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Izvlecek

V intervencijski radiologiji prebavnega trakta se za zdravljenje ali pa za lajanje
tezav uporablja vrsta posegov, ki so manj invazivni, manj stresni, cenejsi kot
kirurdki in endoskopski posegi, predvsem pa se po teh posegih pojavlja manj
zapletov. Ti posegi so: perkutana gastrostomija, raziirjanje zozZitev z balonsko
dilatacijo in uporaba stentov pri zdravljenju zapor, zozitev, perforacij in fistul.
Predstavljeni so postopki izvajanja posegov in vloga radioloskega inzenirja v
fimu.

Deskriptoriji: radiologija, intervencijska; prebavila, terapeviske metode.

Abstract

Therapeutic methods in interventional radiology of alimentary canal (percuta-
neous gastrostomy, ballon dilatation of malign and benign strictures and use
of metallic stents in treatment of stenosis, obstruction, perforation and fistula in
alimentary canal) are less invasive, less stressfull and cheaper than alimentary
canal surgical methods or endoscpic methods. There are also less complica-
tions after the treatment when using interventional radiology methods.

Methods used in interventional radiology of alimentary canal and the role of
radiological engineer in an interventional radiology team are presented.

Key words: radiology, interventional; alimentary canal, therapeutic methods.
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1 UVOD

Intervencijska radiologija prebavnega trakta je skupek posegov, ki predstavljajo
eno od moznosti, s katerimi lahko redujemo zaplete pri bolnikih z akutnimi
tezavami v prebavnem traktu (zoZitve, zapore, fistule itd.).

V skupino posegov v intervencijski radioclogiji prebavnega trakta uvri¢amo
posege, ki se izvajajo traktu pod diaskopsko kontrolo. Ti posegi so:
gastrostomija, jejunostomija, razsirjenje zozitev v prebavnem traktu z balonskim
katetrom in vstavljanje stentov pri zaporah v prebavnem traktu. Te tehnike
zdravlienja so primerne tako za benigna kot tudi za maligna obolenja v
prebavnem traktu. Zelo dobri rezultati so dosezeni pri paliativnem zdravljenju
malignih obolen;.

Intervencijska radiologija ima ve& prednosti pred kirurskimi in endoskopskimi
metodami: je manj invazivna kot kirurski posegi, zlasti za bolnike v slabsi
kondiciji je manj stresna, po opravljenem posegu je manj zapletov, posegi v
intervencijski radiologiji so cenejsi.

2 PERKUTANA GASTROSTOMLJA

Pri bolnikih, ki daljfe obdobje ne morejo jesti, je potrebno prehranjevanje
prilagoditi. Prehranjujejo se lahko po naravni poti ali pa parenteralno.
Gastroenteralno prehranjevanje je mozno pri bolnikih, ki jim prebavni trakt
normalno deluje, toda ne morejo pozirati ali pa imajo zaporo poziralnika.
Hranjenje je mozno preko nazogastri¢ne sonde ali pa preko gastrostome.
Nazogastriéna sonda je uporabna za krajii ¢as, kadar pa je potrebno
prehranjevanije za daljie obdobje, uporabljamo gastrostomo.

Prva kirurika gastrostoma je bila opisana |. 1837. Pri kirurski tehniki je relativno
velika umrljivost, zlasti pri pacientih, ki so v slabi psihofiziéni kondiciji. Manj
invazivni tehniki sta perkutana endoskopska gastrostoma in perkutana
diaskopska gastrostoma, ki je cenejia, po njej je umrljivost manjia in tudi
zapletov po posegu je manj. Manj pogosto klini¢no uporabljamo
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laparoskopska gastroenterostomijo.

2.1 Indikacije

Gastrostoma je primerna za bolnike z velikimi anatomskimi spremembami na
poziralniku in motnje pri poziranju. Prav tako je uporabna za paliativno
zdravljenje bolnikov z malignimi obolenji poziralnika in Zelodca.

2.2 Kontraindikacije

Kontraindikacije za perkutano gastrostomijo so: nagnjenost h krvavitvam,
neugoden pristop do Zelodca zaradi hepatomegalije ali vrinjenega kolong,
neoplastiéni proces, ki prepreéuje dilatacijo Zelodca s plinom, infiltrativni tumor
zelodca, ki poveéuje moznost krvavitve.

2.3 lzvedba posega

Dan pred popsegom bolniku uvedejo nazogastriéno sondo, da se skozi njo
izloijo zelodéni sokovi. Ce se nazogastriéna sonda ne da uvesti zaradi zozitve
ali zapore poziralnika, se uporabi veénamenski kateter in vodilno zico, ki jo
uvedemo pod diaskopijo. Vodilna Zica je mehka in gibljiva, da se sluznica
poziralnika in Zelodca pri uvajanju ¢immanj poskoduje. Pristop skozi nos je za
bolnika enostavneji in udobneiii.

Preko nazogastriéne sonde ali veénamenskega katetra napihnemo Zelodec z
zrakom. Maksimalna razsirjenost zelodca je pomembna za uspeh posega.
Polno razprt zelodec potisne kolon navzdol in nazaj in pribliza sprednjo steno
zelodca trebuini steni (slika 1A). Polozaj zelodca in globino Zelodéne stene
pomagata doloéiti frontalni in stranski posnetek zgornjega abdomna. Ko je
doloéena varna smer punkcije, se oznaéi mesto punkcije ter oéisti in sterilno
prekrije koZa. Vbodno mesto se lokalno anestezira. Punktira se s punkcijsko
iglo in se skozi njo uvede vodilna Zica (0.035 inée JHip - slika 1B). Nato se
igla odstrani in se uvede angiografski kateter. S kontrastnim sredstvom preverimo
polozaj katetra. Nato se stena dilatira na debelino gastrostomskega katetra in
se vstavi kateter (slike 1C,1D,1E, in 1F ).
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Slika 1: Potek gastrostomije:
A - zelodec se skozi nazogastriéno sondo napalni z zrakom, Zelodéna stena se pribliza trebuini steni;
B - punkfira se s punkcijsko iglo in se skozi njo uvede vodilna Zica;
C, D - preden se uvede delovni kanal, se trebuina stena raziiri na odgovarjajoco Sirino;
E - s pomogjo vodilne Zice se skozi delovni kanal uvede kateter;
F - odstranita se vodilna Zica in delovni kanal
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2.4 Gastrojejunostomija

Gastrojejunostomija je potrebna pri bolnikih, ki potrebujejo enteralno prehrano
in imajo klini¢no ali radiolosko ugotovlien gastroezofagealni refluks in
respiracijsko pnevmonijo. Jejunostoma se vstavlja tudi bolnikom z malignim
obolenjem Zelodca. Tehnika vstavljanja gastrojejunostomskega katetra ni dosti

drugaéna kot pri enostavni gastrostomiji. Kateter se vstavi skozi pilorus v zaéetni
del jejunuma.
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Slika 2: Potek gastrojejunostomije.
A - zelodec se skozi nazogastriéno sondo raziiri z zrakom (viden je kontrast v debelem Erevesju);
B - s punkcijsko iglo se punktira Zelodec in skozi njo uvede vodilne Zico;
C - vodilna Zica se skozi pilorus uvede v zacetni del jejunuma;
D - nadaljuje se z dilatacijo, vstavi se delovni kanal;
E - skozi delobni kanal se uvede kateter na zacetek del jejunumag;
F - kateter je na svojem mestu, vbrizga se vodotopno konfrasino sredstvo, da se preveri njegov
polozaj.

2.5 Perkutana jejunostomija

Pri bolnikih, ki jim je bil kiruriko odstranjen Zelodec (gastrektomija, esofagoje-
junostomija), pri bolnikih s tumorjem ali zaporo, je mozno urediti enteralno
prehrano tako, da se vstavi kateter neposredno v jejunum. Pristop za direkino
jejunostomijo je v osnovi enak kot pri gastrostomiji, z uporabo Seldingerjeve
tehnike. Nazogastricna sonda se uvede v jejunum, ki se ga nato napolni z
zrakom. S pomocjo diaskopije se ugotovi, kie je &revesna vijuga. Tehnika
vstavitve katetra je enaka kot pri perkutani gasrostomii.

2.6 Komplikacije

* Komplikacije, ki nastanejo po posegu, lahko razdelimo na velike in male.
Velike komplikacije so: smatra krvavitev, peritonitis in sepsa. Lahko se
pojavi gastroezofagialni refluks, ki ga Stejemo med velike komplikacije, ce
pride do aspiracijske pliuénice. Takih primerov je pri bolnikih z diaskopsko
uvedeno gastrostomo 0.8 % do 5 %.




BILTEN DRI, LETNIK 18, st. 2/2001 ISSN1318-3141

* Male komplikacije so: lokalna infekcija, premik gastrostome, peritonealno
draZenje.

Umrljivost pri poségih ie zelo nizka (0.7%). Umrlivost po tridesetih dneh (13
%) in po devetdesetih dneh (50 %) ni povezana s posegom, ampak je posledica
primarne bolezni (Llerena, 1997).

3 ZOZITVE POZIRALNIKA

3.1 Dilatacija zozitev poziralnika z balonskim katetrom

Potem, ko so razvili balonske katetre za dilatacijo Zilnih zozitev, so to tehniko
uporabili tudi za dilatacijo zozitev v prebavnem traktu.

Obicajno so zozitve v poziralniku dilatirali peroralno z uporabo trdih (bougie)
dilatatorjev. Razlika v mehanizmu delovanja trdih dilatatorjev in balonskih
dilatatorjev je prikazana na sliki 3.

Slika 3: Mehanizem delovanja dilatatorjev

A - trdi, tradicionalni dilatatorji (bougies): B - balonski dilotatorii
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Pri dilataciji zoZitev poziralnika z balonskim katetrom je moznost perforacije
in ostalih komplikacij manj3a kot pri dilataciji z ostalimi dilatatorii ali v primerjavi
s kirurskim posegom.

3.1.2 Indikacije

Z balonskim katetrom se dilatirajo zozZitve, ki so nastale pri karcinomu
poziralnika, pri stenozah po kirurski anastomozi, pri ahalaziji, zoZitve po
zauzitju kaustiénih tekodin in zoZitve, ki nastanejo po mo&nem vnetju, zoZitve
po obsevanju tumoriev.

3.1.3 Benigne zozitve poziralnika

Benigne zozZitve poziralnika se obiéajno zdravi s perkutano ali endoskopsko
balonsko dilatacijo. Uporablia se balone premera 15 mm ali 20 mm. Zelo
hude zoZitve se ponavadi dilatira postopoma. Zaéne se z majhnim balonom
(premera 8 mm) in se premer balona postopoma poveluje. Morgan in Adam
(2001) navajata, da je balonska dilatacija tehni¢no uspena v veé kot 90 %
primerov, funkcionalno uspesna pa pri 86 % - 90 % primerov. Rezultati
uspesnosti dilatacije so slabsi pri bolnikih z radiacijskimi zozitvami, kjer je
funkcionalno uspesnih 66 % dilatacij.

Podobno kot ostale benigne strukture, tudi ahalazijo lahko uspesno zdravijo z

balonsko dilatacijo. Uspednost je podobna kot pri ostalih benignih zoZitvah
(88 % - 93 %).

3.1.4 Izvedba posega

Bolnik pred posegom opravi pregled poziralnika s kontrastnim sredstvom. Dolo¢i
se mesto in dolZino zoZitve ter ugotovi ostale probleme, kot so divertikli
poziralnika ali gastroezotagialni refluks. Za oceno lezije in odvzem materiala
za citolodke in histoloske preiskave je ve&krat je potrebna endoskopska
preiskava.

Ce je mogoce, se pri dilataciji uporabi transnazalni pristop, ki je za bolnika

11
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udobneisi. Angiografski kateter se s pomocjo vodilne Zice uvede skozi zoZitev
do zelodca. Uporabi se vodilna Zica z mehko in gibljivo kenico, da so poikodbe
sluznice poziralnika in zelodca ¢immaniie, ter da se zmanjsa moznost
perforacije. Angiografski kateter se zamenja z balonskim katetrom. Pod
diaskopsko kontrolo se radiopacni vrh balonskega katetra uvede pod distalni
konec zozitve. Balon se pod diaskopijo razsiri, dokler ozina ne izgine. Obicajno
je pritisk 4-6 atmosfer zadosten za raziiritev najtezjih in zelo odpornih zozitev.
Balon ostane napihnjen 5-10 minut.

Po konanem posegu se slika poziralnik s kontrastnim sredstvom, da se
dokumentira sprememba v Sirini dilatiranega dela. Dilatacija se rutinsko ponovi
gez tri dni.

3.1.5 Rezultati

Pri dilataciji poZiralnika z balonskim katetrom so zelo dobri rezultati pri bolnikih
z zozitvami, ki so posledica gastroezofagealnega refluksa, vendar se zozitev
ponovi, ée se gastroezofagealnega refluksa ne zdravi. Prav tako so dobri
rezultati pri pooperativnih zozitvah in pri ahalaziji.

Pri malignih zoZitvah dilatacija z velikim balonom (20 do 40 mm) odpre kanal
za zadovoljivo hranjenije bolnika. ZoZitev se ponovi, ko tumor zraste. Dilatacijo
je potrebno ponoviti tudi, ¢e bolnik nima tezav. Pri takih bolnikih je uginkovitejsi
nacin zdravljenja vstavitev stenta.

3.1.6 Komplikacije pri balonski dilataciji

Pri balonski dilataciji poziralnikaso najpogostejse tri komplikacije: boleging,

krvavitev in perforacija poziralnika.

* Bolecina se pojavi v casy, ko je balon maksimalno napihnjen. Huje bolecine
so pri bolnikih z zelo moéno zoZitvijo in pri bolnikih s pepti¢no zozitvijo.

* Vvec kot 50% pride do krvavitev zaradi poskodbe nosne sluznice ali mesta
dilatacije z vodilno Zico ali katetrom.

* Perforacija je zelo tezka komplikacija. Pogostejia je pri malignih zoZitvah
in pri zozitvah zaradi zauZitja kavstiénih snovi (lugov, kislin). Pri tem lahko
nastane mediastinalni absces.

12
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3.2 Uporaba stenta pri malignih zozitvah poziralnika

Zgodnii simptomi pri malignih obolenijih poziralnika so: tezko poziranje, izguba
telesne teze, izpahovanje, bolegina v prsih. V kasnejSem stadiju pa
onemogodeno poziranje, pogosta tezava je aspiracija, ki povzrodi resne tezave
s pliuéi (pliuénica). Ce se bolnik ne zdravi, je to lahko vzrok smrti. Kirursko
zdravljenje pride v po3tev samo pri operabilnih tumorjih in predvideva petletno
prezivetie pri 5 % do 15 % bolnikov. Visje je petletno prezivetie (30 %) pri
bolnikih v zgodniji fazi bolezni, ki $e nimajo metastaz v limfnih Zlezah.

Prehranjevanje in paliativno zdravljenje disfagije je najpomembnejsi klini¢ni
problem pri bolnikih z neoperabilnim tumorjem.

Dobra metoda za paliativno zdravljenje malignih zoZitev poziralnika je
uporaba prekritih ali neprekritih kovinskih stentov.

a b

Slika 4: Paliativno zdravlienje maligne zoZitve spodnjega dela poZiralnika.
A - na renfgenogramu  poziralnika je vidna zoZitev v spodnjem delu poziralnikg;
B - vstavitev flamingo stenta skozi zoZitev: rentgenogram poziralnika po 24 urah pokaze dober
poloZaj in popolno razprije stenta

13
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3.2.1 Indikacije

Vstavljanje kovinskega stenta je indicirano pri bolnikih z otezkodenim

poziranjem, ki spadajo v eno sledecih skupin:

* Bolniki z neoperabilnim tumorjem poziralnika in Zelodca.

* Bolniki s ponovitvijo tumorja poziralnika in zelodca po operaciji ali
radioterapiji.

* Bolniki z operabilnim tumorjem poziralnika, ki odklanjajo operacijo.

* Bolniki, ki potrebuijejo izboljZanje prehranjevanja pred operacijo.

* Bolniki s traheobronhialno fistulo zaradi malignega tumorija.

* Bolniki z benignim zozenjem poziralnika, pri katerih je bila narejena
balonska dilatacija poziralnika, vendar imajo recidiv.

* Bolniki z ezofagobronhialno fistulo ali perforacijo.

3.2.2 Kontraindikacije

Ni absolutnih kontraindikacij, so pa relativne.To so:

* Motnje v strjevanju krvi.

* Hudo bolni bolniki, z omejenim pri¢akovanim Easom Zivljenja
* Obstrukcija tankega érevesja zaradi malignega obolenja.

3.2.3 Kovinski stenti

Za paliativno zdravljenje zozitev poziralnika se
uporablja ved tipov samoraztegljivih kovinskih stentov.
Stente lahko razdelimo na dva tipa:

- nepokrite (uncovered),

- pokrite (covered).

Prekriti stenti imajo kovinsko mrezico stenta prevleceno
z posebno membrano, ki preprecuje vrasé¢anje tumorja
v stent. Najpogosteje uporabljani stenti pri
poziralniku so prekriti in neprekriti Wallstent (Boston
Scientific/Meditech, Natica, MA), prekriti in neprekriti

Slika 5. Flamingo stent

14
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Ultraflex stent (Boston Scientific/Meditech), prekriti Gianturco-Résch Z stent
(William Cook Europe, Bjaeverskov, Danska), Song stent (Sooho Meditech,
Seul, Koreja) in Esophacoil (Instent, Eden Prairie, MN). Novi kovinski stenti
se neprestano razvijajo. Novesi stent je Flamingo stent (Boston Scientific/
Meditech). Narejen je tako, da se zmanj$a moznost premika stenta.

3.2.4 Tehnika vstavitve stenta

Tehnika vstavljanja vseh tipov stentov je podobna. Bolnik dobi pred posegom
pomirjevalo in lokalno anestezijo (priilo). Poseg se izvaja pod diaskopsko
kontrolo.

Skozi usta se uvede z vodilno Zico v poziralnik veénamenski kateter. Z vodilno
Zico se gre pazljivo skozi zozitev. Ozino se najprej dilatira z balonom. Po
dilataciji se uvede sistem za postavitev stenta: stent se namesti tako, da prekriva
Se 2 centimetra normalnega poziralnika nad in pod zozitvijo. Pri dolgih zozZitvah
se lahko postavi vec stentov.

Po vstavitvi stenta se naredi rentgenogram poziralnika, da se preveri poloZaj
stenta in ugotovi morebitne znake perforacije poziralnika.

3.2.5 Prehrana bolnika s stentom

Po uvedbi stenta bolnik ostane ¢ez noé v bolniinici. Preden zacne jesti, se
naredi rentgenogram poziralnika. Stent mora biti na pravem mestu, zadovoljivo
razprt, lumen poziralnika mora biti vzpostavljen. Bolnik zaéne najprej uZivati
tekogo hrano, po nekaj dneh pa pasirano in normalno hrano. Prav tako mora
jesti sede, po hranjenju pa spiti tekoino, da se iz poziralnika odstranijo ostanki
hrane.

3.2.6 Maligne fistule in perforacije poziralnika

Spontane maligne fistule med poziralnikom in dihalnimi potmi lahko nastanejo
zaradi invazivnega tumorja pozZiralnika ali tumorjev dihalnih poti. Lahko pa
nastanejo tudi po vstavitvi stenta ali po operaciji poziralnika.

15
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Perforacija lahko nastane med dilatacijo poziralnika, po operaciji ali pa je
vzrok invazivni tumor.

Dober nadin za zdravljenie fistul in perforacij poziralnika je vstavitev prekritega
samorazsirljivega kovinskega stenta.(covered selfexpanding metallic stent).
Stent se razsiri na Sirino poziralnika in zapre defekt v steni poziralnika.

.

Slika 6: Zdravljenje bronhoezofagiealne
fistule s prekritim Wallstentom.

A - bronhoezofagielna fistula (puséici):
B - po vstavitvi prekritega Wallstento;
rentgenogram po 24-ih urah pokaze
popolne zaporo fistule

Slika 7: Zdravljenje perforacije
poziralnika s prekritim stentom. A - na
rentgenogramu poZiralnika je vidna
mocna zozitev spodnjega dela poZiralnika
(bela puicica) in prost pretok
kontrastnega sredstva v plevralni prostor
skozi perforacijo (érna puitice); B -
rentgenogram po vstavitvi prekrite
Wallstent endoprofeze preko perforacije;
rentgenogram 24 ur kasneje pokaZe
prehod kontresta skozi stent in popolno
zaprije perforacije
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3.2.7 Komplikacije pri vstavitvi stentoy

Stopnja umrljivosti in perforacij je, v primerjavi s stopnjo umrljivosti in perforacij
pri vstavljanju plastiénih protez, pri vseh kovinskih stentih zelo nizka.
Naijpogostej§i komplikaciji sta premiki stenta in zapora zaradi vra$éanija ali
preraiéanja stenta. Ostale komplikacije so e krvavitve, fistula, perforacija in
moéna boledina.

* Premik stenta: je najpogostejSa komplikjacija. Premiki so bolj pogosti pri
benignih zoZitvah. Pogostejsi so, ¢e so zoZitve na prehodu med poziralnikom
in zelodcem. Najpogostejsi je premik stenta distalno. Moznost premika stenta
se lahko zmanij$a s pravilno izbiro najprimernejse vrste stenta.

* Vrai€anje in preraiéanje tumorja: stent lahko zapre vrai¢anje tumorja skozi
steno stenta, tumor lahko preraste zgornji ali spodniji konec stenta. To
komplikacijo se lahko odpravi z endoskopsko lasersko terapijo ali pa se
vstavi nov stent.

* Krvavitve: pri bolnikih z malignimi zoZitvami v srednjem delu poziralnika so
moznosti krvavitve po vstavitvi stenta veéje, prav tako pri bolnikih, zdravljenih
z radioterapijo. Krvavitve so obicajno blage in niso nevarne.

* Perforacija: je mozna med dilatacijo ali pa med vstavljanjem stenta. Mozna
je tudi perforacija zaradi nekroze, ki nastane po vstavitvi stenta.

* Ostale komplikacije:

- gastroezofagealni refluks je mozen pri bolnikih, ki imajo stent v spodniji
tretjini poziralnika in na prehodu med poZiralnikom in Zelodcem,

- bolecina se pojavlja med dilatacijo z balonom ali po vstavitvi stenta,

- prvi teden po vstavitvi je prisotna disfagija; v primeru, da se stent ne
razpre povsem, ga je potrebno dilatirati z balonom.

4 ZOZITVE ZELODCA IN DVANAJSTNIKA

4.1 Balonska dilatacija

V zgodnjih osemdesetih letih so zaleli zdraviti érevesne zoZitve z uporabo
diaskopsko vodene balonske dilatacije. Dilatirati so zaceli zoZitve pilorusa,
kolona in zozZitve, ki so nastale po kirurski anastomozi. Z uporabo vodilne Zice
in katetra pod diaskopsko kontrolo lahko radiolog varno premaga skoraj vsako
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zozitev v prebavnem traktu. Z uporabo dilatacijskega balona (Grunzig tip) se
lahko veliko zozZitev dilatira varno in hitro.

4.1.2 Zozitve antruma in pilorusa

Zozitve antruma in pilorusa so obic¢ajno posledica dlje ¢asa trajajoée ulkusne
bolezni. Véasih zauzitje kislin ali drugih korozivnih snovi povzroéi zoZitve v
piloroantralni regiji. Prehod katetra in vodilne Zice skozi zozeni antrum in pilorus
je tehniéno tezavnejii kot pri dilataciji zoZitev poziralnika. Lahko pa se skozi
delovni kanal endoskopa uvede v zoZeni piloriéni kanal vodilna Zica.

4.1.3 Anastomoticne zozitve

Po kirurskem posegu lahko nastanejo zozitve na mestu anastomoze. ZozZitve,
ki nastanejo na mestu ezofagogastriéne, ezofagojejunumske ali ezofagokolicne
anastomoze, se lahko dilatira na isti nacin in z isto tehniko kot se uporablja
pri balonski dilataciji poziralnika.

4.1.4 Zozitve kolona in rektuma

Anastomoti¢ne zozitve in tudi druge zozitve v kolonu in rektumu in na mestu
enteroenterostomoze se lahko dilatirajo z balonom pod diaskopsko kontrolo.
Najprej se s pomoéjo barijevega ali vodotopnega kontrastnega sredstva
natanéno dolodi mesto zoZitve. Nato se skozi zozitev s pomocjo vodilne Zice
uvede balonski kateter. Dilatira se zozitev do Sirine érevesja. Ce je &revo irke
kot balon, se lahko uporabi dva ali veé balonov vzporedno. Pristop do zozitve
je ponavadi retrograden.

4.2 Zdravljenje malignih zozitev z uporabo stenta

Kovinski stent se lahko uporabi za izbolj3anje simptomov in prehranjevanje
bolnikov z neoperabilno zaporo Zelodca. Prvi so opisali vstavitev stenta v
zelodec Song in sod. leta 1993. Preko obstruktivnega antralnega karcinoma
so vstavili kovinski prekriti stent skozi kirursko gastrostomo. Istocasno Strecer
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poroca o uspesni vstavitvi stenta pri duodenalni zoZitvi s peroralnim pristopom.
Vecina radiologov sedaj uporablja peroralno pot, pri kateri ni potrebno narediti
perkutane (ali operativne) gastrostome.

4.2.1 Indikacije za vstavitev kovinskega stenta

Obiéajno se zelodéni stent vstavi pri bolnikih z obstrukeijskim karcinomom
zelodca. Zelo pogosta indikacija za vstavitev duodenalnega stenta je zapora
duodenuma, obic¢ajno zaradi vraiéanja ali zunanjega pritiska karcinoma glave
pankreasa.

Stent se lahko uporabi pri zdravienju malignih zoZitev po operaciji, kot so
gastrektomija ali ezofagoektomija.

A B C

Slika 8: Anastomotiéna zoZitev po gastrektomiji:
A - zoZitev na mestu anastomoze (puicica) po gastrektomiji zaradi karcinoma;
B - vstavitev neprekritega Wallstenta skozi zozitev;
C - na rentgenogramu je viden popolnoma razprt stent, zoZitve ni ved

19



BILTEN DRI, LETNIK 18, st. 2/2001 ISSN1318-3141

4.2.2 Vrste stentov

Najpogosteje se uporablia samoraztegljiv (selfexpanding) stent. Nepokriti
(uncovered) stenti se ponavadi uporabijo v Zelodeu in dvanajstniku, ker so
bolj odporni na premike kot pokriti stenti. Wallstent (Boston Scientific/Medi-
tech) je najbolj pogosto uporabljan v Zelodcu in dvanaistniku.

4.2.3 Tehnika vstavitve stenta

Stent se lahko vstavi endoskopsko ali pa se uporabi tehnika intervencijske
radiologije. Ne glede na to, katero metodo se uporabi, je v vsakem primeru
za pravilno namestitev stenta nujno potrebna diaskopija.

Po lokalni anesteziji Zrela se uvede nazogastricna sonda, da se sprazni
zelodéna vsebina in zrak iz Zelodca.To je nujno potrebno za uspesno vstavitev
stenta, $e posebno pomembno je pri vstavitvi stenta v dvanaistnik. Ce zelodec
ni prazen, posebno 3e, e je lezija v samem zelodcuy, je zelo tezko uvesti
kateter skozi zoZitev v Zelodcu. Ravno tako ga je tezko uvesti skozi pilorus, ce
je zoZitev v dvanajstniku.

Kateter se uvede v zelodec skozi usta. Vbrizga se majhna koli¢ina kontrastnega
sredstva, da se doloéi zacetni del zozZitve. S pomoéjo vodilne Zice se uvede
kateter skozi zozitev do spodnjega konca zozZitve. Zelo ozke zozitve se
predilatira na 10 do 15 mm za hitrjSe razprtje stenta. Stent mora pokriti vso
zozitev, da se prepredi preraséanje tumorija.

Dilatacija po vstavitvi stenta obiéajno ni potrebna in poveéuje moznost premika
stenta.

Dolgo zozitev se lahko pokrije z veé stenti.
Bolnik en dan ne uZiva hrane. Naslednji dan se naredi rentgenogram

poziralnika. Ce preiskava pokaze popolno razprtje stenta in prost pretok
kontrastnega sredstva skozi lumen, bolnik lahko uZiva hrano skozi usta.
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Slika 9: Vstavitev stenta pri bolniku z zaporo Zelodca zaradi neoperativnega karcinoma antruma.
A - zastoj kontrastnega sredstva v Zelodcu, vidna je zoZitev v antrumu (puicici);
B - kateter in vodilna Zica sta vstavljena skozi zoZitey;
C - Wallstent je uveden skozi zozitev;
D - takoj po vstavitvi, stent je delno razprt;
E- popolnoma razprt stent, viden je prost pretok kontrastnega sredstva skozi stent v dvanaistnik.

5 ZOZITVE KOLONA IN REKTUMA

Kovinski stent se lahko uporabi pri malignih zozZitvah debelega Erevesja
predoperativno ali za paliativno zdravljenje. Vstavitev stenta skozi zozZitev pri
bolnikih z akutno zaporo debelega érevesja ponavadi prinese hitro izbolj3anie.
O prvem primeru vstavitve kolorektalnega stenta poro¢a Dohmoto leta 1991,
ko poroga o uspe$ni endoskopski vstavitvi stenta pri paliativnem zdravljenju
maligne zoZitve.

5.1 Indikacije za vstavitev stenta

Mozni kandidati za vstavitev kovinskega stenta so vsi bolniki z akutno zaporo
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kolona zaradi malignega tumorja, 3e posebej, ¢e je tumor v descendentnem
delu &revesja ali v rektosigmi. Edina kontraindikacija za ta poseg je kliniéno
ali radiolosko evidentirana perforacija.

Pri akutni zapori &revesja se lahko stent vstavi za dekompresijo ¢revesja pred
operacijo.

Koloenteralna in kolovezikalna fistula se tudi lahko zdravita z vstavitvijo stenta.

Za postavitev diagnoze je potrebno narediti pregledno sliko trebuha. Za
natanéno dologitev in lokacijo lezije je potrebna kontrastna preiskava.

5.2 Padliativno zdravljenje tumorjev debelega ¢revesja

Pri bolnikih z metastazami in bolnikih v slabem psihofiziénem stanju je lahko
vstavitev stenta dokonéno paliativno zdravlienje. Za paliativno zdravljenje se
lahko uporabi kovinski stent tudi pri bolnikih s kolovezikalno fistulo ali z
neoperabilnim tumorjem, prav tako za zdravljenje kolorektalnih zoZitev in zapor
benigne etiologije. Po operaciji malignih ali benignih lezij na kolonu lahko kot
komplikacija nastane zoZitev na anastomozi, ki se manifistira kot delna ali
popolna zapora kolona. Obstoja ve¢ moznih naéinov zdravljenja tega
problema, vkljuéno s kirurskim, balonsko dilatacijo in seveda vstavitvijo stenta.
Vstavitev stenta je minimalno invazivni poseg, s katerim se vzpostavi primeren
lumen kolona.

5.3 Vstavitev kolorektalnega stenta

Stent se vstavi retrogradno, skozi anus. Pod diaskopsko kontrolo se najprej
uvede kateter in vodilno Zico skozi zozitev. Nato se vstavi stent. Balonska
dilatacija stenta ni priporoéliiva zaradi moznosti perforacije. Po postavitvi stenta
se vbrizga kontrastno sredstvo, da se ugotovi, e je stent pravilno postavljen.
Naslednji dan se naredi pregledna slika abdomna, da se oceni razsirjenost
stenta in izkljuéi njegov premik.
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| Slika 10: Vstavitev kovinskega stenta pri maligni

zozitvi sigme. A - s pomocjo endoskopa uvedena
vodilna Zica skozi zoZitev (puséici); B - vstavitev
Ultraflex stenta skozi zozitev; C - rentgenogram,
narejen naslednji dan, pokaze popolno raziiritev
stenta in normalno Sirino Erevesja.

5.4 Komplikacije pri vstavitvi kolorektalnega stenta

Resne komplikacije ima okoli 10% bolnikov. Te so: perforacija, krvavitev, premik
stenta, sepsa in zapora stenta.

* Premik stenta je najpogostejsa komplikacija. Stent se lahko premakne po
nekaj dneh od vstavitve ali pa je pozna komplikacija. Veliko stentov gre
skozi anus spontano, véasih ga je potrebno odstraniti endoskopsko ali
operativno. Premik stenta se ugotovi s pregledno sliko ali s kontrastno
preiskavo Crevesja. V takih primerih je potrebno vstaviti nov stent, e pa to
ni mogoce, je potrebna kirurtka obdelava.

* Perforacijo lahko povzroéi vodilna Zica med prehodom skoz zozitev ali
stent sam, v tumorju so lahko nekrotiéna mesta, ki povzroéijo perforacijo ali
pa jo povzrodi dilatacijski efekt stenta. V takih primerih je nujno kirursko
zdravljenje.

* Krvaviteve nastanejozaradi poskodb s katetrom, vodilno Zico in stentom.

* Zapora lahko nastane zaradi nepravilno postavljienega ali nezadostno
razsirjenega stenta. Stent se lahko zamasi s érevesno vsebino. Potrebna je
kirurska intervencija.
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6 VLOGA RADIOLOSKEGA INZENIRJA V INTERVENCIJSKI
RADIOLOGIJI PREBAVNEGA TRAKTA

Vse metode v intervencijski radiologiji prebavnega trakta so metode, ki se
opravljgjo timsko. Radiolo3ki inZenir je eden izmed &lanov tima in ima pri
izvajanju posegoy, ki jih tim opravlja, posebne naloge.

Imeti mora predvsem znanije, da lahko kot del radiolodkega tima sodeluje pri
izvajanju posegov intervencijske radiologije prebavnega trakta. Dobro mora
poznati nadin izvaja posameznih posegov in se ravnati po navodilih
rentgenologa. Ves &as mora spremljati potek posega in mora biti pripravljen
ustrezno reagirati.

Pred posegom mora pripraviti vso ustrezno dokumentacijo in delovno mesto.
|zbrati mora primeren material, ki se uporablja za kontrolna slikanja, primerne
ekspozicijske pogoje, primerne diaskopske pogoje.

Radioloski inZzenir mora imeti dobro znanje s podroéja varstva pred sevanjem.
Preveriti mora ustrezna za$¢itna sredstva in ukrepe in poskrbeti, da jih vsi delavci,
ki sodelujejo pri posegu, za bolnika in zase pravilno uporabljgjo.

Dnevno mora preverjati ustreznost in kvaliteto radioloske opreme.

7 ZAKLJUCEK

Intervencijska radiologija prebavnega trakta ponuja veliko moznosti pri
zdravljenju malignih in benignih bolezni prebavnega trakta. S tehniko
intervencijske radiologije lahko veliko zoZitev, zapor in drugih bolezenskih
stanj v prebavnem traktu zdravimo bolj uéinkovito, bolj udobno za bolnike in
z manjsim tveganjem za bolnike, nenazadnje tudi cenejse.

Perkutana gastrostoma pod diaskopskim vodstvom je dobra alternativa kirurski
ali endoskopski gastrostomi.
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Veliko benignih in malignih zoZitev v poziralniku in prebavnem traktu lahko
zdravimo z uporabo balonske dilatacije in vstavitvijo stenta. Vsako obstrukcijsko
lezijo v poziralniku, Zelodcu, dvanajstniku, kolonu in rektumu lahko zdravimo
z uporabo tehnike intervencijske radiologiie.

Na splo3no je kovinski stent bolj uporaben pri malignih zozitvah, balonska
dilatacija pa pri benignih. Bolniki z maligno fistulo in perforacijo so lahko
uéinkovito in hitro zdravljeni z vstavitvijo stenta.

Z razvojem intervencijske radiologije in z razvojem novih, boljiih stentov se bo
pomen intervencijske radiologije prebavnega trakta poveéal.
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