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ÖZET
Kolorektal cerrahi sonras› en s›k görülen komplikasyonlardan
birisi benign anastomoz darl›klar›d›r. Kolorektal
anastomozlar›n %5-22’sinde geliflebilir. Günümüzde
benign anastomoz darl›klar›n›n tedavisinde ilk seçenek
endoskopik giriflimlerdir. Bu çal›flmada ileri derecede
anastomoz darl›¤› geliflmesine ra¤men nonspesifik
semptomlar› olan ve endoskopik balon dilatasyon
uygulanan bir hastan›n sunulmas› amaçland›.
K›rk dört yafl›nda kad›n hasta kar›n a¤r›s› ve kilo kayb›
flikayetleriyle baflvurdu. Özgeçmiflinde dev villöz adenom
nedeniyle geçirilmifl segmenter transvers kolon
rezeksiyonu mevcuttu. Kolonoskopisinde hepatik
fleksurada lümeni tama yak›n t›kayan darl›k mevcuttu.
Hastada darl›k kolonu tama yak›n t›kamas›na ra¤men
endoskopik balon dilatasyon baflar›yla uygulanabildi.
Kolorektal darl›klar›n tedavisinde endoskopik balon
dilatasyon 1985’ten beri kullan›lmaktad›r. Minimal

ABSTRACT
One of the most frequent complications of colo rectal
surgery are benign anastomotic strictures. They may
occur with a frequency of 5-22%. Endoscopic
interventions have become the preferred first-intention
treatment for postoperative large bowel strictures. In
this study, a case of severe anastomotic stricture of the
colon with nonspecific symptoms which endoscopic
balloon dilatation was performed is presented.
A 44-year old female patient presented with abdominal
pain and loss of weight. She had undergone segmental
resection of the transverse colon due to giant villous
adenoma. Colonoscopy showed anastomotic stricture at
the hepatic flexura. Although anastomosis site was nearly
total obstructed, endoscopic balloon dilatation could be
performed. Endoscopic balloon dilatation has been used
since 1985 for treatment in colorectal strictures. It is
minimaly invazivdir, baflar› oran› yüksektir, güvenle,
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direkt görüfl alt›nda yap›labilir, tekrarlanabilir ve
hastanede yat›fl gerektirmez.

Anahtar Kelimeler: Kolorektal cerrahi, Anastomoz
darl›¤›, Balon dilatasyon.

invasive, has high success rate, can be performed safely
under visual control, it can be performed repeatedly, and
hospitalization is not necessary.

Key words: Colorectal surgery, Anostomotic stricture,
Balloon dilatation.

Girifl
Anastomozdan kolonoskopun geçirilememesi,
kolonoskop geçirilebilse dahi hastada t›kanma
semptomlar› ve radyolojik bulgular›n olmas› anastomoz
darl›¤› olarak tan›mlan›r.1,2 Benign anastomoz darl›klar›
(BAD), kaçak ve fistül ile birlikte kolorektal cerrahi
sonras› en s›k görülen komplikasyonlardan birisidir ve
kolorektal anastomozlar›n %5-22’sinde geliflebilir.1-5

Kolorektal cerrahi sonras› geliflen BAD’›nda tedavi
konservatif yöntemlerden cerrahi rezeksiyona kadar
de¤iflkenlik göstermektedir.1 Geçmiflte BAD geliflen ve
medikal tedaviye yan›t vermeyen hastalar›n tümüne
cerrahi tedavi uygulanmaktayd›.4 Günümüzde BAD’›nda
ilk seçenek endoskopik olarak; balon dilatasyon, insizyon
veya YAG lazerle birlikte balon dilatasyon ve
geniflleyebilen metalik stent (GMS) gibi konservatif
yöntemlerdir.3 Çünkü bu hastalarda medikal tedavinin
yarar› k›s›tl›, cerrahi tedavi ise majör bir giriflimken
endoskopik balon dilatasyon gibi konservatif yöntemler
güvenli, yeterli ve gere¤inde tekrar edilebilir tedavi
sa¤lamaktad›r.6-8 Cerrahi tedavi ise ancak bu yöntemlerle
giderilemeyen BAD’›nda veya bu yöntemler esnas›nda
meydana gelen komplikasyonlar› gidermek için
uygulanmaktad›r.9

Bu çal›flmada segmenter transvers kolon rezeksiyonu
sonras› ileri derecede anastomoz darl›¤› geliflmesine
ra¤men nonspesifik semptomlar› olan ve baflar›yla
endoskopik balon dilatasyon uygulanan bir hastan›n
sunulmas› amaçland›.

Olgu
K›rk dört yafl›nda kad›n hasta son üç ayd›r var olan
haz›ms›zl›k, kar›n a¤r›s› ve kilo kayb› (son üç ayda befl
kg) flikayetleriyle baflvurdu. Özgeçmiflinde yedi ay önce
transvers kolonda alt› cm’lik adenomatöz polip nedeniyle
laparoskopik segmenter transvers kolon rezeksiyonu
uyguland›¤›, postoperatif komplikasyon geliflmedi¤i,

postoperatif yedinci günde taburcu edildi¤i ve patoloji
sonucunun tubülovillöz adenom olarak rapor edildi¤i
saptand›. Muayenesinde göbe¤i soldan dönen dokuz
cm’lik median kesisi mevcuttu. Barsak sesleri sa¤ alt
kadranda minimal artm›flt›. Poliklini¤imize baflvurusundan
15 gün önce d›fl merkezde yap›lan tüm kar›n bilgisayarl›
tomografisinde transvers kolonda befl cm’lik segmentte
duvar kal›nlaflmas›, kolonoskopisinde ise transvers
kolonda lümeni tama yak›n t›kayan darl›k mevcuttu.
Hastayla görüflülerek yeni bir kolonoskopi ve gere¤inde
ayn› seansta dilatasyon yap›lmas›na karar verildi. Dört
mg midazolam ve 40 mg petidin HCL ile sedoanaljezi
uygulanarak yap›lan kolonoskopisinde hepatik fleksura
yerlefliminde eski anastomoz yeri olarak düflünülen,
kolonoskopun geçifline izin vermeyen, yaklafl›k iki
mm’lik lümene sahip, üzerinde granülasyon dokusu
mevcut olan çepeçevre darl›k mevcuttu (Resim 1).

Resim 1. Anastomotik darl›k.

Darl›k olan bölgeden çepeçevre biyopsiler al›nd›ktan
sonra endoskopik balon dilatasyon yap›lmas›na karar
verildi. 80 mm uzunluk, 18 mm çapa ulaflabilen balon
dilatör endoskopun çal›flma kanal›ndan girilerek darl›k
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bölgesine ilerletildi. Darl›k hepatik fleksura yerleflimli
oldu¤undan balon dilatörün tümü darl›ktan
geçirilemeyerek, proksimale sadece 6-7 mm’lik k›sm›
ilerletilebildi. Bunun üzerine balon dilatör çal›flma
kanal›ndan ç›kar›ld› ve çal›flma kanal›ndan yumuflak,
0.035 inch kal›nl›¤›nda bir k›lavuz tel ilerletilerek
darl›ktan geçirildi. Balon dilatör içerisindeki 0.035 inch
kal›nl›¤›ndaki sert k›lavuz tel ç›kar›ld› ve balon dilatör
endoskopun çal›flma kanal›ndaki yumuflak k›lavuz tel
üzerinden endoskopla direkt görüfl alt›nda ilerletilerek
darl›k bölgesinden geçirildi. Balon dört atm. bas›nçla
fliflirilip iki dakika beklendi ve ayn› ifllem iki defa
uyguland›. Darl›¤›n yaklafl›k 20 mm’e kadar geniflledi¤i
görüldü (Resim 2).

Resim 2. Anastomotik darl›¤a balon dilatasyonu
uygulanmas› sonras› görünüm.

Kolonoskopla darl›k bölgesinden rahatl›kla geçilip
çekuma kadar ilerlendi. Dilatasyon sonras› de¤erlendirmede
darl›k yaklafl›k 3 mm uzunlu¤unda idi, proksimalinde
s›vama tarz›nda s›v› gayta bulafl› mevcuttu. ‹fllem sonras›
flikayetleri olmayan hasta ayn› gün taburcu edildi.
Hastan›n patoloji sonucu inflamasyon dokusu olarak
rapor edildi. Üç ay sonraki kontrol kolonoskopik
incelemesi normaldi ve anastomoz yerinden kolonoskop
rahat geçirilebildi.

Tart›flma
Kolorektal cerrahi sonras› BAD geliflmesi hasta ve cerrah
için çözümü zor bir komplikasyondur.10 Genellikle
iskemi, kaçak, inflamasyon veya anastomoz hatt›ndan
kanamaya sekonder olarak geliflir. BAD s›kl›kla

postoperatif ilk dört ay içerisinde görülür.9,11 Kolostomi
aç›lmas› BAD riskini artt›rmaz fakat var olan bir darl›¤›
fliddetlendirebilir. Çünkü anastomozdan gayta geçmesi
fizyolojik kalibrasyonun devam›nda önemlidir.9

Pietropaolo ve ark.8 stapler kullan›m›yla birlikte
anastomoz darl›klar›nda art›fl oldu¤unu bildirmekteyken,
Delaunay ve ark.9 kolorektal cerrahide 25 veya 28 mm
gibi dar çapl› amviller kullan›lmam›flsa stapler ile
anastomoz yap›lmas›n›n strüktür riskini artt›rmayaca¤›n›
bildirmektedir. Hastam›z laparoskopik segmenter
transvers kolon rezeksiyonu sonras› postoperatif yedinci
ayda idi. Anastomoz elle yap›lm›flt› ve postoperatif
dönemde fistül veya kaçak gibi BAD riskini artt›racak
bir komplikasyon geliflmemiflti.
BAD’n›n bir k›sm› barsak t›kan›kl›¤› bulgular› nedeniyle
yap›lan tetkikler esnas›nda saptan›rken, bir k›sm›
kolonoskopik taramalarda tesadüfen tan› al›r. Delaunay
ve ark.9 çal›flmas›nda hastalar›n %78’i, Placer ve ark.1

çal›flmas›nda %57.7’si semptomatikti. BAD’n›n ortalama
çap›n› Ambrosetti ve ark.12 7 mm, Solt ve ark.7 7.2 mm
olarak bildirmektedirler. Hastam›z›n kolonoskopisinde
darl›k çap› iki mm olmas›na ra¤men hastada dispepsi ve
kar›n a¤r›s› d›fl›nda kar›nda flifllik, kusma, kab›zl›k, ince
volümlü d›flk›lama gibi barsak t›kan›kl›¤›n› düflündürecek
flikayetler mevcut de¤ildi. Bunu hastan›n bilinçli olarak
sulu g›dalarla az ve s›k beslenmesine, darl›¤›n kolonun
k›smen proksimal k›sm› olan hepatik fleksurada yerleflmifl
olmas›na ve membranöz tipte k›sa segment olmas›na
ba¤l›yoruz.
Kolorektal anastomozlar›n %5-22’sinde BAD
geliflebilir.4,5 Fakat erken dönemde kolonoskopik tarama
programlar›n›n uyguland›¤› yay›nlarda bu oran %80’i
bulmaktad›r ve bunlar›n ço¤u asemptomatiktir.9 Bu
nedenle kolonoskopi esnas›nda her dar görülen
anastomoza müdahale etmek gereksizdir. Çünkü
cerrahiden sonraki alt› ay ile bir y›l aras›nda darl›klar›n
ço¤u kendili¤inden geriler.9 Tedavi hasta semptomatikse
veya kolostomisi olan hastalarda kolostomi kapat›lmadan
önce saptanm›flsa veya kolonoskop darl›¤› geçemiyorsa
uygulanmal›d›r.9 Hastam›zdaki BAD kolonoskopun
geçifline izin vermeyecek derecede dard› ve hastam›zda
kar›n a¤r›s›, dispepsi, kilo kayb› gibi nonspesifik flikayetler
mevcuttu.
Kolorektal cerrahi sonras› geliflen BAD’›nda tedavi
konservatif yöntemlerden cerrahi rezeksiyona kadar
de¤iflkenlik göstermektedir.1 Tedavideki baflar› standart
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13 mm’lik kolonoskopun geçifli ve semptomlar›n
düzelmesiyle de¤erlendirilir.13 Bu hastalarda öncelikle
maligniteyi ekarte edebilmek için darl›k alan›ndan
biyopsiler al›nmal›d›r.3,14 Rektal tufle ile ulafl›labilecek
ve dijital dilatasyon uygulanabilecek kadar afla¤›
yerleflimli BAD d›fl›ndakilerde ilk tedavi seçene¤i
endoskopik dilatasyon (buji veya balon dilatasyon)
olmal›d›r.8-10,13 Bundan yan›t al›namazsa endoskopik
insizyonla birlikte dilatasyon veya GMS, bu uygulamalardan
da yan›t al›namazsa cerrahi tedavi uygulanmal›d›r.9

Kolorektal darl›klar›n tedavisinde EBD 1985’ten beri
kullan›lmaktad›r.7 EBD minimal invazivdir, baflar› oran›
yüksektir, güvenle, direkt görüfl alt›nda yap›labilir,
tekrarlanabilir ve hastanede yat›fl gerektirmez.2 EBD
tedavisinin baflar› oran› %69–97.6, perforasyon oran›
%0–3.8 olarak bildirilmektedir (Tablo 1).1,7-10,12,13 Baflar›
ve perforasyon oranlar› darl›¤›n tipine, uzunlu¤una,
lokalizasyonuna ve darl›k üzerinde ülser bulunmas›na
ba¤l› olarak de¤iflebilir.9,11,15 Darl›¤›n boyu bir cm’den
uzun ve çap› befl mm’den dar ise genellikle cerrahi
tedavinin gerekebilece¤i bildirilmektedir.11 EBD’nin
anastomoz kaça¤› sonras›nda geliflen BAD’nda oluflan
kal›n granülasyon dokusunu ekspanse etmede yetersiz
oldu¤u bildirilmektedir.2 Hastam›zda darl›k iki mm
çap›nda ve 3 mm uzunlu¤undayd›. Hepatik fleksura
yerleflimli oldu¤undan k›vr›ml› bir yap›dayd› ve bu
nedenle balon dilatör içerisindeki sert k›lavuz tel ile
birlikte darl›ktan geçirilemedi. Perforasyon riskini
artt›rmamak için öncelikle darl›ktan yumuflak bir k›lavuz
tel geçirildi ve balon dilatör bu k›lavuz tel üzerinden
ilerletilerek darl›ktan geçirildi. Hastam›zda balon

fliflirilmeye baflland›¤›nda balonun proksimale veya
distale kaçmad›¤› mesafe ayarland›¤› anda darl›k
proksimalinde balonun 2-3 cm’lik k›sm› direk görüfl
alt›ndayd›. Bu durum bize darl›¤›n k›sa segment oldu¤unu
ve balon dilatasyon uygulamas›na iyi yan›t verebilece¤ini
düflündürdü ve ifllem sorunsuz uygulanabildi. EBD
tedavisi uygulanan hastalar›n ancak %30-40’›nda bir
seans›n yeterli oldu¤u, her hasta için ortalama 2.4 seans
gerekli oldu¤u bildirilmektedir.6,9 Truong ve ark.16

elektroinsizyonun anastomoz hatt›nda kal›nlaflm›fl olan
kollagen fibrillerin bütünlü¤ünü bozarak EBD esnas›nda
meydana gelebilecek beklenmedik perforasyonlar›
azaltabilece¤ini bildirmifllerdir. Ayr›ca bu yöntemle takip
eden dilatasyonlar kolaylafl›p, darl›klar›n tekrar etme
riski azalabilir.2 Elektroinsizyon yerine Yag lazer de
kullan›labilir.9 Fakat genel kan› elektroinsizyon, Yag
lazer veya GMS gibi uygulamalar›n dilatasyon tedavisine
yan›t vermeyen hastalarda ikincil uygulamalar olarak
saklanmas›d›r.5,9 Hastam›zda bir seans EBD uyguland›
ve 3 ayl›k takipleri sorunsuz seyretmektedir.
Sonuç olarak kolorektal cerrahi sonras› BAD geliflmesi
oldukça s›k görülebilen bir komplikasyondur ve
kolorektal cerrahi geçiren hastalarda nonspesifik
semptomlarda bile ak›lda tutulmal›d›r. BAD’n›n balonla
dilatasyonu h›zl›, minimal invaziv, baflar› oran› yüksek,
tekrarlanabilir ve düflük komplikasyonlu bir uygulamad›r
ve BAD’nda ilk seçenek tedavi olabilir. Bu flekilde
dilatasyon baflar›s›z olursa YAG lazer veya elektroinsizyon
eflli¤inde dilatasyon veya GMS cerrahiye alternatif olarak
kullan›labilir.

Çal›flma Hasta say›s› Ortalama Baflar› oran› Perforasyon Ameliyattan

dilatasyon say›s› (%) (%) tan›ya kadar

geçen süre

Placer ve ark.1 26 2.0 88.50 3.80 6 ay

Araujo ve ark.10 24 2.3 91.70 0.00 Bilgi yok

Ambrosetti ve ark.12 12 1.4 100.00 0.00 6 ay

Di Giorgio ve ark.13 30 2.1 100.00 0.00 Bilgi yok

Pietropaolo ve ark.8 42 Bilgi yok 97.60 0.00 Bilgi yok

Delaunay ve ark.9 27 1.9 81.50 3.70 3 ay

Tablo 1. BAD’lar›nda tan› süresi, baflar› ve komplikasyon oranlar›.
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