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OZET

Kolorektal cerrahi sonrasi en sik goriilen komplikasyonlardan
birisi benign anastomoz darliklaridir. Kolorektal
anastomozlarin %5-22’sinde gelisebilir. Giiniimiizde
benign anastomoz darliklarinin tedavisinde ilk segenek
endoskopik girisimlerdir. Bu ¢aligmada ileri derecede
anastomoz darlig1 gelismesine ragmen nonspesifik
semptomlar1 olan ve endoskopik balon dilatasyon
uygulanan bir hastanin sunulmasi amaclandi.
Kirk dort yasinda kadin hasta karin agrisi ve kilo kaybi
sikayetleriyle bagvurdu. Ozge¢misinde dev vill6z adenom
nedeniyle gecirilmis segmenter transvers kolon
rezeksiyonu mevcuttu. Kolonoskopisinde hepatik
fleksurada liimeni tama yakin tikayan darlik mevcuttu.
Hastada darlik kolonu tama yakin tikamasina ragmen
endoskopik balon dilatasyon basartyla uygulanabildi.
Kolorektal darliklarin tedavisinde endoskopik balon
dilatasyon 1985°ten beri kullanilmaktadir. Minimal
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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, basar1 oran1 yiiksektir, giivenle,
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direkt goriis altinda yapilabilir, tekrarlanabilir ve
hastanede yatig gerektirmez.

Anahtar Kelimeler: Kolorektal cerrahi, Anastomoz
darligi, 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.

Giris

Anastomozdan kolonoskopun gecirilememesi,
kolonoskop gecirilebilse dahi hastada tikanma
semptomlari ve radyolojik bulgularin olmasi anastomoz
darhig1 olarak tanimlamr.!2 Benign anastomoz darliklart
(BAD), kacak ve fistiil ile birlikte kolorektal cerrahi
sonrasi en sik goriilen komplikasyonlardan birisidir ve
kolorektal anastomozlarin %5-22’sinde gelisebilir.!-
Kolorektal cerrahi sonrast gelisen BAD’inda tedavi
konservatif yontemlerden cerrahi rezeksiyona kadar
degiskenlik gostermektedir.! Gegmiste BAD gelisen ve
medikal tedaviye yanit vermeyen hastalarin tiimiine
cerrahi tedavi uygulanmaktaydi.* Giiniimiizde BAD inda
ilk secenek endoskopik olarak; balon dilatasyon, insizyon
veya YAG lazerle birlikte balon dilatasyon ve
genisleyebilen metalik stent (GMS) gibi konservatif
yontemlerdir.? Ciinkii bu hastalarda medikal tedavinin
yarar1 kisitli, cerrahi tedavi ise major bir girisimken
endoskopik balon dilatasyon gibi konservatif yontemler
giivenli, yeterli ve gereginde tekrar edilebilir tedavi
saglamaktadir.%® Cerrahi tedavi ise ancak bu yontemlerle
giderilemeyen BAD’1nda veya bu yontemler esnasinda
meydana gelen komplikasyonlar1 gidermek icgin
uygulanmaktadir.’

Bu calismada segmenter transvers kolon rezeksiyonu
sonrasi ileri derecede anastomoz darlig1 gelismesine
ragmen nonspesifik semptomlar: olan ve basariyla
endoskopik balon dilatasyon uygulanan bir hastanin
sunulmas1 amaglandi.

Olgu

Kirk dort yasinda kadin hasta son ii¢ aydir var olan
hazimsizlik, karin agrist ve kilo kaybi (son ii¢ ayda bes
kg) sikayetleriyle bagvurdu. Ozgecmisinde yedi ay 6nce
transvers kolonda alti cm’lik adenomatoz polip nedeniyle
laparoskopik segmenter transvers kolon rezeksiyonu
uygulandig1, postoperatif komplikasyon gelismedigi,

postoperatif yedinci giinde taburcu edildigi ve patoloji
sonucunun tubiilovilléz adenom olarak rapor edildigi
saptandi. Muayenesinde gobegi soldan donen dokuz
cm’lik median kesisi mevcuttu. Barsak sesleri sag alt
kadranda minimal artmisti. Poliklini§imize bagvurusundan
15 giin 6nce dig merkezde yapilan tiim karin bilgisayarl
tomografisinde transvers kolonda bes cm’lik segmentte
duvar kalinlagsmasi, kolonoskopisinde ise transvers
kolonda liimeni tama yakin tikayan darlik mevcuttu.
Hastayla goriisiilerek yeni bir kolonoskopi ve gereginde
ayni1 seansta dilatasyon yapilmasina karar verildi. Dort
mg midazolam ve 40 mg petidin HCL ile sedoanaljezi
uygulanarak yapilan kolonoskopisinde hepatik fleksura
yerlesiminde eski anastomoz yeri olarak diisiiniilen,
kolonoskopun gecisine izin vermeyen, yaklasik iki
mm’lik limene sahip, tizerinde graniilasyon dokusu
mevcut olan cepecevre darlik mevcuttu (Resim 1).

Resim 1. Anastomotik darlik.

Darlik olan bolgeden ¢epecevre biyopsiler alindiktan
sonra endoskopik balon dilatasyon yapilmasina karar
verildi. 80 mm uzunluk, 18 mm c¢apa ulasabilen balon
dilatér endoskopun calisma kanalindan girilerek darlik
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bolgesine ilerletildi. Darlik hepatik fleksura yerlesimli
oldugundan balon dilatoriin timi darliktan
gecirilemeyerek, proksimale sadece 6-7 mm’lik kism1
ilerletilebildi. Bunun iizerine balon dilatoér caligsma
kanalindan ¢ikarildi ve ¢alisma kanalindan yumusak,
0.035 inch kalinlifinda bir kilavuz tel ilerletilerek
darliktan gecirildi. Balon dilator icerisindeki 0.035 inch
kalinligindaki sert kilavuz tel ¢ikarildi ve balon dilator
endoskopun calisma kanalindaki yumusak kilavuz tel
tizerinden endoskopla direkt goriis altinda ilerletilerek
darlik bolgesinden gegirildi. Balon dort atm. basingla
sisirilip iki dakika beklendi ve ayni islem iki defa
uygulandi. Darli§in yaklasik 20 mm’e kadar genisledigi
goriildii (Resim 2).

Resim 2. Anastomotik darliga balon dilatasyonu

uygulanmasi sonrasi goriiniim.

Kolonoskopla darlik bolgesinden rahatlikla gecilip
cekuma kadar ilerlendi. Dilatasyon sonras1 degerlendirmede
darlik yaklasik 3 mm uzunlugunda idi, proksimalinde
stvama tarzinda sivi gayta bulagi mevcuttu. 1§lem sonrasi
sikayetleri olmayan hasta ayni giin taburcu edildi.
Hastanin patoloji sonucu inflamasyon dokusu olarak
rapor edildi. Uc ay sonraki kontrol kolonoskopik
incelemesi normaldi ve anastomoz yerinden kolonoskop
rahat gecirilebildi.

Tartigsma

Kolorektal cerrahi sonrast BAD gelismesi hasta ve cerrah
icin ¢oziimii zor bir komplikasyondur.19 Genellikle
iskemi, kagak, inflamasyon veya anastomoz hattindan
kanamaya sekonder olarak gelisir. BAD siklikla
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postoperatif ilk dort ay igerisinde goriiliir.>-!! Kolostomi
acilmast BAD riskini arttirmaz fakat var olan bir darlig1
siddetlendirebilir. Ciinkii anastomozdan gayta gecmesi
fizyolojik kalibrasyonun devaminda 6nemlidir.?
Pietropaolo ve ark.® stapler kullanimiyla birlikte
anastomoz darliklarinda artig oldugunu bildirmekteyken,
Delaunay ve ark.® kolorektal cerrahide 25 veya 28 mm
gibi dar capli amviller kullanilmamissa stapler ile
anastomoz yapilmasinin striiktiir riskini arttirmayacagini
bildirmektedir. Hastamiz laparoskopik segmenter
transvers kolon rezeksiyonu sonrasi postoperatif yedinci
ayda idi. Anastomoz elle yapilmist1 ve postoperatif
donemde fistiil veya kagak gibi BAD riskini arttiracak
bir komplikasyon gelismemisti.

BAD’nin bir kism1 barsak tikanikligi bulgular nedeniyle
yapilan tetkikler esnasinda saptanirken, bir kismi
kolonoskopik taramalarda tesadiifen tani alir. Delaunay
ve ark.? ¢aligmasinda hastalarin %78’i, Placer ve ark.!
calismasinda %357.7’si semptomatikti. BAD’ nin ortalama
capim Ambrosetti ve ark.'2 7 mm, Solt ve ark.” 7.2 mm
olarak bildirmektedirler. Hastamizin kolonoskopisinde
darlik ¢ap1 iki mm olmasina ragmen hastada dispepsi ve
karm agris1 disinda karinda siglik, kusma, kabizlik, ince
voliimlii digkilama gibi barsak tikanikligini diisiindiirecek
sikayetler mevcut degildi. Bunu hastanin bilingli olarak
sulu gidalarla az ve sik beslenmesine, darligin kolonun
kismen proksimal kismi olan hepatik fleksurada yerlesmis
olmasina ve membrandz tipte kisa segment olmasina
bagliyoruz.

Kolorektal anastomozlarin %5-22’sinde BAD
geligebilir.*> Fakat erken donemde kolonoskopik tarama
programlarinin uygulandigi yayinlarda bu oran %80’i
bulmaktadir ve bunlarin ¢ogu asemptomatiktir.® Bu
nedenle kolonoskopi esnasinda her dar goriilen
anastomoza miidahale etmek gereksizdir. Ciinkii
cerrahiden sonraki alt1 ay ile bir y1l arasinda darliklarin
cogu kendiliginden geriler.” Tedavi hasta semptomatikse
veya kolostomisi olan hastalarda kolostomi kapatilmadan
once saptanmigsa veya kolonoskop darlig1 gegemiyorsa
uygulanmalidir.® Hastamizdaki BAD kolonoskopun
gecisine izin vermeyecek derecede dardi ve hastamizda
karin agris1, dispepsi, kilo kayb gibi nonspesifik sikayetler
mevcuttu.

Kolorektal cerrahi sonrast gelisen BAD’inda tedavi
konservatif yontemlerden cerrahi rezeksiyona kadar
degiskenlik gostermektedir.! Tedavideki basari standart
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13 mm’lik kolonoskopun gegisi ve semptomlarin
diizelmesiyle degerlendirilir.!> Bu hastalarda 6ncelikle
maligniteyi ekarte edebilmek icin darlik alanindan
biyopsiler alinmalidir.3:14 Rektal tuse ile ulasilabilecek
ve dijital dilatasyon uygulanabilecek kadar asagi
yerlesimli BAD disindakilerde ilk tedavi segenegi
endoskopik dilatasyon (buji veya balon dilatasyon)
olmalidir.3-19-13 Bundan yanit alinamazsa endoskopik
insizyonla birlikte dilatasyon veya GMS, bu uygulamalardan
da yanit alinamazsa cerrahi tedavi uygulanmalidir.®
Kolorektal darliklarin tedavisinde EBD 1985’°ten beri
kullanilmaktadir.” EBD minimal invazivdir, bagari orani
yiiksektir, giivenle, direkt goriis altinda yapilabilir,
tekrarlanabilir ve hastanede yatig gerektirmez.2 EBD
tedavisinin basar1 orant %69-97.6, perforasyon orani
%0-3.8 olarak bildirilmektedir (Tablo 1).1.7-10.12.13 Bagari
ve perforasyon oranlart darligin tipine, uzunluguna,
lokalizasyonuna ve darlik iizerinde iilser bulunmasina
bagl olarak degisebilir.!1:15 Darligin boyu bir cm’den
uzun ve ¢apl bes mm’den dar ise genellikle cerrahi
tedavinin gerekebilecegi bildirilmektedir.!! EBD nin
anastomoz kacagi sonrasinda gelisen BAD’nda olugan
kalin graniilasyon dokusunu ekspanse etmede yetersiz
oldugu bildirilmektedir.2 Hastamizda darlik iki mm
capinda ve 3 mm uzunlugundaydi. Hepatik fleksura
yerlesimli oldugundan kivrimli bir yapidaydi ve bu
nedenle balon dilator igerisindeki sert kilavuz tel ile
birlikte darliktan gecirilemedi. Perforasyon riskini
arttirmamak i¢in oncelikle darliktan yumusak bir kilavuz
tel gecirildi ve balon dilator bu kilavuz tel iizerinden
ilerletilerek darliktan gecirildi. Hastamizda balon

sisirilmeye baglandiginda balonun proksimale veya
distale kagcmadig1 mesafe ayarlandigi anda darlik
proksimalinde balonun 2-3 cm’lik kismi direk goriis
altindaydi. Bu durum bize darligin kisa segment oldugunu
ve balon dilatasyon uygulamasina iyi yanit verebilecegini
diisiindiirdii ve islem sorunsuz uygulanabildi. EBD
tedavisi uygulanan hastalarin ancak %30-40’inda bir
seansin yeterli oldugu, her hasta icin ortalama 2.4 seans
gerekli oldugu bildirilmektedir.>® Truong ve ark.!6
elektroinsizyonun anastomoz hattinda kalinlagsmis olan
kollagen fibrillerin biitiinliigiinii bozarak EBD esnasinda
meydana gelebilecek beklenmedik perforasyonlari
azaltabilecegini bildirmislerdir. Ayrica bu yontemle takip
eden dilatasyonlar kolaylasip, darliklarin tekrar etme
riski azalabilir.2 Elektroinsizyon yerine Yag lazer de
kullanilabilir.® Fakat genel kan1 elektroinsizyon, Yag
lazer veya GMS gibi uygulamalarin dilatasyon tedavisine
yanit vermeyen hastalarda ikincil uygulamalar olarak
saklanmasidir.>® Hastamizda bir seans EBD uygulandi
ve 3 aylik takipleri sorunsuz seyretmektedir.

Sonug olarak kolorektal cerrahi sonrast BAD gelismesi
oldukca sik goriilebilen bir komplikasyondur ve
kolorektal cerrahi geciren hastalarda nonspesifik
semptomlarda bile akilda tutulmalidir. BAD nin balonla
dilatasyonu hizli, minimal invaziv, basar1 orani yiiksek,
tekrarlanabilir ve diisiik komplikasyonlu bir uygulamadir
ve BAD’nda ilk secenek tedavi olabilir. Bu sekilde
dilatasyon basarisiz olursa YAG lazer veya elektroinsizyon
esliginde dilatasyon veya GMS cerrahiye alternatif olarak
kullanilabilir.

Tablo 1. BAD’larinda tan siiresi, basar1 ve komplikasyon oranlari.

Calisma Hasta sayisi Ortalama Basari oram | Perforasyon Ameliyattan
dilatasyon sayisi (%) (%) taniya kadar
gecen siire
Placer ve ark.! 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.!2 12 14 100.00 0.00 6 ay
Di Giorgio ve ark.!3 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.” 27 1.9 81.50 3.70 3ay
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