im Vergleich

Eine Studie (10) verglich die Anlage eines Plastikstents (Tannenbaum) versus
Metallstents. Die kam zum Ergebnis, dass die Offenheitsrate von Metallstents besser
ist (255 Tage vs. 123 Tage). Tannenbaumstents sind Kosten sparender, sollten aber
nur bei Patienten mit absehbar sehr kurzer Lebenserwartung (< 2 Monate) erwogen
werden(10).

Zu den Indikation der Stentapplikation zahlt auch die 6sophago-respiratorische
Fistel (18) und die Abdichtung traumatischer und nichtmaligner Rupturen (falls diese
nicht binnen 24 Stunden chirurgisch behandelt werden, da eine spate Operation mit
héherer Morbiditat und Mortalitat vergesellschaftet ist) wie z.B. beim Boerhaave
Syndrom und postchirurgischen Leckagen (18). Hier mussen die Stents nach 4-8
Wochen entfernt werden, um die Entstehung granulomatésen Gewebes und die
Hyperplasie an den Stentenden zu verhindern (18).

Eine weitere mogliche Indikation (falls andere Behandlungen erfolglos sind)

zur Anwendung entfernbarer Stents ist die Kompression von Dblutenden
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Osophagusvarizen (18), wobei eine derartige Indikationen in dieser Studie nicht

vorkam.

Mehrere Studien haben bewiesen, dass die Stentapplikation kosteneffektiver als die
chirurgische Behandlung ist.

Eine Studie mit 96 Patienten verglich die Kosten zwischen endoskopischer
Behandlung (Stentanlage) und chirurgischer Bypassoperation bei Verschlussikterus
bei Pankreaskopfkarzinom (45). Die Autoren kamen zum Ergebnis, dass die
Stentanlage im Vergleich zur Bypassoperation kosteneffektiver ist, ebenso war die
Liegedauer kurzer. Raiker et al untersuchten 66 Patienten und verglichen die Kosten
des endoskopischen Stenting (ohne Chirurgie) mit chirurgischem Bypass, hier
waren die Kosten der endoskopischen Behandlung geringer ( 45).

Eine weitere Studie (46) hat die Effektivitat und die Kosten zwischen dem Stenting
und der Anlage eines Stomas bei nicht operablem Kolonkarzinom verglichen. In
dieser Arbeit wurden 30 Patienten mit inoperablem Kolonkarzinom eingeschlossen,
dabei erhielten 15 Patienten einen Metallstent, und 15 eine Stomaanlage. Die
Stentanlage war um 132 Euro (6.9%) teurer als die Stomaanlage (durchschnittlich
kostete die Stentanlage 2224 Euro, die Stomaanlage 2092 Euro). (46) Wenn man
die kirzere Aufenthaltsdauer und die niedrigere Komplikationsrate bei der
Stentgruppe in Betracht zieht betragt die Kostenreduktion bei der Stentgruppe 20 -
30 % (47).

Eine englische Studie ( 48) verglich die Kosten des Stenting sowohl als palliative
Behandlung als auch als ,bridge to surgery® mit denen der operativen
Dekompression und kam zum Ergebnis: im Falle der palliativen Situation (Stenting
als endgultige Behandlung) wird durch das Stenting eine Kostenersparnis von uber
50% erzielt (1445 englische Pfund versus 3205 Pfund). im Falle einer Uberbriickung
zur Chirurgie (erst Stent dann einzeitige Operation versus Darmresektion mit Anus
praeter Anlage- danach Ruckverlegung des Darmes) um immerhin 12%.

Eine weitere Arbeitsgruppe (48) bezifferte die Kostenersparnis bei Stenting versus
chirurgische Dekompression mit 20%. Auch die laufenden Kosten bei Vorhandensein
eines Stomas wie Beutel und medizinische Betreuung bezifferte diese Studie mit 200
englischen Pfund im Monat ( 48).

Gaidos et al. (49) verglichen das endoskopische Stenting mit der chirurgischen

Behandlung (Gastrojejunostomie) bei Magenausgangsverschluss bei Magen-
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Duodenum- oder Pankreaskarzinom. Es wurden 19 Patienten mit Gastrojejunostomie
und mit der Anlage eines Stents behandelt. Die Wiederaufnahme der Nahrung per
os erfolgte bei der endoskopisch behandelten Gruppe nach einem Tag, bei der
chirurgisch behandelten Gruppe nach 9 Tagen, die Aufenthaltsdauer betrug15 bzw.
30 Tage. Dies ist fur die Lebensqualitat des Patienten von grof3er Bedeutung. In
einer anderen Studie (49) hatten 16 Patienten eine offene Gastrojejunostomie, 14
eine laparoskopische Gastrojejunostomie und 16 einen Stent. Es wurde berichtet das
die Nahrungsaufnahme per os am 6. Tag bei der offenen Gastrojejunostomie, am 4.
Tag bei der laparoskopischen Gastrojejunostomie, und am 1. postinterventionellen
Tag bei der Stentgruppe erfolgte. Die Komplikationsrate war in beiden chirurgischen
Gruppen hoher als bei der endoskopischen Gruppe.

Weiterhin verglichen Jacobson et al. (51) die Kosten bei der Therapie eines
tumorbedingten oberen gastrointestinalen Verschlusses. Dabei lagen die Kosten der
Stentanlage bei 9921 Dollar wohingegen der chirurgische Bypass mit 28173 Dollar

fast dreimal so hoch war.

Erfolg der Stentapplikation

In einer Arbeit von Lowe et al. lag der technische Erfolg bei 96.6%, der klinische bei
87% (87 Patienten) (5). In einer Arbeit von Zollikofer et al. (15) betrug der technische
Erfolg 95%, der klinische 86% (49 Patienten).

Eine Studie von Lee et al. mit geringerer Patientenzahl (11 Patienten) zeigte eine
technische Erfolgsrate von 100% und eine klinische von 91% (16). In
Zusammenfassung mehrerer Studien liegt der technische Erfolg bei 75% bis 100%,
der klinische bei 67% bis 100%. In unserer Studie lag der allgemeine (bezogen auf
alle Stents) technische Erfolg bei 88.8%, der klinische bei 87.2%). Die haufigsten
Ursachen fir das trotz erfolgreicher Platzierung und Entfaltung des Stents manchmal
beobachtete klinische Versagen sind: Eine distale Obstruktion, eine gastrische
Parese wegen der langer vorbestehenden Distension des Magens und eine
funktionelle Magenausgangsstenose wegen tumorbedingter neuraler Schadigung
des Plexus Zdliakus (26).
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Studie Klinischer Erfolg Technischer Patienten
Erfolg
Lowe et al. 2007 (5) 87% 96,6% n =87
Zollikofer et al. 2000 86% 95% n =49
(15)
Lee et al. 2007 (16) 91% 100% n=11

Tabelle 6: Studieniibersicht zum klinischen und technischen Erfolg des Stenting

_ technischer Erfolg klinischer Erfolg
n =544 Stents Anzahl Anteil Anzahl Anteil
erfolgreich 483 88,8% 474 87,2%
nicht erfolgreich 61 11,2% 70 12,8%

Tabelle 7: Klinischer und technischer Erfolg des Stenting beim eigenen

Studienkollektiv

n=544 Stents

Lokalisation

Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
erfolgreich 37 90,2% 35 85,3%
nicht erfolgreich 4 9,8% 6 14,7%
erfolgreich 231 93,5% 228 92,3%
nicht erfolgreich 16 6,5% 19 7,7%
erfolgreich 107 83,5% 105 82%
nicht erfolgreich 21 16,5% 23 18%
erfolgreich 68 90,6% 66 88%
nicht erfolgreich 7 9,4% 9 12%
erfolgreich 47 88,7% 45 84,9%
nicht erfolgreich 6 11,3% 8 15,1%

Tabelle 8: Detaillierter organbezogener Uberblick iiber die eigenen Ergebnisse
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Lee et al. (16) ML

Zollikofer et al. (15) N 49
Lowe et al. (5) NI 87
eigene Studie N 380

(allgemein) ‘ ‘

75,00%  80,00%  85,00%  90,00% 95,00% 100,00%

Bklinischer Erfolg Otechnischer Erfolg

Abbildung 17: Grafischer Uberblich iiber den klinischen und technischen Erfolg

Aus den Tabellen 6 und 7, sowie Abbildung 18 ist zu entnehmen, dass unsere
Erfolgsrate mit der in verschiedenen Studien vergleichbar ist. Der Grund fir die
positiveren Ergebnisse der Literatur liegt wahrscheinlich an dem wesentlich
geringeren Stichprobenumfang, sowie an den unterschiedlichen Kriterien fur ein

erfolgreiches Stenting.

Komplikation der Stentapplikation

Durchschnittlich betragt die Komplikationsrate etwa 20 % (24). Zu den
Komplikationen zahlen die Blutung (25), die Perforation, die Stentokklusion, die
Stentmigration, die Obstruktion des Gallenflusses bei Duodenalstents (25), die
Pankreatitis und die Cholangitis bei DHC Stents, die Schmerzen nach der
Applikation, die Ulcera an den Enden des Stents, die Tenesmen (bei rektalen
Stents), die Aspiration, die Fistelbildung (17) und der gastrodsophageale Reflux
sowie ein Globusgefiihl bei Osophagusstents (18).
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Eine Studie (14) hat gezeigt, dass Komplikationen (besonders Blutung und
Perforation) bei Z.n. Radiato haufiger auftreten. Urséachlich werden die schlechte
Durchblutung sowie die Gewebslasionen nach der Bestrahlung diskutiert.
Stentobstruktion:

durchschnittlich bis zu 16%. 3-46% je nach Studie und Stentart (24), (in unserer
Studie 14%), mehr bei nicht ummantelten als bei ummantelten Stents (11) ist
haufigste Komplikation. Sie passiert (1) bei nicht ummantelten Stents durch die
Wucherung des Tumors durch den Stent, bei beschichteten durch Kompession des
Tumors oder durch Gewebshyperplasie an den beiden Seiten des Stents (1).
Begunstigende Faktoren fur eine Stentobstruktion trotz erfolgreicher Platzierung und
Entfaltung des Stents sind eine Tumorlokalisation in der Peripylorusregion, Fehlen
einer Chemotherapie nach Stentapplikation und langerem Uberleben des Patienten.
Andere Faktoren spielen eine untergeordnete Rolle (1).

Tabelle 9 gibt einen Uberblick (ber i
Stentkomplikationen verschiedener Studien

in Vergleich mit unserer Arbeit.

Abbildung 18: Uberwucherung
Osophagusstent

beim
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Komplette
Stentiiberwucherung

Argon-Beamer-
Behandlung

nach
Stententferung

Abbildung 19: Argonbeamer — Behandlung Stentiiberwucherungen

Stentmigration:

durchschnittlich 3-4% (in unsrer Studie 4%),
mehr bei ummantelten als nichtummantelten
Stents (2,7% bei nicht ummantelten und 16%
bei ummantelten(16))deshalb werden
nichtummantelte  Stents z. B.  Dbei
Magenausgangsstenose  bevorzugt (11),
auch bei benignen Lasionen neigen Stents

zu migrieren mehr als bei malignen ‘
Stenosen(14) Abbildung 20: In den Magen dislozierter

Osophagus-Stent
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Studie
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pra- 12 o o o 64
operativ | (80%) | / (84%) | 9(90%) | 83% (90%) | 475

alliatiy 12 8 23 (87,2%)
P (71%) | (100%) | (96%)
pra-

. 75
operativ (14%)
palliativ 4 (24%) | 3 (38%) | 5 (21%)
pra-
operativ | | (/%) 4 (40%) | 1(8%) 20 (4%)
palliativ 1(6%) | 3 (38%)
pré- 0 0 1
operativ 2 (13%) 1(10%) (1,4%) (1%:2/)
palliativ 3 (17%) °

Tabelle 9: Uberblick iiber Stentkomplikationen verschiedener Studien
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5 Zusammenfassung

Die Beseitigung von Wegsamkeitsstérungen gehoért zu den Schwerpunktaufgaben
der gastroenterologischen Endoskopie.

Ziel der Studie war die Evaluation des technischen und klinischen Erfolges der
Implantation von Mehrfachstents bei Patienten mit malignen gastrointestinalen
Obstruktionsyndromen. Dabei wurde sowohl der technische (regelrechtes Platzieren
des Stents, sowie eine gute Entfaltung) als auch der klinische (Nachlassen der

Obstruktionssymptomatik) Erfolg betrachtet.

Es wurden in unserer monozentrischen Studie in einem Zeitraum von 10 Jahren
(1996 bis 2006) 380 Patienten evaluiert, die insgesamt 544 Stents wegen diverser
malignitatsbedingter Stenosen im Gastrointestinaltrakt erhielten, der technische
Erfolg der Stentimplantation lag bei 88,8 %, der klinische bei 87,2 %.

Die Grunde der mehrfachen Stentimplantation waren in 23 Fallen Mehrfachstenosen
-Synchron oder metachron-, in 13 Fallen die Lange der Stenosen- Stent zu kurz-,

in 75 Fallen Stentokklusion, in 20 Fallen Stentdislokation, , in 3 Fallen spontaner
Stentabgang bei Rektumkarzinom, in 9 Fallen Technische Grinde, in 3 Fallen

Perforation und in 2 Fallen Tumoreinbruch in die Trachea bei Osophaguskarzinom .

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass bei regelhafter Indikation mehrere Stents im
Gastrointestinaltrakt sowohl am gleichen Ort (Stent in Stent, Stentverlangerung),

als auch an verschiedenen Lokalisationen (z. B. DHC- + Duodenalstent bei
Pankreaskopfkarzinom, Pylorus- + Kolonstent bei Magen- und Kolonkarzinom)
implantiert werden kénnen. Zumal dies im Vergleich zum chirurgischen Vorgehen

kosteneffektiver ist und eine bessere Lebensqualitat gewahrleistet.
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Summary

Treatment of large bowel obstruction has become increasingly important in
gastrointestinal endoscopy.

Aim of the study was the evaluation both technical as clinical success of implanting
multiple stents in patients with malignant gastrointestinal obstruction syndromes.

Both technical (correct positioning of the stent, as also beneficial unfolding) and
clinical (relief of the obstruction symptoms) results were observed.

In our single center study during a period of 10 years (1996 to 2006), 380 patients
collectively received 544 stents due to various malign determined stenosis of the
gastrointestinal tract. The technical success amounted to 88.8%, the clinical to 87.2
%.

The reasons for the multiple stent implantations were in 23 cases multiple stenosis
(synchronous or metachronous). In 13 cases the stent was too short for the length of
the stenosis. In 75 cases an additional stent was needed due to stent occlusion. In
20 cases stent dislocation occured. In 3 cases with carcinoma of the rectum the stent
was lost spontaneously. In 9 cases due to other technical reasons. In 3 cases tumour
perforation, and in 2 cases invasion of the tumour into the trachea by oesophagus
carcinoma occured.

The results of the study show that by regular indication several stents can be
implanted at the identical site: (stent in stent, stent extension) as also in differing
sites: e.g. DHC + duodenal stent by pancreas carcinoma, pylorus + colon stent by
stomach and colon carcinoma.

Especially in comparison to the surgical procedures, stent implantation offers a better

quality of life to the patients than surgery and is more economic.
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