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Toutes les sténoses ne sont pas identiques:

• Origine :

peptique, 60 % des causes

anastomotique, 

radique, 

caustiques

anneau de Schatzki

post-EMR/ESD

esophagite à éosinophile

Des solutions …des limites… un niveau de preuve faible …

AGA Gastroenterology 1999;117:233-54 



Toutes les sténoses ne sont pas identiques:

• Type :

annulaire , courte : anastomotique

longue : peptique

anfractueuse, complexes > 2 cm

Des solutions …des limites… un niveau de preuve faible …

AGA Gastroenterology 1999;117:233-54 



Sténoses  bénignes :

• 10 à 15% réfractaires (> 5 dilatations)

• efficacité : 4 études randomisées (œsophage)

anastomotique : incision

peptique : injection de stéroïdes

Des solutions …des limites… un niveau de preuve faible …

Camargo MA Rev Assoc Med Bras 2003; Dunne D Gastroenteroloy 1999; Ramage Jr 

JIAm J Gastroenterol 2005; Hordijk ML Gastrointest Endosc 2009 



Sténoses  bénignes : 

histoire naturelle

• 1/3 des patients  récidivent la dysphagie dans l’année qui 

suit la dilatation (1 à 3 sessions)

• 25 % des patients nécessitent plus de 3 dilatations jusqu’à 

5 maximum

• 10-15 % nécessitent plus de 5 dilatations: sténose 

réfractaire

Van Boeckel PGA Curr Opin Gastroenterol 2015; Camargo MA Rev Assoc Med Bras 

2003; Dunne D Gastroenteroloy 1999; Ramage Jr JIAm J Gastroenterol 2005; Hordijk 

ML Gastrointest Endosc 2009 



Sténoses  bénignes : 

modalités thérapeutiques

• Bougie (Savary)

• Ballon hydraulique : 15-18 mm

• Injections stéroide : injection de 40 mg triamcinolone en 4 

cadrants de 1 à 3 sessions

• Incision annulaire : incision multiradiaires en section pure 

ou endocoupe

• Prothèse….

Van Boeckel PGA Curr Opin Gastroenterol 2015; Camargo MA Rev Assoc Med Bras 

2003; Dunne D Gastroenteroloy 1999; Ramage Jr JIAm J Gastroenterol 2005; Hordijk 

ML Gastrointest Endosc 2009 

De Vijkerslooth LRH Am J Gastro 2011; 106:2080-91



Sténoses  bénignes : 

modalités thérapeutiques

• Bougie versus ballon : 

Perforation : 0,4 à 1 %

(ne pas augmenter >3 mm/session)

pas de différence d’efficacité ou de complication

meilleure efficacité après deux ans évolution ?

même efficacité dysphagie 69% vs 69 %

nouvelle dilatation 12 % vs 9 %

Saeed ZA GIE 1995; 41:189-95; Scolapio GIE 1999; 50:13-7 



Dilatation endoscopique oesophage : 

Résultats injection corticoïde

• indication préférentielle : sténose peptique

• Anastomose : deux études randomisées

une négative : 45 % sans dysphagie versus 36 % à 6 mois

Hirdes 2013 (60 patients)

absence de dysphagie à 6 mois avec triamcinolone : 62% vs 0 %

Pereira Lima 2015 (19 patients)

• Peptique : deux études randomisées stéroïde +dilat vs dilat seule

Ramage : nouvelles dilatations 13 % vs 60 %

Dunne:   diminution du nombre de dilatation 6 à 2

Van Boeckel PGA Curr Opin Gastroenterol 2015; Hirdes MM Clin Gastroenterol Hepatol 2013; 

Pereira-Lima JC Surg Endosc 2015;29:1156-60; Dunne D Gastroenteroloy 1999; Ramage Jr 

JIAm J Gastroenterol 2005; 



Dilatation endoscopique oesophage : 

Résultats incisions

• Initialement anneau de Schatzki

• Indication principale : sténose anastomotique annulaire

• Deux études rétrospectives de 20 et 24 patients :

amélioration clinique jusqu’à 87 % des cas

pas de surcroît de complication

• 1 étude randomisée :

pas de différence d’efficacité ni de complication

Van Boeckel PGA Curr Opin Gastroenterol 2015; Hordijk ML Gastrointest Endosc 

2006; Lee TH Gastrointest Endos  2009; Hordijk ML Gastrointest Endosc 2009 







Sténoses  bénignes : 

Que penser ?

• La fibrogenèse est évolutive plus de 18 mois

• L’endoscopiste court après la fibrogenèse sans disposer de 

traitement médicamenteux inhibiteur

• 2/3 des patients répondent à un programme de 1 à 3 dilatation

• Les sténoses réfractaires au-delà de 5 dilatations requièrent  :

Un vrai programme de dilatation, séquentiel

sténose anastomotique : incision multiradiaire

sténose peptique : injection stéroïde

Van Boeckel PGA Curr Opin Gastroenterol 2015; Camargo MA Rev Assoc Med Bras 

2003; Dunne D Gastroenteroloy 1999; Ramage Jr JIAm J Gastroenterol 2005; Hordijk 

ML Gastrointest Endosc 2009 



Van Boeckel PGA, Siersema P  Curr Opin Gastroenterol 2015; 



Dilatation endoscopique colorectale : 

Résultats

• 3 séries principales rétrospectives de  26 à 94 cas : 

Possible : 94 à 96 %

Efficacité 77 %  à  88% 

Complications : 2 à 14 %

perforation, abcès, récidive

recours à la chirurgie 30%

Delaunay-Tardy K GCB 2003; 27:610-3; Suchan KL Surg Endosc 2003; 17: 1110-3

Nguyen-Tang T Surg Endosc 2008; 22: 1660-6; Salt Dis Colon Rectum 2004



Dilatation endoscopique colorectale : 

Has been technique ? NON

• Un problème de diamètre :

Diamètre minimal 13 mm 

(passage de l’endoscope insuffisant)

X séances pour atteindre le diamètre utile 18 mm

• Planifier des dilatations itératives 

minimum 5

Xinopoulos D Surg Endosc 2011; 25:756-63;Suchan KL Surg Endosc 2003; 17: 1110-3

Nguyen-Tang T Surg Endosc 2008; 22: 1660-6



Dilatation endoscopique colorectale : 

Peut-on améliorer les résultats ?

• Autres techniques :

injections de triamcinolone 40 ml en 4 cadrans

diminuerait le risque de récidive

augmente l’efficacité de la première dilatation

pas d’étude randomisée ds cette indication

incision en trois ou 4 cadrans :

efficace si annulaire

peu de cas (6); risque perforation

pas d’étude randomisée dans cette indication

Lucha PA Dis Colon Rectum 2005;48:862-5; Uemura M Nihon Shokakibyo.. 2009

Nguyen-Tang T Surg Endosc 2008; 22: 1660-6; Hordijk MI GIE 2009;70:849-55



Incision anastomose colorectale sigmoidectomie



?????



LA POSE DE LA PROTHESE
LES POINTS IMPORTANTS

Intubation probablement indispensable pour l’œsophage

Décubitus dorsal pour faciliter le repérage

Fluoroscopie indispensable

Endoscope
Gros canal opérateur (> 3,7 mm) – Aspiration, stent TTS
 Tube fin voir naso-fibroscope – Passage de la sténose (OTW)

Bien évaluer la sténose
 Ne pas oublier que certaines sténoses réfractaires sont des cancers ….
 Longueur (opacification), diamètre, localisation (rapport Killian, marge)
 Avoir des bons repères (interne ou externe)

Avoir du petit matériel adapté
 Fil guide long (> 400 cm) – 0,035’’ (ultra) stiff



LE RETRAIT DE LA PROTHESE

Ne pas excéder 6 à 8 semaines d’insertion

A la pince à extraction de corps étranger ou à l’anse (++)

Par le lasso/collerette supérieure = par « étirement »
Abord plus facile, pas de risque d’incarcération/invagination MAIS point 
d’application de la force de traction étendu et énergie à la fois de traction et 
d’étirement intense

Par le lasso/collerette inférieure = en « chaussette »
Abord moins facile, risque d’invagination 
MAIS point d’application circonférentiel et moins étendu rendant l’énergie 
d’extraction moins importante

Mouvement progressif …



DILATATION (16-18 mm)

- 3 à 5 sessions -

DILATATION ET INJECTION de 
corticoïdes  - 3 sessions -

Et/ou INCISION 

(Schatzki et anastomose)

- 3 sessions -

PROTHESE

AUTO-
DILATATION / 

CHIRURGIE

Prolonger la dilatation
Attendre la rémission 

des processus 
inflammatoires et 

remodeler les tissus 
cicatriciels

QUAND PROPOSER LA PROTHESE ?
ŒSOPHAGE (2)



NOUVEAU MATERIAUX…

PROTHÈSE DIGESTIVE
Matériel extractible / mise en place transitoire

PROTHÈSE PLASTIQUE

PROTHÈSE MÉTALLIQUE
AUTO EXPANSIBLE

TOTALEMENT COUVERTE

PROTHÈSE 
BIODÉGRADABLE

Membrane en silicone / PTFE
Insertion TTS / OTW
Cathéter 7 à 8 french

Collerettes larges ou courtes
Largage proximal

Système anti migration

Polydioxanone
Insertion OTW

Stent en Silicone
Ø 16 à 21 mm
Insertion OTW

SX-ELLA stent

Hanarostent, Niti-S, Bonastent
Wallflex, Cook Evolution…

Polyflex (Boston Sci)



QUEL STENT OESOPHAGIEN ? (1)

Meta analyse de Thomas T et al. Endoscopy 2011

8 études et 199 patients – tout type de sténose œsophagienne

46,2% de réponse thérapeutique après un suivi moyen de 74 semaines

Résultats meilleurs avec les stents plastiques vs les stents en nitinol 
55,3 % [95 %CI:44,4 % - 65,9 %] vs 21,8 % [95 %CI:13,7 % - 33,7 %] (p=0,019)

Pas d’influence du sexe, de l’âge, de l’origine post caustique de la sténose,

De la durée du calibrage (p=0,052), de la longueur ou la localisation de l’obstacle



QUEL STENT OESOPHAGIEN ? (2)

Les plus fréquentes

Analyse des 8 études prospectives
Sténoses bénignes traitées par stent

2000 à 2014

Répartition des types de stents

Faisabilité élevée

Résultats relativement 
décevants

Succès < 50%
Récidive + précoce pour 

les stents métalliquesVan Helsema E et al., World J Gastrointest Endosc 2015



QUEL STENT OESOPHAGIEN ? (3)

Revue de la littérature stent plastique et biodégradable
12 études stents plastiques (5 prospectives) – n=172

9 études stents biodégradables (3 prospectives) – n=111

Succès clinique = 45%
Taux de réintervention = 44%

Succès clinique = 47%

Ham YH et al., Clin Endosc 2014



QUEL STENT OESOPHAGIEN ? (4)

Axios stent : un espoir ?



QUEL STENT OESOPHAGIEN ? (4)
PROFIL DE TOLERANCE

Complications n=232, (%)

Sévères 17,7%

Mineures 13,4%

Migration
FCSEMS

BD
SEPS

24,6%
31,8%
14,3%
27,1%

Hyperplasie
FCSEMS

BD
SEPS

4,3%
3,5%
7,8%
1,4%

Impaction alimentaire 2,2%

Douleur rétro sternale 12,5%

Van Helsema E et al., World J Gastrointest Endosc 2015

Un seul décès par érosion d’un gros Vx médiastinal



QUEL STENT OESOPHAGIEN ? (4)
REDUIRE LE RISQUE DE MIGRATION

Gonzalez JM et al., Surg Endosc 2014

Stent en double couche -Non couvert à 
l’extérieur / Extraction après 6 à 8 

semaines
36 malades - (15 avec fistule post 

Sleeve)
Migration = 15%

Arrimage du stent par clips TTS ou OTSC
En cas de stent complètement couvert

Clips TTS
44 malades

50% traités pour fistule
Réduction du risque de migration de 34 à 13%

Vanbiervliet G et al., Surg Endosc 2012 

Clips OTSC
12 malades

Fistule ou perforation
Migration = 16,7%

Retrait du clip possible 50% des cas
(technique inject and resect)

Mudumbi S et al., Endoscopy 2014





QUEL STENT OESOPHAGIEN ? (5)
PROFIL DE TOLERANCE

RETRAIT DES PROTHÈSES

214 patients – 329 extractions
Durée médiane d’insertion 37 jours (0-659)

52% prothèses complètement couvertes
29% prothèses partiellement couvertes

19% prothèses plastiques

Succès > 97%

Complications mineures = 10,6%
Complications majeures = 2,1%

Facteur prédictif indépendant de complication
Stent partiellement couvert OR 8,9 (3,5-22,9)

Van Helsema E et al., Gastrointest Endosc 2013



POUR RESUMER …

Eviter les stents partiellement couverts sauf contexte particulier

FCSEMS SEPS BD

Succès 
technique +++ ++ +++

Succès clinique
+ ++ +++

Complication - - ---

Migration -- --- -

…pas d’étude randomisée permettant de décider …



n
Type de 

stent
Sténose

diverticulaire
Succès 

technique
Succès 

clinique
Migration

Complications
sévères

Small AJ et al
Surg Endosc 2008

23 Non couvert 16/23 100% 95% 9% 38%

Forshaw MJ et al.
Colorectal Dis 2005

11 Non couvert 3/11 81% 81% 10% 36%

Geiger TM et al.
Int J Colorectal Dis 
2008

53
(revue 
de cas)

Non couvert 
(84%)

19/53 - - 43% 21%

Keränen et al.
Scand J Gastro 2010

21
Non couvert 

(57%)
10/21 100% 76% 38% 28%

Vanbiervliet et al.
Endoscopy 2013

43 Couvert - 100% 81% 63% 5%

Le succès 
technique est 

excellent
Le succès 

clinique reste 
bon

Les migrations 
sont 

fréquentes! Stent non 
couvert et 

diverticules !

Il faut oublier la pose de prothèse sur sténose diverticulaire 
et l’usage du matériel non couvert 

PROTHESE COLIQUE : RESULTATS (1)



PROTHESE COLIQUE : RESULTATS (2)

Il faut oublier la pose de prothèse sur sténose diverticulaire 
et l’usage du matériel non couvert 

Taux de perforation sténose bénigne => 18,4% (vs. 7,5%)

122 patients – Sténose diverticulaire 54%
Taux de perforation sténose bénigne => 12%



Temps moyen de calibration
26,6 jours ± 28,6  [1-130]

Délai moyen de migration
14,6 jours ± 7,1 [1-59]

100%

81%

63%

100%

53%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

Succès technique 
(43/43)

Succès clinique 
(35/43)

Migration (27/43) Succès d'extraction 
(16/16)

Récidive (23/43)

Vanbiervliet G et al., Endoscopy 2013

QU’ATTENDRE DES STENTS COUVERTS ? (1)
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Suivi moyen de 16,3 mois ± 15,5 [1-55]

Récidive pour 23 patients (53%)

Survenue des récidives dans les 3 mois

Récidive indépendante de la migration

Pas de facteur prédictif de la récidive
(type de sténose, localisation, symptômes
initiaux, dilatation préalable, …)

Ø Migration

Migration

Délai depuis la survenue de la migration
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p = 0,2983

Vanbiervliet G et al., Endoscopy 2013

QU’ATTENDRE DES STENTS COUVERTS ? (2)



Auteurs
Succès global

(en fin de suivi)
Recours  à la 

chirurgie
Suivi

(mois)

Dai Y et al.
Int j Colorectal Dis 2010

36% 64% 41

Vanbiervliet et al.
Endoscopy 2013

47% 25% 16

Keränen et al.
Scand J Gastro 2010

63% 37% 20

Repici et al.
Surg Endosc 2013

47% 18% 20

v

34%48%

Un malade sur 2 est traité durablement grâce aux prothèses

Un malade sur 3 aura recours à la chirurgie

QU’ATTENDRE DES STENTS COUVERTS ? (3)







Auteurs Effectif Design Succès technique
Succès

clinique
Suivi

(mois)
Complications

Perez Roldan F et al. 
(Endoscopy 2012)

10* Rétrospectif 90% 70% 13
Migration = 1

Echec d’insertion = 
1

Janik V et al.
(Eur Radiol 2011)

3‡ Rétrospectif 100% 100% 8 Aucune

Repici et al.
(Surg Endosc 2013)

11† Rétrospectif
100% 

(pré dilatation)
45% 20 Migration = 4

Disparition complète du stent en 4 à 5 mois

* Sténoses anastomotiques = 8 et fistules recto cutanées = 2
‡ Sténoses anastomotiques
† Sténoses anastomotiques réfractaires à 3 dilatations

Insertion de prothèse biodégradable en Polydioxanone [SX-ELLA]

PROTHESES BIODEGRADABLES



Auteurs Effectif Design Type de stent Succès
Suivi

(mois)
Complications

Rejchrt S et al. 
(Endoscopy 2012)

11* Prospectif
Biodégradable en Polydioxanone

[SX-ELLA]
70% 16 Migration = 3

Levine RA et al. 
(IBD 2012)

5* Rétrospectif
Métallique non couvert
[Wallstent ou Wallflex]

80% 28
Obstruction
précoce = 1

Branche J et al. 
(Endoscopy 2012)

7*

Prospectif

Retrait à J7
Métallique partiellement couverte à 

large collerette [Hanarostent]
86% 10

Douleur = 3
Pas de migration

Loras C et al. 
(Aliment Pharmacol

Ther. 2012)
17*‡

Rétrospectif

Retrait à J28

Métallique partiellement couverte à 
large collerette [Hanarostent]

Métallique complètement couverte
[Niti-S]

64.7% 17
Retrait difficile = 

4
Migration = 1

Sténoses réfractaires au traitement endoscopique et médical

* Sténoses anastomotiques iléo coliques / iléo sigmoïdiennes
‡ Sténoses inflammatoires + Sténoses anastomotiques

Série de Levine RA et al : une prothèse non couverte perméable à 9 ans de suivi !!!

STENOSE ILEO-COLIQUE SUR CROHN



Fistule ?
OUINON

Prothèse disponible ?

NON OUI

Dilatation
X2 calibre de la 

sténose
But > 15 mm

Stent couvert
Ø > 24 mm

Retrait 6 à 8 semaines

Récidive

Succès Echec

Succès

Risque opératoire

ElevéBas
Stent

Couvert / 
Biodégradable

Récidive > 3 mois
Récidive < 3 mois

CHIRURGIE

QUAND PROPOSER LA PROTHESE ?
COLON

Vanbiervliet et Alves - Symposium SFED JFHOD 2013



CONCLUSIONS ET
QUESTIONS NON RESOLUES

 Succès clinique moyen des prothèses œsophagiennes (< 50%)
Complications non négligeables

 Succès un peu meilleur dans le colon, intéressant pour le Crohn
A éviter de manière formelle pour la maladie diverticulaire

 Le biodégradable n’est pas très convaincant : recours ?

 Dans tous les cas ne pas utiliser du partiellement couvert et retirer à 6/8 semaines

Dilatation ou stent ? … pas de littérature adaptée

Le stent idéal n’existe toujours pas …



Saeed ZA GIE 1995; 41:189-95; Scolapio GIE 1999; 50:13-7 



Dilatation sténose anastomose Crohn



Œ
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PEPTIQUE
ANASTOMOTIQUE

ANNEAU DE SCHATZKI
POST RADIQUE

POST CAUSTIQUE
POST RESECTION OU ABLATION

ANASTOMOTIQUE
DIVERTICULAIRE
POST RADIQUE

INFLAMMATOIRE (MICI)



LA POSE DE LA PROTHESE
LES TRUCS

Stent de diamètre limité à 18 mm au tiers supérieur
(améliorer le profil de tolérance)

Lutter contre la migration
Surtout au cardia et sur des sténoses courtes
Design spécifique des prothèses, diamètre (colon), arrimage

Utilité de la valve anti-reflux pour le cardia ? 
Power C et al., Dis Esophagus 2007

Insertion OTW ou utilisation des prothèses à largage proximal 
pour les sténoses proches du SSO



QUAND PROPOSER LA PROTHESE ?
ŒSOPHAGE (1)

La plupart du temps - sténoses complexes
> à 2 cm, angulée, serrée (passage du cathéter difficile), réfractaire ou récidivante

DÉFINITION DE KOCHMAN

 REFRACTAIRE
Incapacité à résoudre le problème anatomique (et fonctionnel) avec un 
objectif de dilatation > à 14 mm après 5 sessions de traitement à un intervalle 
de 2 semaines

 RECIDIVANTE
Incapacité à maintenir un diamètre luminal satisfaisant au-delà de 4 semaines 
après avoir atteint une dilatation > à 14 mm

Kochman et al., Gastrointest Endosc 2005
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Introduction

1. Au début, prothèses pour indications malignes

2. Pour l’œsophage, essentiellement non TTS , sur fil 

guide rigide

3. Puis duodénal et colorectal

4. Apparition de  prothèses TTS : 10 Fr canal opérateur 

>3,6mm

5. Prothèses complètement couvertes pour indications 

bénignes : extractibles mais migration > 50 %



Caractéristiques techniques

localisation
Indication :

Bénigne ou non, fistule

Force radiale/axiale

Matériau 

Diamètre stent

couverture

TTS ou non

Types d’extrémités

raccourcissementLargage distal/proximal

Stent spécialisé



Ultraflex

(Boston)

Wallflex

(Boston)

Polyflex

(Boston)

NitiS 

(Taewong)

Hanaro

(Life)

Ellastent AllimaxEvolution

(Cook)



Prothèses métalliques : diamètre et force radiale

• Différents maillages métalliques avec différentes forces radiales et 

différents diamètres d’expansion (10-25 mm)

• Force radiale: grande influence sur tolérance et migration

plus la force radiale est élevée, moins la tolérance est bonne ; 

ex :stainless steel stent (Z stent, Cook) > nitinol stent

plus la force radiale est élevée, moins le risque de migration est important : 

non TTS > TTS

moins la force radiale est elevée, moins le risque de perforation est élevé 

dans les angulations (prothèses coliques…)



Ultraflex, Allimax

Wallflex, Evolution

Niti S double

Ella, Wallflex couverte

Niti S couverte

Polyflex



Evolution

Cook medical

Nitinol uncovered colorectal stent

Life Partners



Prothèses métalliques , force radiale et diamètre

• Evaluation et comparaison :

Ultraflex (Boston) small (23/18mm) vs large (28/23mm)

Gianturco Z stent (Cook) small (18mm) vs (large 22mm)

Flamingo wallstent (Microvasive) small (24/16mm) vs large (30/20mm)

• Large stents : diminue dysphagie, migration, impaction alimentaire, 

granulation… mais aussi la tolérance

• Etudes randomisées contradictoires :

Polyflex > Ultraflex : plus de complications et de migrations

Complications identiques 20% vs 21%

Wallflex covered/partially covered : plus de douleurs

Rôle négatif de la force axiale ?
Verschuur GIE 2007;65:592-601;Hirdes MMC Endoscopy 2013;45:997-1005



Ultraflex (Boston)

Hanaro (Life)

Evolution(Cook)



Matériau : prothèse métallique

• Stainless steel : Z stent, Cook

• Nitinol : alloy of Nickel/titane : Ultraflex (Boston), NitiS

(Taewong), Hanarostent (Life Partners)

Evolution (Cook)

• Elgiloy : alloy of Nickel/titane/cobalt Wallflex (Boston)

Higher radial force

Lower radial force

Stainless stent nitinolElgiloy



Evolution

, Cook
Elgiloy, Wallflex

Boston

Nitinol, Life



Matériau : Plastic stents (SEPS)

• Développée pour sténose oesophagienne maligne, puis bénigne 

puis perforation 

• Risque élevé de migration (37%)

• Disparue avec l’arrivée des prothèses couvertes

Ott C Surg Endosc 2007;21: 889-96



SEPS, Polyflex, Boston



Caractéristiques techniques

localisation
Indication :

Bénigne ou non, fistule

Force radiale/axiale

Matériau 

Diamètre stent

couverture

TTS ou non

Types d’extrémités

raccourcissementLargage distal/proximal

Stent spécialisé



Extrémités (tulipes)

• Prévention de la migration

• Dépend du type de stent et de l’indication:

conique pour œsophage  proximal (Life, NitiS)

large pour colon

• Couvert pour extractibilité

• Attention aux extrémités larges et agressives :

perforation et fistule





Complètement ou partiellement couverte

• Membrane prévient ou retarde l’obstruction

• Retrait possible avec prothèses fully covered (<4-6 semaines) 

avec partiellement couvertes (<1 semaine)

• « stent in stent technique » si envahissement

• Indications : fistules, sténose, perforation, hémorragie

• Risque élevé de migration 30-50%

Wong RF Dig Dis Sci 2007;epub



Uncovered stent

Partially covered

Fully covered



Stent insertion

• Non TTS stent : œsophage ++

diamètre cathéter (5-14mm) > diamètre canal opérateur (2.8-4.2mm)

Esophageal Taewong, Ultraflex (Boston), Hanarostent (Life)

Fil guide rigide Savary court ou long

• TTS stent :

diamètre externe  8 à 10 Fr (3.3mm)

passe sur fil guide dans le canal opérateur

indication : duodénum, colon

non covered stents , partially covered , fully covered :  

wallstent enteral (wall flex) (Boston); Evolution (Cook)

Bonastent Life Partners; NitiS (Taewong); (Life partners for 
ileocolonic anastomotic stent)



TTS Wallflex

Distal release

Non TTS ultraflex

Proximal release



Système de largage

• Utiliser des marqueurs externes

• Déploiement distal habituel

• Déploiement proximal : Ultraflex (Boston); Taewong



1 2

3

Proximal release



Skin markers delimitating the length of the stenosis

C6 level

stenosis



Niti-S covered stent

Ultraflex stent (highly elastic nitinol wire)



Raccourcissement

• Nitinol ou Elgiloy : 23% à 54 % raccourcissement; le 

raccourcissement dépend aussi du type de maillage

• Il faut anticiper le raccourcissement pour une bonne mise en 

place : placer des marqueurs,

calculer la longueur,

centrer la prothèse



Indications spéciales

• Sténose œsophage cervical

• Jonction oesogastrique

• Prothèse duodénale

• Indications bénignes



Sténose œsophage cervical



Problems due to Anatomy

C6

Tracheal compression

Foreign body sensation

Respiratory aspiration



Newly designed SEMS

With reduced  proximal

funnel

Shim CS Endoscopy 2003;35:S14-S18;   









Duodenal stenting

Wallflex

Boston Sci.



CONCLUSION

• Bien connaître le matériel

• Utiliser des marqueurs, fil guide assez rigide

• Bien connaître les indications

• Savoir suivre les complications





Consequences on SEMS choice

1. Avoid foreign body sensation or tracheal 

compression  

2. limit proximity to superior sphincter of the 

esophagus

3. Treat eventual tracheal fistula



1. Avoid foreign body sensation 

or tracheal compression

• Use SEMS with less radial force : 

nitinol stent > stainless steel stent

Ultraflex stent ++(highly elastic nitinol wire)

Niti-S Stent (Taewong)

• Use lower diameter :

outer diameter 18 mm > 23 mm

Sabbarwhal et al Abdom Imaging 2005;30:456-64

Shim Endoscopy 2003;35:S14-S18



2. Avoid too proximal release 

(respiratory inhalation and intolerance)

• Use stents with proximal release :

help yourself to modify the proximal position of the stent 
under the superior esophageal sphincter

• Location of  lesion within 2 cm of the cricopharyngeal muscle :

more cautious

recently discussed : within 1 cm could be

efficient

Sabbarwhal et al Abdom Imaging 2005;30:456-64

Shim Endoscopy 2003;35:S14-S18

2 cm ?

Proximal release 

stent



2. Avoid too proximal release 

(respiratory aspiration and intolerance)

• Use endoscopic assistance :

to better place the proximal tip of the stent while releasing 
the SEMS :

• Use skin markers or inject contrast medium to locate the 
esophageal sphincter and the length of the stenosis or fistula

• Newly designed SEMS for cervical stenting :

reduced length of the proximal funnel (7mm)

Sabbarwhal et al Abdom Imaging 2005;30:456-64

Shim Endoscopy 2003;35:S14-S18

Endoscopic

assistance



Results

• SEMS stents : 80-93% dysphagia relief rates in 2 series 

including 27 patients

• Self expanding plastic stents (Polyflex stents)  :  22 out 54 

patients with cervical neoplastic stenosis : 92.8 % success rate

Sabbarwhal et al Abdom Imaging 2005;30:456-64; Shim Endoscopy 2003;35:S14-S18

Wang J Vasc Interv Radiol 2001; 12: 465-74; Mac Donald J Vasc Interv Radiol 2001; 11: 891-8

Radecke GI endoscopy 2005; 61: 812-8

The success rate and the rate of dysphagia relief in cervical stenting

do not seem to be different from other esophageal location 

But only small series and no comparative study



Results : 

2 recent series

• Korean series : 16 patients with covered SEMS

all complained from mild to severe foreign body sensation

4 required immediate removal of the stent

migration in 9 cases and tumor ingrowth in 2 cases

• Modified SEMS : Niti S (Taewong) for benign strictures

Covered stent with body 10-14 mm and proximal tip (12-16mm), 
reduced upper flare :

Dysphagia improved in all patients but 6/7 migration; additional stent 
in all patients after a median of 3 months

Choi EK J Vasc Interv Radiol 2007;18:888-95; Conio M GIE 2007;65:714-20

Adequate palliation but associated with poor tolerance and high risk of migration



Esophagogastric junction

• SEMS might be responsible for massive reflux : 90% reported 

incidence for stent crossing the EGJ

• Antireflux stents  (non TTS stents) :

Valve in the stent lumen : Hanarostent (Life) 

covered nitinol stent

Valve at the tip of the stent : Dua antireflux valve : 

stainless steel Z stent (Cook)

• 2 randomized controlled trials : no benefit and improvement for 

the prevention of GERD despite a good efficacy in an open 

study

Laasch Radiology 2002;225:359-65; Homs GIE 2004;60:695-702; Shim CS Endosc 2005;37:335-9





Inflammatory bowel disease

• Dilatation of IBD related enteral stenosis is associated with a 

62% recurrence rate within 21 months.

• Stenting with fully covered SEMS is not really evaluated except 

case reports with a high risk of migration

• Available stents  (covered, TTS):  

Hanarostent TTS, nitinol (Life) with a reduced flare and diameter

Niti S TTS (Taewong) with a 20 mm body and 24 mm flares

Ferlitsch Endoscopy 2006;38:483-7; Dafnis Eur J Gastroenterol Hepatol 2007; 

Bickston  Dis Colon Rectum 2005



* Flares limiting 

migration

* Silicone membrane

*  Large flares

* Loop : removable stent

* markers

4            2             4

Stent Niti-S colo-rectal 

TTS

Taewong



Benign indications

• Refractory strictures, esophageal leaks, fistula and perforations

• Only fully covered stents are removable

• Retrieval of the stents may be hazardous procedure after  4 weeks

• SEPS has been proposed to facilitate the stent removal in case of 

benign stenosis :

2 series with 7 patients and 35 patients with esophageal SEPS showed a 

good efficacy despite a 37 % migration rate that required numerous stent 

replacement

Ott C Surg Endosc 2007;21:889-96; Garcia Cano Dig Dis Sci 2007; epub



Benign indications : 

esophageal leaks, fistula, perforations

• SEPS : 12 out 35 patients with fistula, perforation or esophageal leaks : 

stents placed successfully in all patients with complete sealing in 11/12 

patients

• SEMS successfully managed esophageal fistulas in 19/21 patients but with a 

high complication rate (37%, hematemesis, migration, 2 deaths)

• SEPS : series of 17 patients with acute perforations of the esophagus after 

endoscopy (8) or surgery (9)

82% able to oral nutrition within 72 hours

migration 18%; all stents removed

Ott C Surg Endosc 2007; 21:889-96; Ross WA GIE 2007; 65:70-6;

Freeman Ann Thorac Surg 2007: 83:2003-8



Covered colorectal stents

• Review including 88 articles : stenting is a safe and effective 

treatment;  stenting combined with surgery is more effective than 

emergency surgery alone

• Results of covered stents ?

retrospective study including 74 patients (Choo stent; Mitech)

similar results uncovered vs covered stents

efficacy 86% vs 92% and patency 157 d vs 165 d 

Higher rate of complications with covered stents

Watt AM Ann Surg 2007;246:24-30; Choi Korean J Radiol 2007





Niti-S covered stent

Ultraflex stent (highly elastic nitinol wire)



1 2

3

Proximal release



Level of the cricopharyngeal muscle

Distance less than 1-2 cm

Tip of the endoscope

Non TTS

(Ultraflex stent (Boston Scientific)



Endoscopic and

X ray

Simultaneous control



Skin markers delimitating the length of the stenosis

C6 level

stenosis



Specialized stents

• Cervical strictures : 

lesser diameter (18mm) and reduced proximal funnel , 

nitinol improve the tolerance

Hanarostent (Life partners), NitiS (Taewong) : non TTS

• Esophago-gastric junction : risk of massive reflux

presence of anti-reflux valve

Dua antireflux valve (Cook) or Hanaro stent (Life) : non TTS

• Ileocolonic stenosis (anastomotic) :

fully covered, reduced diameter, special shape : TTS



Antireflux stents

Z stent, Cook

Hanarostent Life



New modalities for stent insertion

• Insertion usually requires fluoroscopic  / endoscopic assistance

• Large series of esophageal cancer : 98 patients

requires fluoroscopic assistance only in 7 cases

dilatation of the stenosis, 

estimation of the length of the stenosis with the scope

SEMS deployed at least 2 cm longer than the stricture

No major complications

• Other series with the same modalities for 5 malignant outlet obstruction 
and 6 rectosigmoid tumor obstruction :

same modalities with estimation of the length of the stenosis by 
passing an ultrathin endoscope

all cases successful

Wilkes EA GIE 2007; 65: 929-31; Lambert GIE 2007

Garcia-Cano J. Dig Dis Sci 2006;51 : 1231-5 


	05-17h30-MB-A-p1
	05-17h30-MB-A-p2

