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De rol van enterale stents bij
oncologische aandoeningen

Role of enteral stents in oncological diseases

M.W. van den Berg en J.E. van Hooft

Samenvatting

Onder enterale stents worden stents verstaan die
worden geplaatst in het duodenum of het colon.
Plaatsing in het duodenum bij een maligne maaguit-
gangstenose wordt alleen in een palliatieve setting
uitgevoerd als alternatief voor chirurgische gastro-
enterostomie. Technische en klinische succespercen-
tages zijn hoog voor stentplaatsing in het duodenum
en ernstige complicaties, zoals perforatie en bloeding,
zijin zeldzaam. Stentmigratie en re-obstructie treden
echter relatief vaak op en zijn inherent aan het stent-
ontwerp. In verhouding tot chirurgie zijn de resultaten
op korte termijn beter, echter op langere termijn doen
zich meer complicaties voor, waarvoor re-interventie
vereist kan zijn. Daarom wordt geadviseerd om stents
te plaatsen bij een korte levensverwachting of een
conditie die geen chirurgie toelaat.

Stenting van een maligne colonobstructie kan dienen
als definitieve palliatie of als overbrugging naar elec-
tieve chirurgie bij een acute afsluiting. De meeste
literatuur laat positieve resultaten zien. Recentelijk ge-
publiceerde gerandomiseerde studies daarentegen
tonen geen voordeel aan ten opzichte van chirurgie.
Bovendien werden deze studies vroegtijdig stopgezet
wegens een relatief hoog percentage stentgerela-
teerde complicaties. Daarom lijkt het wijs om stent-
plaatsing in het colon slechts in studieverband te
laten plaatsvinden en op die manier te bepalen wel-
ke patiénten wel baat kunnen hebben bij deze be-
handeling.

(Ned Tijdschr Oncol 2011,8:281-7)

Summary

Enteral stents are stents that are placed in either the
duodenum or colon. Placement in the duodenum in
case of a malignant gastric outlet obstruction is only
executed in a palliative setting as an alternative to
surgical gastroenterostomy. Technical and clinical
success rates are high for duodenal stent place-
ment and severe complications like perforation and
bleeding seldom occur. However, stent migration
and re-obstruction are encountered frequently and
are a result of the specific stent design. Compared
to surgery short-term results are better, however, the
re-intervention rate on the long term is higher after stent
placement. Therefore, duodenal stent placement is
advocated in patients with a short life expectancy or
for those who are unfit to undergo surgery.

Enteral stenting of malignant colon obstructions can
serve as final palliation or as a bridge to elective sur-
gery in an acute situation. The majority of published
articles show positive results, however, recently per-
formed randomized trials did not show any superio-
rity with regard to surgery. Moreover, these studies
were terminated prematurely due to a large number
of stent-related complications. Therefore it seems
reasonable to perform colonic stenting only in a re-
search setting in order to determine which patients
are likely to benefit from this procedure.
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Inleiding

Sinds begin jaren 90 van de vorige eeuw worden ente-
rale stents meer en meer gebruikt als niet-chirurgisch
alternatief voor de behandeling van met name maligne
obstructies van het duodenum en colon. Op zich is
een chirurgische bypass of resectie nog steeds de
gouden standaard bij oncologische enterale obstruc-
ties. Maar ter palliatie bij patiénten wier conditie te
slecht is om een operatie te ondergaan of ter over-
brugging naar een electieve operatie, wint de enterale
stent terrein. Dit artikel heeft als doel een overzicht
te geven van de huidige techniek, type stents, de
indicaties en de risico’s van enterale stentplaatsing
bij oncologische aandoeningen.

Technische en procedurele aspecten
Radiologisch versus endoscopisch

Enterale stents kunnen zowel door een interventie-
radioloog met enkel fluoroscopische ondersteuning
als door een maag-darm-leverarts door middel van
een gecombineerde endoscopisch fluoroscopische
techniek worden geplaatst (zie Figuur 1). Aangaande
maligne maaguitgangstenose zijn er geen studies
verricht waarin beide technieken met elkaar worden
vergeleken. Op basis van grotere prospectieve en re-
trospectieve studies zijn er ook geen aanwijzingen
dat 1 van de 2 technieken superieur is."*

Ten aanzien van de te gebruiken techniek bij colon-
stentplaatsing zijn de gegevens ambivalent. Een re-
centelijk verschenen grote retrospectieve studie liet
een significant verschil zien in het voordeel van de
sec fluoroscopische techniek met betrekking tot het
klinische succes bij maligne colonobstructies (90,5%
versus 74,2%; p<0,001).” De studiepopulatie was
echter zeer ongelijkmatig verdeeld met 85,9% van
de patiénten in de fluoroscopiegroep en 14,1% in de
gecombineerde endoscopisch fluoroscopische groep.
Daarentegen laat een groot systematisch overzichts-
artikel zien dat er geen significant verschil is voor
technisch falen, met een trend in het voordeel van de
gecombineerde aanpak (4,5% versus 9,6%; p<0,086).°
Grote colonstentseries zijn verder ook niet suggestief
voor duidelijke verschillen in uitkomsten tussen beide
technieken, hoewel dit zeer lastig te interpreteren is
vanwege verschillende indicaties en het gebruik van
endoscopische hulp in studies met een radiologische
opzet.”*? Wel geven veel auteurs te kennen dat het
lastig kan zijn om een voerdraad door een nauwe
stenose op te voeren onder louter fluoroscopie.

Figuur 1. Fluoroscopische controle bij het ontplooien

van een enterale stent in het colon. De stent is hier
deels ontplooid.

Type stents

De enterale stents die tegenwoordig worden ge-
bruikt, zijn zelfontplooiend en worden gemaakt van
een metaalmengsel; veel gebruikte mengsels zijn
nikkel-titanium (nitinol) en roestvrij staal. Deze stents
zijn beschikbaar in verschillende lengtes (4 tot 18
cm) en diameters (18 tot 30 mm) en kunnen zowel
bedekt zijn met een plastic membraan (gecoverd) als
open mazen hebben (ongecoverd), zie Figuur 2. Er is
1 gerandomiseerde en 1 prospectief vergelijkende
studie die gecoverde met ongecoverde enterale stents
vergelijkt bij patiénten met een maligne maaguit-
gangstenose.'!* Beide studies laten geen significante
verschillen zien ten aanzien van technisch en klinisch
succes en het percentage re-interventies. Deze studies
toonden echter wel duidelijk de tekortkomingen van
beide type stents aan. De open mazen van de onge-
coverde stents zorgen voor een goede verankering in
de mucosa, maar staan aan de andere kant tumor-
ingroei toe met de kans op occlusie van de stent. De
covering voorkomt deze tumoringroei, maar leidt
wel tot minder verankering, waardoor de gecoverde
stents vaker migreren.
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Figuur 2. Enterale stents. A gecoverde stent. B meerdere maten ongecoverde stents.

Procedurele aspecten

Patiénten dienen voor een stentplaatsing in de bo-
venste tractus digestivus nuchter te zijn. Bij evidente
symptomen van een maaguitgangstenose bevordert
het actief leegzuigen van de maag gedurende bij
voorkeur 12 tot 24 uur de kans op succes, dit door
enerzijds het voorkomen van aspiratie en anderzijds
door het doen afnemen van de extensie van de maag.
Aangezien er bij een maligne maaguitgangstenose vaak
sprake is van gelijktijdige galwegobstructie, moet
worden gekeken of er adequate drainage is van de
galwegen. Plastic endoprothesen dienen te worden
vervangen door metalen. Nog ongedraineerde gal-
wegen, waarbij aanwijzingen zijn voor obstructie,
dienen percutaan door de radioloog of endoscopisch
door de maag-darm-leverarts te worden gedraineerd,
aangezien een enterale stent de toegang tot de papil
van Vater bemoeilijkt."?

Voor stentplaatsing in het colon wordt klysmeren
aanbevolen. Alleen bij verdenking op een totale obstruc-
tie kan hiervan worden afgeweken, omdat in het colon
distaal van de vernauwing dan geen feces aanwezig
is.!* Bij een evidente ileus dient de maag te worden
leeggezogen in verband met het risico op aspiratie.
Antibioticaprofylaxe moet worden overwogen bij
patiénten met een complete obstructie en een sterk uit-
gezette darm, dit in verband met het risico op micro-
perforaties en bacteriémie.'* Indien mogelijk, vindt
de procedure plaats onder sedatie, naast comorbidi-
teit is het aspiratierisico hierbij een bepalende factor.

Voor het kunnen plaatsen van een enterale stent in
zowel het duodenum als het colon dient een voer-
draad te worden opgevoerd door de stenose. Na het
bepalen van de karakteristieken van de stenose, onder
andere lengte, diameter en anatomische locatie, kan
de meest geschikte stent worden gekozen. De enterale
stent wordt hierna over de voerdraad opgevoerd tot
in de stenose. Indien het een stent betreft die niet
door de scoop kan, dan dient de stent onder fluoro-
scopie te worden ontplooid. Als de stent wel door
de scoop kan, is het mogelijk de ontplooiing zowel
onder direct zicht als onder fluoroscopie te laten
plaatsvinden. De enterale stent is na ongeveer 24 tot
48 uur maximaal ontplooid. Enterale stentplaatsing
kan zowel klinisch als poliklinisch worden verricht.

Indicatie enterale stent bij maligne
Mmaaguitgangstenose

Slechts 15 tot 20% van de patiénten met een peri-
ampullair (van pancreas, galweg of papil van Vater),
distale maag- of duodenumcarcinoom komt ten tijde
van presentatie nog in aanmerking voor een in opzet
curatieve resectie. De patiéntengroep die alleen in
aanmerking komt voor palliatieve behandeling en
klachten heeft van een gestoorde voedselpassage heeft
een levensverwachting van 2 tot 6 maanden.'>'® Ter
behandeling van deze klachten kan een gastrojeju-
nostomie worden aangelegd of een enterale stent
worden geplaatst.

Er zijn 2 gerandomiseerde studies waarbij enterale
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stentplaatsing wordt vergeleken met (laparoscopische)
chirurgische bypass ter palliatie van maligne maag-
uitgangstenose.'”'® De studie van Metha et al. met
27 geincludeerde patiénten, waarvan 13 werden ge-
randomiseerd voor enterale stentplaatsing, liet zien
dat de laparoscopische bypass inferieur is ten op-
zichte van radiologisch geplaatste enterale stents,
gezien de hogere complicatieratio (geen significantie
gemeld), het langere ziekenhuisverblijf (11,4 versus
5,2 dagen; p=0,02), de hogere pijnscore (p=0,05)
en een slechtere kwaliteit van leven 1 maand na de
interventie (p<0,01)."® De gerandomiseerde studie
van Jeurnink et al., met 18 patiénten in de chirurgi-
sche gastrojejunostomiegroep en 21 patiénten in de
endoscopische stentgroep, toont dat de voedselinname
sneller verbeterde in de stentgroep (mediaan 5 ver-
sus 8 dagen; p<0,01) en dat enterale stentplaatsing
goedkoper is dan chirurgische gastro-enterostomie
(p=0,049), ondanks een hoger aantal ernstige com-
plicaties (p=0,02), re-obstructies (p=0,02) en re-
interventies (p<0,01). Het totaal aantal dagen met een
goede voedselpassage was hoger in de gastrojeju-
nostomiegroep (72 versus 50 dagen; p=0,05). Er
was geen verschil tussen de groepen qua mediane
overleving en de kwaliteit van leven. Er wordt ge-
concludeerd dat patiénten met een te verwachten
overleving van minder dan 2 maanden beter kunnen
worden behandeld met een enterale stent.'”

Op basis van deze gegevens, gecombineerd met de
data van 2 systematische overzichtsartikelen en een
meta-analyse, kan worden gesteld dat enterale stent-
plaatsing technisch even succesvol is als een chirur-
gische gastro-enterostomie, maar vaak een beter
klinisch succes heeft, waarbij de voedselinname sig-
nificant sneller kan worden hervat en de duur van de
ziekenhuisopname significant korter is.'”! Daarnaast
is er geen verschil qua morbiditeit en 30-dagenmor-
taliteit. Wel is het opvallend dat de aan chirurgie ge-
relateerde complicaties anders van aard zijn dan de
stentgerelateerde. Bij chirurgie staan algemene com-
plicaties zoals wondinfectie en longontsteking op de
voorgrond, terwijl enterale stentplaatsing met name
is geassocieerd met stentgerelateerde complicaties
zoals migratie en re-obstructie van de stent. Deze
laatste dragen bij aan een hoger percentage re-inter-
venties, die meestal bestaan uit het plaatsen van een
nieuwe stent (‘stent-in-stent’) of het endoscopisch
verwijderen van een gemigreerde stent. Distaal ge-
migreerde stents kunnen ook spontaan het rectum
passeren, maar vereisen chirurgische verwijdering
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wanneer zij een distale obstructie, bloeding of perfo-
ratie veroorzaken. Overigens leiden enterale stents
slechts zelden (<1%) tot dergelijke ernstige compli-
caties.*

Ondanks het hogere percentage re-interventies blijft
enterale stentplaatsing goedkoper dan chirurgische
gastrojejunostomie. Het effect op de kwaliteit van
leven lijkt bij beide behandelingen min of meer ge-
lijk, met een lichte voorkeur voor enterale stent-
plaatsing.'”'®

Met name voor patiénten met een te verwachten
korte overleving lijkt enterale stentplaatsing de beste
behandelmogelijkheid. Recentelijk zijn 2 artikelen
gepubliceerd die behulpzaam kunnen zijn bij het
bepalen van de te verwachten overleving in deze
patiéntenpopulatie.'>'°

Indicatie enterale stent bij maligne
obstructie van het colon

De incidentie in Nederland van het colorectaal car-
cinoom bedraagt ongeveer 12.000 patiénten.” Van
deze groep presenteert 7-29% zich met een (sub)-
totale obstructie van het colon en blijkt 20% incura-
bel/irresectabel te zijn vanwege uitgebreide metasta-
sering of ernstige comorbiditeit. De vijfjaarsoverleving
varieert sterk: meer dan 90% bij stadium 1 en ongeveer
10% bij uitgebreide metastasering.**

De indicatie voor het plaatsen van een enterale stent
bij een obstructie van het colon is tweeledig. In de
eerste plaats kan de stent worden geplaatst voor de
definitieve palliatie bij patiénten die incurabel zijn of
niet fit genoeg voor operatieve resectie of bypass. In
de tweede plaats kan de stent worden gebruikt als
een tijdelijk decompressiemiddel tijdens een acute
afsluiting. De stent wordt dan geplaatst als over-
brugging naar een electieve resectie, waarbij het be-
oogde doel is om een primaire anastomose te kunnen
aanleggen en zo een stoma te vermijden.

Grote systematische overzichtsartikelen laten hoge
technische en klinische succespercentages zien voor
het plaatsen van colonstents van respectievelijk 92-
96% en 88-92%.°2>2° Wat betreft stentgerelateerde
complicaties rapporteren deze overzichten kansen
op perforatie (4%), bloeding (5%), stentmigratie (10-
12%), re-obstructie (7-12%) en mortaliteit (1%). Twee
recente gerandomiseerde Nederlandse multicentrum-
studies (Stent-in I en 2) werden echter vroegtijdig
gestaakt vanwege het veelvuldig optreden van com-
plicaties in de stentgroep.”*” De Stent-in I-studie




vergeleek stentplaatsing met chirurgie in een pallia-
tieve setting bij patiénten met een linkszijdig stadium
IV-coloncarcinoom. In deze studie ontwikkelden 6 van
de 9 patiénten een perforatie, waarbij het merendeel
van deze perforaties na 30 dagen optrad.?” Een moge-
lijke verklaring hiervoor zouden de eigenschappen
(grootte diameter, afgeronde uiteinden) van de ge-
bruikte stent kunnen zijn, hoewel andere onderzoeks-
groepen, die dezelfde stent gebruikten, veel lagere
perforatiepercentages beschrijven.?® Een andere oor-
zaak zou de combinatie met chemotherapie kunnen
zijn. Recentelijk werd namelijk een grote retrospec-
tieve studie uit de Mayo Clinic gepubliceerd die een
verhoogde perforatiekans beschreef in het geval
patiénten na stentplaatsing bevacizumab kregen
toegediend.”’

De Stent-in 2-studie onderzocht of stentplaatsing
gevolgd door electieve chirurgie voordelen heeft ten
opzichte van een acute operatie bij acute (sub)totale
maligne colonobstructie.” Ook deze studie werd voor-
tijdig stopgezet vanwege een verhoogd complicatie-
risico in de stentgroep tijdens een interim-analyse
na 30 dagen follow-up. Gegevensanalyse van de ge-
includeerde patiénten na 6 maanden follow-up liet
echter geen verhoogd complicatierisico zien en daar-
naast ook geen significante verschillen tussen beide
groepen wat betreft algemene kwaliteit van leven,
mortaliteit, morbiditeit en stomafrequentie. Dit is in
overeenstemming met een vergelijkbare Franse studie
die overigens ook werd afgebroken vanwege het op-
treden van complicaties in de stentgroep.”® Opvallend
waren de lage percentages voor technisch succes met
70% en 50%, vooral wanneer dit wordt vergeleken
met de 92% uit het overzichtsartikel van Sebastian
et al.%”% Een mogelijke verklaring hiervoor is dat
het merendeel van de geincludeerde patiénten een
complete obstructie had, waardoor het opvoeren van
de voerdraad voorbij de stenose vaak zeer lastig wordt.*’
Daarnaast bleek in beide studies pathologisch on-
derzoek van het chirurgisch resectiepreparaat vaak
‘stille perforaties’ te laten zien na stenting. Met name
voor patiénten die in aanmerking komen voor cura-
tieve behandeling, kan dit grote consequenties hebben
gezien de mogelijke tumorspil.

Over enterale stentplaatsing in het colon transversum
en het rechtszijdige colon is slechts anekdotische
informatie voorhanden. Plaatsing lijkt technisch mo-
gelijk, maar is momenteel zeker nog experimenteel
te noemen.

Al met al leveren gerandomiseerde studies tot op
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heden geen wetenschappelijk bewijs voor het plaatsen
van colonstents, noch in de palliatieve situatie, noch
in de acute setting als decompressiemiddel. Dit con-
trasteert met de grote hoeveelheid positieve resultaten
van zowel retrospectieve als prospectieve studies.
Gezien deze discrepantie blijft het van belang om
stentplaatsing in het colon kritisch te beschouwen en,
indien voor plaatsing wordt gekozen, dit ten minste
te registreren in een (landelijke) database.

Onzekerheden

Enterale stentplaatsing bij obstructie door gastro-
enterologische maligniteiten is een veelbelovende
techniek, die sterk in opkomst is, maar ook zijn be-
perkingen kent.

Om individuele patiénten zo goed mogelijk te kunnen
behandelen, is verder onderzoek nodig naar patiénten-
karakteristieken die invloed hebben op de effectivi-
teit van enterale stentplaatsing. De geidentificeerde
factoren voor overleving bij patiénten met symptomen
van maligne maaguitgangstenose zouden hierbij kun-
nen helpen. Wel dienen deze factoren, indien pros-
pectief toegepast, op termijn opnieuw te worden
geévalueerd. Op het gebied van colonstentplaatsing
zijn titberhaupt nog geen gegevens bekend die sturend
kunnen zijn bij individuele keuzes. De actuele hypo-
these dat colonstentplaatsing mogelijk niet profijtelijk
is voor alle patiénten met een maligne colonobstructie,
maar wel voor een subgroep zoals oudere of risico-
patiénten, dient spoedig verder te worden onderzocht.
Daarnaast is er misschien nog ruimte voor het opti-
maliseren van het moment van enterale stentplaatsing.
Door bijvoorbeeld profylactisch te stenten, behouden
patiénten mogelijk langduriger een betere conditie
en misschien een betere kwaliteit van leven. Verder
dient te worden onderzocht of naast het puur tech-
nische herstel ook aandacht voor het optimaliseren
van (calorische) inname een positief effect heeft op
de behandeling van de patiént.

Tot slot zullen de enterale stents zich hopelijk ook
verder ontwikkelen: te denken valt aan nieuwe stent-
ontwerpen, zoals stents gecoat met chemotherapeu-
tica, zelfoplosbare materialen en nieuwe toepassingen
zoals het minimaal invasief creéren van een bypass.

Conclusie
Enterale stents zijn een volwaardig alternatief voor
chirurgische gastro-enterostomie ter palliatie bij ma-




OVERZICHTSARTIKELEN

Aanwijzingen voor de praktijk

1. Enterale stentplaatsing bij maligne gastro-enterologische obstructie is een veelbelovende

techniek, maar kent zijn beperkingen.

2. De meest voorkomende complicaties van enterale stentplaatsing, in zowel het duodenum als het
colon, zijn migratie en re-obstructie van de stent.

3. Ernstige complicaties, zoals perforatie en bloeding, zijn zeldzaam na enterale stenting van het

duodenum (<1%).

4. Ernstige complicaties treden frequenter op na stentplaatsing in het colon; perforatie 4%,

bloeding 5%.

5. Enterale stentplaatsing bij maligne maaguitgangstenose dient alleen in een palliatieve setting

plaats te vinden.

6. Enterale stentplaatsing bij maligne maaguitgangstenose is op de korte termijn superieur ten

opzichte van chirurgie, daarom is een goede inschatting van de prognose van groot belang.

7. Voor enterale stentplaatsing bij maligne colonobstructie is nog geen goed wetenschappelijk
bewijs geleverd en daarom dient dit alleen in studieverband plaats te vinden.

ligne maaguitgangstenose, zeker bij patiénten met
een te verwachten korte overleving. Bij obstructies door
colorectale maligniteiten is meer terughoudendheid
geboden ten aanzien van het plaatsen van enterale
stents. Ter palliatie kan het worden overwogen bij
patiénten die incurabel/irresectabel zijn en in prin-
cipe niet in aanmerking komen voor uitgebreide
chemotherapie. Bij een acute maligne colonobstruc-
tie dient men zich te realiseren dat er zorgen zijn ten
aanzien van oncologische consequenties van ente-
rale stentplaatsing, gezien de geconstateerde (micro)-
perforaties. Het registreren van colonstentplaatsing
in een database verdient aanbeveling.
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