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Streszczenie

Celem pracy jest przedstawienie przypadku oklejonej perfora-
cji esicy spowodowanej przez przemieszczong dystalnie pro-
teze z6tciowa 8 miesiecy po protezowaniu drég zo6tciowych.
Proteze usunieto endoskopowo, otwér perforacyjny zaklipso-
wano, a pacjentke leczono zachowawczo z dobrym wynikiem.
Migracja protezy Zzé6tciowej wystepuje z czestoscig do 10%,
jednak rzadko w przypadku dystalnego przemieszczenia jest
przyczyna istotnych klinicznie powiktan, z ktérych najpowaz-
niejsze to perforacja przewodu pokarmowego, zwykle dwu-
nastnicy. Opisywane nieliczne przypadki uszkodzenia Sciany
jelita grubego przez proteze zwykle wymagaty leczenia opera-
cyjnego, jednak w pewnych warunkach zastosowanie technik
endoskopowych umozliwia unikniecie zabiegu i skuteczne
leczenie zachowawcze.

Wstep

W 1979 roku Soehendra i Reynders-Frederix opisali
po raz pierwszy procedure endoskopowego protezowa-
nia drog zétciowych [1]. Od tego czasu zabieg ten stat sie
uznang i szeroko stosowang metodg leczenia zwezenh
drog z6tciowych i trzustkowych. Protezowanie endosko-
powe wykorzystywane w zwezeniach tagodnych, spo-
wodowanych np. kamica przewodowg, oraz ztosliwych,
np. w przypadku guza gtowy trzustki, wigze sie z okoto
8-10-procentowym ryzykiem wystapienia powiktan. Do
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Abstract

The aim of this work is to present a case report of covered sig-
moid perforation caused by a distally migrated biliary stent
8 months after its insertion. The stent was removed endo-
scopically and the perforation site closed with endoclips. The
patient was managed conservatively with a good result. Bil-
iary stent migration occurs with up to 10% rate, but distal
translocation rarely leads to clinically significant complica-
tions. Among them the most severe is digestive tract perfora-
tion, observed mainly in the duodenum. There have been
described rare cases of colon wall injury caused by a migrat-
ed endostent, usually treated operatively, although under cer-
tain conditions application of endoscopic techniques provides
a possibility to avoid surgery and administer effective conser-
vative treatment.

najczestszych komplikacji zalicza sie niedroznos¢ prote-
zy i zapalenie drog z6tciowych [2]. Do innych powaznych
powiktah tego zabiegu naleza: zapalenie pecherzyka
z6tciowego, perforacja dwunastnicy, krwawienie, ostre
zapalenie trzustki, ztamanie stentu oraz przemieszcze-
nie proksymalne lub dystalne protezy.

Celem pracy jest przedstawienie dystalnego prze-
mieszczenia protezy zétciowej powiktanego pdzna okle-
jona perforacja esicy u pacjentki z uchytkowatoscia, kto-
ra usunieto endoskopowo.
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Chora, lat 78, z powodu dolegliwosci bélowych lewe-
go podbrzusza i stanéw podgoraczkowych trwajacych
od 2 dni zostata przyjeta do szpitala w trybie ostrodyzu-
rowym. W wywiadzie odnotowano przebycie cholecy-
stektomii z powodu kamicy zétciowej przed 6 laty, endo-
skopowa cholangiopankreatografie wsteczng (ECPW)
z protezowaniem przewodu zbtciowego wspblnego
(PZW) z powodu kamicy przewodowej (ztogdw nie udato
sie usung¢ endoskopowo) przed 8 miesigcami oraz rewi-
zje drog zétciowych z ewakuacjg ztogu i zespoleniem
przewodowo-jelitowym sposobem Roux. Pacjentka nie
zgtosita sie na proponowany po protezowaniu PZW elek-
tywny zabieg. Operacje wykonano w trybie przyspie-
szonym z powodu nawrotu zo6ttaczki 4 miesigce przed
obecnym przyjeciem. Wéwczas w przedoperacyjnej ultra-
sonografii jamy brzusznej nie uwidoczniono protezy
w drogach zétciowych, nie odnaleziono jej réwniez $réd-
operacyjnie. Ponadto u pacjentki odnotowano cukrzyce
typu 2, nadcisnienie, torbiele nerek i tuszczyce.

W badaniu przedmiotowym stwierdzono wyczuwalny
tkliwy opdr w lewym dolnym kwadrancie jamy brzusznej,
bez obecnosci objawéw otrzewnowych, natomiast
w badaniach laboratoryjnych podwyzszone parametry
stanu zapalnego [stezenie biatka C-reaktywnego (C-reac-
tive protein — CRP) 358 mg/|, leukocytoza 13,5 G/I].
W ultrasonografii jamy brzusznej poza torbielami nerek
uwidoczniono w lewym dole biodrowym pogrubiata na
odcinku 8-10 cm Sciane jelita z przylegajacym zbiorni-
kiem ptynu o srednicy do 34 mm z obecnoéscia pecherzy-
kéw gazu i cechami nacieku tkanki ttuszczowej, nato-
miast w radiogramie przegladowym jamy brzusznej nie
wykazano istotnej patologii. Ustalono wstepne rozpozna-
nie zapalenia uchytkéw okreznicy i wiaczono leczenie
zachowawcze, w tym antybiotykoterapie.

W 2. dobie hospitalizacji pacjentce wykonano tomo-
grafie komputerowa (TK) jamy brzusznej, w ktorej opisa-
no obecnos¢ ciata obcego (protezy) w dystalnej czesci
zstepnicy, z podejrzeniem oklejonej perforacji, oraz uchyt-
ki odcinka esiczo-zstepniczego (ryc. 1.). W kolejnej dobie
pacjentke zakwalifikowano do kolonoskopii, w ktérej roz-
poznano liczne uchytki esicy oraz w odlegtosci okoto
45 cm od zwieraczy zlokalizowano proteze zétciowa typu
Amsterdam, dystalnym koficem tkwiaca w Scianie jelita
(ryc. 2., 3.). Proteze usunieto, chwytajac ja petla za
zaczep na proksymalnym kofcu, a miejsce mogace
odpowiada¢ uszkodzonej scianie jelita zaopatrzono
endoklipsami (1 x Standard Clip, 2 x Long Clip, Olympus)
(ryc. 4., 5.). Po zabiegu dalszy przebieg hospitalizacji byt
niepowiktany. Pacjentka w dobrym stanie ogélnym, ze
sprawnym przewodem pokarmowym, z wyczuwalnym
palpacyjnie, zmniejszajacym sie w trakcie kolejnych dni
oporem w lewym podbrzuszu, bez gorgczki i leukocyto-

zy, z normalizujgcym sie stezeniem CRP (25 mg/l), zosta-
ta w 9. dobie hospitalizacji wypisana do domu.

Omowienie

Korzysci ze stosowania protez zétciowych w leczeniu
zwezen drég z6tciowych o réznej etiologii sa bezsprzecz-
ne, jednak ich uzycie moze sie wigza¢ z powiktaniami.
Najczestszym z nich jest niedroznos¢ protezy wymaga-
jaca jej udroznienia lub wymiany (54%) [2, 3]. Migracja
protezy jest zjawiskiem rzadszym (5-10%) [2, 3] i polega
na jej przemieszczeniu proksymalnie — do przewodéw
watrobowych, lub dystalnie — do Swiatta jelita. Czynni-
kiem ryzyka migracji protezy, niezaleznie od kierunku
przemieszczenia, jest tagodne zweZzenie drég Zz6tcio-
wych, natomiast dystalnej migracji sprzyja obecnos¢
zwezeh po cholecystektomii [2], zweZzenie brodawki
Vatera i niewykonanie sfinkterotomii [4, 5], a proksy-
malnej — przewlekte zapalenie trzustki i biliopatia wrot-
na [2]. Obserwuje sie wiekszy odsetek migracji protez
plastikowych (polietylenowych, poliuretanowych, teflo-
nowych) niz metalowych [6]. Na czesto$¢ migracji prote-
zy wptywa takze lokalizacja zwezenia oraz dtugosé
i liczba zaktadanych endostentéw. W tagodnych, proksy-
malnych zwezeniach oraz w przypadku dtugich stentéw
(> 13 cm) migracja czesciej wystepuje dystalnie, nato-
miast w zwezeniach dystalnych i przy krétkich prote-
zach (< 13 cm) — proksymalnie [2]. Zatozenie jednego lub
dwoch stentow w przypadku zwezen tagodnych oraz
dwoéch stentéw w przypadku zwezerh nowotworowych
zwieksza, natomiast wprowadzenie powyzej dwdch sten-
téw zmniejsza ryzyko migracji w obu typach zwezen [2].
Nie wykazano natomiast korelacji pomiedzy ryzykiem
migracji a $rednicg protezy [2]. Objawem wystapienia
migracji proksymalnej jest z6ttaczka mechaniczna i zapa-
lenie drog zo6tciowych, natomiast migracja dystalna, je-
zeli nie wspbtistnieje z obturacja drog zétciowych, jest
w wiekszosci przypadkéw bezobjawowa [4]. Ocenia sie,
Zze okoto 43% przemieszczonych dystalnie stentéw wyda-
lanych jest samoistnie [7], ale istnieje niewielkie, okresla-
ne na ponizej 1%, ryzyko wystapienia powaznego powi-
ktania, jakim jest perforacja jelita [8, 9]. Najczesciej
opisywanym w pismiennictwie miejscem perforacji zwia-
zanym z dystalng migracjg protezy jest dwunastnica [3],
znacznie rzadziej jelito cienkie i grube. W przypadku
perforacji zlokalizowanej przed wiezadtem Treitza
mozna zaobserwowac albo postaé wczesnoobjawowa,
wewnatrzotrzewnowa z zétciowym zapaleniem otrzew-
nej, albo postac p6zng, zaotrzewnowa, charakteryzujaca
sie mniej specyficznymi objawami, gdzie obok goraczki
i niespecyficznych dolegliwosci bélowych moga wysta-
pi¢ rowniez przetoki. Objawy perforacji jelita grubego
moga byt niespecyficzne i stabo wyrazone — od dolegli-
wosci bolowych i stanéw podgoraczkowych do objawow
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Ryc. 1. Tomografia komputerowa jamy brzusznej. Stwierdzono obecnos¢ protezy (strzatki) w dystalnej cze-
Sci zstepnicy, z podejrzeniem oklejonej perforacji

Fig. 1. Computed tomography of the abdominal cavity. It revealed presence of the endostent (arrows)
in the distal part of the descending colon with suspicion of covered perforation

Ryc. 2. Proteza zétciowa uwidoczniona w Swietle Ryc. 3. Miejsce uszkodzenia Sciany okreznicy
jelita przez dystalny koniec protezy

Fig. 2. Biliary stent exposed inside the colon Fig. 3. Site of the colon wall injury caused by
lumen the distal end of the stent
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Ryc. 4. Proteza usunieta do Swiatta jelita w kie-
runku antyperystaltycznym przy uzyciu petli
Fig. 4. Stent was removed into the colon lumen
with a snare in antiperistaltic direction

miejscowych zaleznych od wspétistniejacych powiktan,
takich jak ropnie zaotrzewnowe, przetoki czy zlokalizo-
wany naciek zapalny [3]. Wspélnym mianownikiem czyn-
nikéw sprzyjajacych utknieciu protezy w jelicie jest jego
ufiksowanie lub wystepowanie miejsca fizjologicznego
spowolnienia pasazu, np. w przypadku obecnosci zro-
stow, przepuklin, uchytkéw czy w okolicy zastawki kret-
niczo-katniczej lub zagiecia odbytniczo-esiczego. Do
2007 roku opisano 11 przypadkéw perforacji jelita gru-
bego, gtownie spowodowanych przez prostg plastikowa
proteze zétciowa, najczesciej zlokalizowanych w esicy,
ze wspbtistniejacg w potowie przypadkoéw uchytkowato-
Scig [6]. Konsekwencja perforacji jelita grubego moze
by¢ powstanie ropnia miednicy oraz przetok miedzyjeli-
towych, przetok okreznicy z pecherzem moczowym,
pochwa lub Sciang jamy brzusznej.

W przypadku migracji proksymalnej mozliwe jest
zazwyczaj endoskopowe usuniecie protezy przy uzyciu
ekstraktora balonowego zatozonego obok lub do Swia-
tta protezy, kleszczykéw, petli czy koszyka; rzadko poja-
wia sie koniecznos¢ leczenia operacyjnego [2, 4]. Endo-
skopowe leczenie przypadkéw dystalnej migracji
mozliwe jest w zmianach wczesnych i dostepnych dla
fiberoskopu, a takze w niektérych przypadkach lokalnej
penetracji Sciany, natomiast wystapienie perforacji
z zapaleniem otrzewnej lub niedroznoscig wymaga inter-
wencji chirurgicznej [4]. Wiekszos¢ przedstawianych
przypadkéw perforacji jelita grubego leczono operacyj-
nie [6], natomiast przypadki leczenia endoskopowego,
chot opisywane, sa rzadkie [3, 4]. Sposéb postepowa-
nia chirurgicznego zalezy od ciezkosci choroby i stanu
pacjenta. Pierwotne zszycie jelita z uwagi na kontami-
nacje, obecnos¢ ropni lub przetok wykonuje sie rzadko,

Ryc. 5. Miejsce odpowiadajace uszkodzonej
Scianie (strzatka) zaopatrzone endoklipsami
(wstawka)

Fig. 5. Site of injured wall (arrow) closed with
endoclips (inset)

raczej w przypadku uszkodzenia jelita cienkiego [7]. Opi-
sano réwniez cekotomie z usunieciem protezy i pier-
wotnym zszyciem czeSciowo uszkodzonej sciany katnicy
[7] oraz przypadek zastosowania techniki laparoskopo-
wej we wczesnej perforacji esicy spowodowanej endo-
stentem [10]. Wedtug danych z pi$miennictwa w razie
perforacji jelita grubego najczesciej wykonuje sie lapa-
rotomie z zabiegiem resekcyjnym (sigmoidektomig,
resekcja odbytnicy) i ewentualnym drenazem ropni
wewnatrzbrzusznych lub zaotrzewnowych. W zaleznosci
od warunkéw srédoperacyjnych (brak zapalenia otrzew-
nej, niewielka kontaminacja) jelito zespala sie jednoczes-
nie, w przeciwnym razie konieczna jest operacja sposo-
bem Hartmanna, nadal stosowana pomimo postepu
metod wczesnej diagnostyki i interwencji [11]. Ostatnio
udokumentowano metody leczenia minimalnie inwazyj-
nego poprzez przezskérne usuniecie przemieszczonej
do powtok protezy [12], réwniez z wytworzeniem kon-
trolowanej przetoki jelitowej [13] oraz zastosowanie
przezpowtokowego drenazu i wydobycie protezy petla
endoskopowa pod kontrolg fluoroskopii [8, 14]. Dotyczy-
ty one pacjentéw znacznie obcigzonych kardiologicznie
i internistycznie, z wysokim ryzykiem operacyjnym lub
niewyrazajacych zgody na zabieg. Zastosowanie metod
endoskopowych w przypadku migracji dystalnej stentu,
zazwyczaj z uzyciem kleszczykéw lub petli, jest mozliwe
w przypadku dostepnych w kolonoskopii i zwieksza sie
przy uzyciu enteroskopu [15]. Postepowanie to powinno
by¢ metoda z wyboru w niepowiktanej migracji protezy,
ktéra nie ulega samoistnemu wydaleniu pomimo lecze-
nia zachowawczego po 2 tygodniach obserwacji [4, 15].
Mimo rekomendowanych w pismiennictwie metod
szybkiej i agresywnej interwencji chirurgicznej przy po-
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wiktanej dystalnej migracji, zastosowanie technik endo-
skopowego klipsowania do zamkniecia ubytku w scianie
jelita umozliwia unikniecie ryzyka zabiegu chirurgiczne-
go — pogorszenia jakosci zycia wynikajacego z mozli-
wych jego nastepstw, takich jak czasowa lub stata sto-
mia, oraz powiktah pooperacyjnych, zwtaszcza ze czesto
dotyczy pacjentow w podesztym wieku, obciazonych
chorobami wspétistniejacymi, po przebytych zabiegach
chirurgicznych. Potwierdzaja to pojedyncze dostepne
w pi$miennictwie doniesienia [16], dane dotyczace uzy-
cia endoklipsow w perforacji przewodu pokarmowego
o innej etiologii [17] oraz przedstawiany obecnie przypa-
dek.

Na Oddziale Chirurgii Ogblnej, Gastroenterologicznej
i Zywienia Pomorskiego Centrum Traumatologii w Gdan-
sku od listopada 2007 do lutego 2011 roku wykonano
837 zabiegdéw ECPW, w tym 298 (35,6%) zabiegow zwig-
zanych z protezowaniem. Najczestszym (227, 76,5%)
z nich byto protezowanie drég zétciowych. Wykonano
rowniez 40 zabiegéw (17,6%) wymiany protez z6tcio-
wych, 19 zabiegbw usuniecia protezy zétciowej, w 10 przy-
padkach zaprotezowano przewdd Wirsunga, a w 1 przy-
padku drogi zétciowe i trzustkowe.

Poza opisywana pacjentka obserwowano w tym cza-
sie jeden przypadek dystalnej migracji protezy zétciowej
wspétistniejacy z leczona operacyjnie niedroznoscia zro-
stowa u kobiety po przebytych zabiegach resekcyjnych
z powodu wrzodziejacego zapalenia jelita grubego i po
protezowaniu PZW z powodu powiktanej cholecystekto-
mii laparoskopowej wykonywanymi poza osrodkiem,
w ktérym pracuja autorzy.

Z uwagi na zwiekszajaca sie liczbe procedur stento-
wania mozna sie spodziewaé wzrostu liczby powiktan
zwigzanych z endostentami [3]. Konieczne jest Sciste
monitorowanie pacjentéw z protezami z6tciowymi, aby
zapobiec ich migracji, a w razie wystapienia — wczesne
rozpoznanie i leczenie powiktan. Zastosowanie technik
endoskopowych i minimalnie inwazyjnych w wybranych
przypadkach moze pozwoli¢ na unikniecie leczenia ope-
racyjnego i umozliwia skuteczne leczenie zachowawcze
tych rzadkich, ale powaznych powiktan.
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