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ENDOSONOGRAFICKY NAVIGO MOZA JAKO RESENT MALIGNT OBSTRUKCE V'YVODNE CASTI TRAVICIHO TRAKTU

GASTROENTEROANA

Endosonograficky navigovana
gastroenteroanastomaoza jako reseni maligni
obstrukce vyvodné casti traviciho traktu

Hana Ptackova, Jiri Stehlik
Gastroenterologické oddéleni, Masarykova nemocnice Usti nad Labem

Maligni obstrukce vyvodné ¢asti traviciho traktu (MGOO) je projevem pokrocilého nadorového onemocnéni, nejcastéji slinivky
biisni a zaludku. Klinicky se u pacientll projevuje nechutenstvim, nauzeou, zvracenim, omezenim az Uplnou nemoznosti peroralniho
(p.0.) ptijmu, hubnutim, malnutrici a dehydrataci. V rdmci paliativni péce je v sou¢asné dobé MGOO nejcastéji feSena chirurgickou
gastroenteroanastomoézou nebo endoskopickym zavedenim samoexpandibilniho enteralniho metalického stentu (SEMS). Snaha
0 miniinvazivni pfistup a rozvoj endoskopie pfinasi novou metodu v podobé endosonograficky navigované gastroenteroanasto-
mobzy (EUS-GEA). V ¢lanku jsou porovnany vyse zminéné metody a uvedena kazuistika zamérenda na provedeni EUS-GEA.

Klicova slova: maligni obstrukce vyvodné ¢asti traviciho traktu, endosonograficky navigovana gastroenteroanastoméza, samo-
expandibilni enterdlni metalicky stent.

Endoscopic ultrasound-guided gastro-enteric anastomosis as a treatment of malignant gastric outlet obstruction

Malignant gastric outlet obstruction (MGOO) is a clinical condition caused by advanced malignant disease, most frequent pan-
creas and stomach malignancy. These conditions are clinicly manifested by qualm, nauzea, vomiting, restriction of oral intake,
emaciation, severe malnutrition and dehydration. Within a palliative care MGOO is currently mostly treated by surgical gastroje-
junostomy or endoscopic enteral metal stenting. Tendency for miniinvazive approach and the improvement in endoscopy gives
new possibility which is endoscopic ultrasound-guided gastro-enteric anastomosis (EUS-GEA). In this article all three methods
are compared and the case report is directed to implementation of EUS-GEA.

Key words: malignant gastric outlet obstruction,endoscopic ultrasound-guided gastro-enteric anastomosis, self-expanding
metal stent.

Uvod

MGOO je klinicky stav zpisobeny me-
chanickou obstrukci pyloru nebo duodena
tumorozni infiltraci lumen nebo utlakem
tumoru zvenci. Nejcastéjsi pficinou MGOO
v zdpadnich zemich je adenokarcinom pan-
kreatu, v asijskych zemich adenokarcinom
zaludku (1). Méné castou etiologii jsou poté
malignity Zlu¢niku a Zlu¢ovych cest, duo-
dena, ampulom, lymfomy nebo metastazy
jinych primarnich tumord (1). Klinicky se
MGOO projevuje nauzeou, zvracenim, bo-

lestmi bficha a postupnym zhorSenim az
Uplnou nemoznosti p.o. pfijmu, vedoucimu
k hubnuti, malnutrici a dehydrataci (1). V pa-
liativni péci se nabizi tfi zdkladni moznosti
|é¢by - chirurgicka gastrojejunoanastomoza,
implantace SEMS a jako nejnovéjsi metoda
EUS-GEA.

Jednotlivé metody pouzivané
v feSeni MGOO

Chirurgickd gastroenteroanastomodza
je metoda uzivana jiz od konce 19. stoleti.

Provadi se bud jako oteviena operace nebo
laparoskopicky (2).

Implantace SEMS umoznuje miniinvazivni
pfistup v feSeni MGOO. Pouzivany jsou stenty
kryté a nekryté. Kryté stenty jsou obaleny
plastikovou nebo silikonovou membranou,
kterd brani prerGstani granula¢ni nebo na-
dorové tkané. RozliSujeme stenty pIné kryté
a ¢astecné kryté. Vsechny typy stentd maji
obdobnou procentudlni Uspésnost pfi za-
vadéni a rovnéz obdobny efekt pii zmirnéni
klinickych obtizi. Zavadéni krytych stent( je
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spojeno s vyssim rizikem migrace, ale mensi
pravdépodobnosti vzniku restendzy. Naproti
tomu pouziti nekrytych stentd snizuje riziko
migrace, ale Castéji po zavedeni vznika res-
tendza. Vseobecné Ize fici, ze pouziti nekry-
tych stent(, je preferovano u pacientl s limi-
tovanou life-expectancy. Vzhledem k nizsimu
riziku migrace stentu je totiz nizsi pravdé-
podobnost nutnosti opakovani intervence.
Kontraindikaci zavedeni SEMS je multifokalni
obstrukce traviciho traktu, volna stfevni perfo-
race, ¢aste¢nou kontraindikaci je peritonealni
karcinomatdza (3).

EUS-GEA s pouzitim lumen apozi¢niho
metalického stentu (LAMS) je nejnovéjsi me-
todou volby. LAMS je pIné kryty stent ¢inkovi-
tého tvaru. Siroké zakon&eni na obou koncich
snizuje riziko migrace stentu (3). Prvni LAMS
pouzity k EUS-GEA byl AXIOS stent (Boston
Scientific, Marlborough, MA) pouzity v r. 2012
na prasecich modelech (2). Nova generace
LAMS AXIOS-EC (electrocautery enhanced)
bézné nazyvana ,HOT AXIOS” je opatiena
elektrokauteriza¢nim hrotem, ktery usnad-
fuje zavedeni a snizuje riziko nespravného
rozvinuti stentu (2).

Pfima technika zavedeni EUS-
GEA (direct EUS-GEA technique)
Pred vykonem se profylakticky podava-
ji antibiotika. Vzhledem k tomu, Ze MGOO
zpUsobuje stagnaci zalude¢niho obsahu, je
vhodné pred samotnym vykonem zavedeni
nasogastrické sondy na spdad. V pfipadé vy-
sokého rizika aspirace je prospésnéjsi prove-
deni vykonu u intubovaného pacienta. Vlastni
vykon zacina jako gastroskopie, pfi které Ize
pfipadné odsat stagnacni tekutinu ze zalud-
ku. Gastroskopem je proniknuto ke stendze.
Pod RTG skiaskopii je ERCP kanylou a vodi¢em
proniknuto distalné za stenézu. Po vodici se
nasledné zavadi nasocysticky drén, kterym je
injikovan fyziologicky roztok do klicky tenké-
ho stfeva. Po zméné polohy pacienta z levého
boku na zada se zavadi linedrni echoendo-
skop. Za soucasné sonografické a skiaskopické
kontroly je vyhledéna vodou naplnénad klicka
tenkého stfeva, provedena punkce (v nasem
pfipadu soupravou HOT AXIOS) a uvolnén
samotny LAMS. V pfipadé nekomplikované-
ho priibéhu je mozné po nékolika hodinach
podavat p.o. tekutiny, po 24-48 hodinach te-
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kutou a nasledné dle tolerance kasovitou az
mékkou dobre rozkousanou pevnou stravu.
Propusténi do domaci péce je mozné prak-
ticky hned po obnoveni adekvatniho p.o. pfij-
mu. Pacienti by méli byt pred propusténim
pouceni o dietnim rezimu a méli by zGstat

v dispenzarizaci nutri¢cni ambulance.

Diskuze

Vybér konkrétni metody u jednotlivych
pacientt by mél byt vysledkem konsensu
multidisciplinarniho tymu v zastoupeni
intervenc¢niho radiologa, chirurga, gast-
roenterologa a onkologa. Rozhodujicimi
faktory jsou celkovy stav pacienta, jeho li-
fe-expectancy, moznosti chemo-radiotera-
pie, rizikovost chirurgického vykonu a v ne-
posledni fadé pfani pacienta samotného
(1). Hlavni vyhodou chirurgického feseni je
delsi doba, po kterou zlstava funkéni zpri-
chodnéni trdviciho traktu. Pacienti s pfed-
pokladanou delsi life-expectancy jsou proto
spise smérovani k chirurgickému vykonu.
Nicméné MGOO je projevem jiz pokrocilého
nadorového onemocnéni, operace tak mi-
ze byt komplikovana v disledku celkového
zhorseni stavu pacienta. Ubytek funkénich
rezerv organismu nebo pfitomnost ascitu
vede k horsimu hojeni, ¢astéjsimu vyskytu
pooperacnich komplikaci a prodluzovani
doby rekonvalescence (1, 2). Vyhodou im-
plantace SEMS, v porovnani s operacni revizi,
je krat$i doba provedeni vykonu samotného,
krat3i doba hospitalizace, rychlejsi obnova
p.o. pfijmu a minimalni invazivita prakticky
bez nutnosti rekonvalescence. Pfi srovnani
implantace stentu a chirurgické anastomozy
neni signifikantni rozdil mezi ¢etnosti kom-
plikaci ¢asné po vykonu. S narGstajicim ca-
sem po vykonu ovsem stoupa riziko afunk¢-
stentu (4). Z tohoto dlvodu je pouziti SEMS
vhodné hlavné u pacienti s life-expectancy
pod 3 mésice (1). Se zlepsujicimi se moz-
nostmi onkologické Iécby se stale zvySuje
life-expectancy pacientli s MGOO, je proto
nutné najit feseni, které zajisti prichodnost
traviciho traktu po delsi dobu. (2) EUS-GEA
spojuje vyhody obou vyse uvedenych po-
stupU a za pouziti miniinvazivniho pfistu-
pu umoziuje rychlou obnovu p.o. pfijmu,
rychly ustup klinickych obtizi, krat3i dobu

Obr. 1. Zavedeny L AMS pri skiagrafickém zobrazeni
o ! ’

Obr. 2, 3. Zavedeny LAMS zendoskopického poh-
ledu, viditelnd je cdst stentu situovand v Zaludku

& _ "

Obr. 4. Zavedeny LAMS zobrazeny pocitacovou
tomogratfii (CT)

hospitalizace a zaroven spliuje pozadavek
na dlouhodobou funkénost, nezvysuje riziko
selhani obnovy stfevni kontinuity a nutnost
¢asného opakovani vykonu. Nevyhodou zi-
stava technickd néroc¢nost vykonu, ktery je
zatim u nds provadén jen na nékolika praco-

vistich v omezené mire.
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Kazuistika

Prezentujeme pfipad 61letého muze, v do-
bé diagndzy zdravého, fyzicky aktivniho, bez
internich komorbidit, bez chronické medikace.
Vysetien byl v interni ambulanci emergency
v poloviné prosince 2018 pro tyden trvajici bo-
lesti bficha v pravém podzebti, nechutenstvi
a elevaci jaternich parametr(. Jiz na zakladé
vstupniho SONO bficha byla suspekce na kar-
cinom hlavy pankreatu, proto bylo doplnéno
stagingové CT hrudniku a bticha, dle kterého
byla popsana dilatace intra- i extrahepatalnich
Zlu¢ovych cest, dilatace ductus Wirsungi, hyd-
rops zlu¢niku a v oblasti hlavy pankreatu men-
Si postkontrastné hypodenzni okrsek suspekt-
ni z tumoru. Nasledné bylo provedeno ERCP
s nélezem kratké stendzy stiedni ¢asti ductus
choledochus 3 cm nad Vaterskou papilou, byla
provedena endoskopicka papilosfinkteroto-
mie (EPST), brush cytologie a zavedena duo-
denobilidrni endoprotéza (DBE). Doplnéna
byla rovnéz endosonografie horni ¢asti travi-
ciho traktu (EUS HCTT), dle které byl potvrzen
tumor pankreatu T2N1TMO. Cytologie z biopsie
tenkou jehlou byla hodnocena jako diferenco-
vany adenokarcinom PAP IV.V poloviné ledna
2019 byla pldnovana radikélni operace, oviem
pro peroperacné zjistény drobnoloziskovy
rozsev v obou jaternich lalocich suspektnich
z meta, bylo ustoupeno od plvodniho za-
méru radikalniho vykonu, a byla provedena
cholecystektomie a hepatikojejunoanastomo-
za sec Roux. Vzhledem k rozvoji dehiscence
a drobného abscesu operacnirany byl pacient
opakované osetien v chirurgické ambulanci,
ke zhojeni operaéni rany per secundam do-
$lo 3 tydny po operaci. V dubnu 2019 byla
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zahdjena paliativni chemoterapie v rezimu
FOLFIRINOX 1.-4. cyklus za hospitalizace, od
5. cyklu dale ambulantné. Od 11. cyklu musela
byt chemoterapie pro neurotoxicitu reduko-
vdana na 75 % davky, jinak pacient snasel 1écbu
dobfe. Do ¢ervna 2020 absolvoval celkem 22
cykld, celkem tedy 53 tydn(, béhem kterych
byla u pacienta dle prabéznych CT kontrol
parcialni remise onemocnéni. Béhem kvétna
az ¢ervna 2020 se nové u pacienta rozvinula
intenzivni pyréza a pro ¢asny pocit plnosti
musel omezovat p.o. piijjem. Nasledné byl na
zacatku ¢ervna 2020 hospitalizovan na nasem
gastroenterologickém oddéleni pro zvraceni
obsahu charakteru kavové sedliny, pfi urgent-
ni gastroskopii byla popsana tézka refluxni
ezofagitida, oteklé fasy v oblasti D2 duodena
vytvarejici stendzu neprostupnou pro pfistroj.
Dle kontrolniho CT popsan tumor pankreatu
Sitici se smérem do hilu jater, suspekce na
tumordzni infiltraci duodena. Po zhodnoceni
nélezu byla provedena EUS-GEA se zavedenim
LAMS hot Axios. Po jednodennim sledovani
byl obnoven p.o. pfijem tekutin a v nasledu-
jicich dnech postupna realimentace tekutou
a kasovitou stravou. Pfi endoskopické kontrole
byl v poloviné ¢ervna 2020 popsan stent in
situ rozvinuty volné priichodny pro endoskop.
Pacient byl 6. den hospitalizace propustén do
ambulantni péce. Vzhledem k progresi tumo-
ru byla ukon¢ena paliativni chemoterapie. Po
cca 7 tydn( byl stav pacienta stabilizovany,
vaha neménnj, p.o. pfijem uspokojivy. Na za-
¢atku srpna 2020 byl pacient rehospitalizovan
na nasem oddéleni pro zvraceni, pfi kontrolni
gastroskopii stent in situ volné prichodny.
Pficinou zvraceni tedy nebyla afunkénost

troenterostomy. Techniques in Gastrointestinal Endoscopy
2017;19: 235-239.

3. Ye BW, Lee KCh, Hou MCh. Endoscopic management of
malignant gastric outlet obstruction. Journal of Chinese Me-

HO TRAKTU

LAMS, ale hypomotilita aZ atonie Zaludku. Do
medikace byla pfidana prokinetika, pacient
byl dimitovan. Zdafila se postupna realimen-
tace, p.o. pfijem bez vétsich problémi paci-
ent toleroval do prosince 2020, kdy byla opét
nezbytna rehospitalizace pro rozvoj zvraceni.
P¥i kontrolni gastroskopii i tentokrat stent in
situ, volné priichodny. V poloviné prosince
2020 byl pacient propustén do ambulantni
péce 3. den hospitalizace. Lé¢ba v té dobé
byla symptomaticka (antiemetika, analgetika),
zamériena na maximalni komfort pacienta.
Pfes opétovnou toleranci p.o. pfijmu ale na-
rdstalo u pacienta nechutenstvi, postupné jiz
kachektizoval. Pfi o¢ekdvaném dal3im horseni
klinického stavu doslo posléze k pfijeti paci-
enta na nase gastroenterologické oddéleni
v unoru 2021, v té dobé byl jiz v preterminal-
nim stavu. Nadéle bylo pokrac¢ovéno v tlevové
terapii, dle o¢ekavani druhy den, pacient ze-
mrel. Nicméné celkové Ize zhodnotit vyrazny
benefit ze zavedené EUS-GEA u prezentova-
ného pacienta, od zavedeni stentu byl témér
8 mésici vdomacim prostiedi, béhem této
doby absolvoval pouze 2 kratké hospitalizace,
bez nutnosti dalsiho pravidelného ambulant-
niho sledovénia po témér celou dobu byl bez
vétsich klinickych potizi.

Zaver

EUS-GEA je stale jesté relativné novou me-
todou, kterd spojuje vyhody dosud uzivanych
postupt pfi feSeni MGOO. Nevyhodou zUsta-
V4, Ze se jednd o vysoce expert dependentni
metodu, ktera dosud neni na vétsiné pracovist

bézné uzivana.
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