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OZET

Amac: Kolon ve rektum kanserlerinin %10-20 si kismi
%8-29 u ise tam tikanma ile bagvurmaktadir ve yaklagik %
70’1 sol kolon yerlesimlidir.Bu hastalarin ancak % 50 sinde
kiiratif operasyon yapilabilmektedir. Ameliyat mortalitesi ise
%40-50 civarindadir. Bu ¢alismada sigmoid kolon ve rektum-
da tikayici timorleri nedeni ile stent uyguladigimiz 8 hasta
sunulmaktadir.

Yontem: Kati ve sivi igerik gecisine engel tikayict kolon ya
da rektum tiimora olan hastalardan stent takilmasina uygun
oldugu belirlenenlere rektal yoldan barsak hazirligi yapildi.
Bilingli sedasyon altinda kolonoskop ile lezyon bélgesine ka-
dar girildikten sonra 0.0035 gudewire (6ncu tel) tikaniklik
bolgesinden gegirildi. Zor gegilen darliklar 6nce tel tizerin-
den ilerletilen maloney dilatatort ile genigletildi. Tomogra-
fideki timoér boyutuna uygun olarak belirlenen metal stent
(Wallflex®, BostonScientific) 6ncii tel tizerinden darliga yer-
lestirildi.

Bulgular: Hastalarda ortalama yag 56 (30-74) olup kadin
erkek orani 3/5 idi. Sigmoid timoér 4 hastada, rektum (11 Gst
3’1 orta/alt) ise diger 4 hastada timor yerlesim yeri idi. Has-
talardan 4’tine palyasyon amaci ile iglem yapildi. Ancak bun-
lardan birinde iglem sirasinda ¢ekum perforasyonu olmast,
digerinde de stentin daha sonra proksimale migrasyonu ne-
deni ile ameliyat yapildi. Képriileme amagl stent uygulamasi
yapilan 4 hasta barsak hazirligini takiben ertesi glin ameliyata

alinmug, bunlardan 2’sine low anteriyor rezeksiyon, birine sol
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hemikolektomi ve birine de abdominoperineal rezeksiyon ya-
pilmugtir. Bu hasta grubunda stent uygulamasiyla iligkili bir
komplikasyon tespit edilmemistir.

Sonuc: Kolorektal titkanikligin metal stentlerle giderilmesi
yaygtn hastaligi olanlarda ameliyat gereksinimini ortadan kal-
dirabilmekte, kiiratif ameliyat edilecek hastalarda ise barsak
dekompresyonu ve barsak hazirhgina olanak taniyarak stoma
acilma gereksinimini ve komplikasyonlar1 azaltabilmektedir.
Ozellikle kolon tikanmalarinda acil cerrahi girisim ihtiyacim
azaltmasi 6nemlidir.

Anahtar kelimeler: Kolorektal tikanikhk, Stent

ABSTRACT

Purpose: Approximately 10 to 20% of colon and rectal can-
cer patients present with partial, and 8 to 29% with complete
obstruction.Curative operation can be performed in only 50%
of those patients and operative mortality is around 40 to 50%.
In this study we report 8 patients in whom metalic self ex-
pandable stents used for their obstructing sigmoid colon or
rectal cancer.

Method: After rectal enema, patients were performed co-
lonoscopy under conscious sedation. Glide wire negotiated
from tumor to the proximal bowel. Metallic stents (Wallflex-
BostonScientific) were placed to obstructed segment. The size
of the stents were determined by CT length of the tumor.If
stent could not negotiated through tumor dilator were used
befor stent deployment.

Results: Tumor sites were rectum (1 in upper, 3 in middle
or lower third) in 4 patients, and sigmoid tumor in other 4
patients. In 4 patients the initial aim of stenting were pal-

liation. But in 2 of those patients operation required due to
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complication related to the procedure (cecal perforation in
one, and proximal stent migration in the second patient). In
other 4 patients for whom stents were used for bridging to
surgery, operatin performed within 24 hours. Low anterior
resection were performed in 2, left hemicolectomy and abdo-
minoperineal resection performed in other two patients, and

no complications encountered in this group.

Conclusion: Stenting obstructing advanced tumors may
preclude operation in these patient who likely to have co-
morbidity. Bridging patients in whom curative operation
seems to be possible, prevents emergency operation and its
complications Besides, two stage operation will not be a
“should be” in most of the cases.
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Giris

Kolorektal kanserlerin yaklagik dortte biri ile tikaniklik
olustugunda karsilagilmaktadir. Bu hastalarda standart
yaklagim kolostomi ve uygun ise primer timériin re-
zeksiyonudur. Ancak bu hastalarin ¢ogu malnitrisyon-
lu, dehidtate, yagh ve birlikte bagka morbiditesi olan
hastalar oldugundan acil ameliyatin morbiditesi %30-
40, mortalitesi ise %7-15 dolayindadir.” Barsak temiz
degildir, bakteri yogunlugu ve virtlans: tikanmamig
barsaktan ¢ok daha fazladir, proksimal barsak ¢ap: da
genistir. Bu nedenlerden dolay: iki agamali bir ameli-
yat gerekliligi yiiksektir. Kolostominin yagam kalitesine
olumsuz etkileri ve kapatilmasina sorunlar iyi bilin-
mektedir.Bazi hastalarda risk ve hastaligin prognozu
nedeni ile gegici kolostomi hi¢ kapatilmamaktadir. En-
doskopik ya da endoskopi yardimli stent ile tikanikligin
acilmasi non invazif yoldan dekompresyon saglayarak
paliyasyon olusturabilir ya da kiiratif ameliyatin giivenli
bir sekilde ertelenmesine olanak saglayabilir, tiim kolo-
nun kolonoskopik incelenebilmesine olanak tanir.?*

Hastalar ve Yontemler

Tikayict kolon ya da rektum tiimoérii nedeni ile 2007-
2008 tarihleri arasinda 17 hasta tedavi amact ile ya-
tirildi. Hastalara klinik, ayakta direkt katin grafisi ve
rektal kontrastli BT ile tani konuldu ve evrelendirildi.
BT ile timérun yaklagik uzunlugu belirlendi. Perfo-
rasyon kuskusu olan yada sol fleksura proksimaline
yerlesik olgular stent uygulamasina alinmadi. Stent
yerlestirilmesine uygun oldugu belirlenen hastalara
rektal yoldan barsak hazirlig: yapildi. Bilingli sedasyon
altinda kolonoskop ile lezyon bolgesine kadar girildik-
ten sonra 0.0035 in¢ kalinligindaki glidewire (kaygan
onct tel) tikaniklik bolgesinden gegirildi. Skopi altinda
tumor proksimaline gegen tel izlendi. Tomografideki
boyutuna uygun olarak belirlenen genisleyebilen metal
stent (Wallflex®, BostonScientific) éncii tel iizerinden
darliga yerlestirildi (Resim1). A¢ilmamis stentin gegiri-
lemedigi darliklar 6ncii tel Gzerinden ilerletilen balon
dilatatér ile genisletildi. Proksimal timor siniri ya 6ncti
telden gecirilen ERCP kanilinden verilen suda eri-
yen kontrast infiltrasyonu ile belirlendi. Stent alt ucu
distal timér sinirdan 3 cm daha distalde olacak gekilde

stent agildi. Tim hastalarda proksimal sinirdan giivenli
mesafeye kadar ¢ikildigindan ikinci stente gerek duyul-
madi. Stentin etkin yerlesimi proksimalden kolon igeri-
ginin gelisi ve/veya proksimale kolonoskopla ge¢ilerek
guvenceye alindi. Tum hastalara girisim sonunda ayakta
direkt karin grafisi ¢ekilerek perforasyon olasiligi arag-
tirildi. Bu grafi 8-24 saat arasi tekrarlanarak yine per-
forasyon arastirildi ve stentin agilmasi kontrol edildi.
Ameliyat oncesi kopriileme amact ile stent yerlestiri-
len hastalar tam kolon temizligi fosfosoda ile yapilarak
yaklagik 24 saat icinde ameliyata alindi. Ameliyatta ko-
lon ya da rektum, i¢indeki stent ile birlikte biitiin olarak
rezeke edildi.

Bulgular

Hastalarda ortalama yas 56 (30-74) olup kadin erkek
orani 3/5 idi. Sigmoid timoér 4 hastada, rektum ise
diger 4 hastada (1’1 Ust, 3’ i orta/alt) timor yerlesim
yeri idi. Hastalardan 4’tine palyasyon amaci ile islem
yapildi.Ancak bunlardan birinde iglem sirasinda ¢ekum
perforasyonu olmasi, digerinde de stentin daha sonra
proksimale kagmasi nedeni ile ameliyat yapild: (Ilki sag
hemikolektomi, sigmoid kolostomi ve ileostomi, dige-
rinde ise segmenter sigmoid rezeksiyonu yapildi). Iki
hastada ameliyat yapilmadi. Képrileme amagh stent
uygulamas: yapilan 4 hasta barsak hazirhgini takiben
ertesi giin ameliyata alinmig, bunlardan 2’sine low an-
terior rezeksiyon, birine sol hemikolektomi ve birine de
abdominoperineal rezeksiyon yapilmugtir. Bu hasta gru-
bunda stent uygulamasiyla iligkili bir komplikasyon tes-
pit edilmemistir. Palyasyon amaci ile stent yerlestirilen
ve komplikasyon gelismeyen 2 hastada ayni giin oral
beslenme baglanmis ve her iki hasta da 24 saat sonra
taburcu edilmistir. Cekum perforasyonu gelisen hasta
ilk stent olgusu olup girisim uzun stirdiginden insiif-
lasyon ile proksimalde agir1 distansiyon gelismis islem
sonuglandiktan sonra yapilan kontrol grafisinde karin
icinde serbest hava gorilmus acil ameliyata alinmigtir.
Yaygin karaciger metastazlar1 da bulunan hastaya sag
hemikolektomi, sigmoid kolostomi ve ileostomi yapil-
mugtir. Bu hasta postoperatif 12. glinde taburcu edilmis-
tir. Yine yaygin karaciger ve akciger metastazlari olan
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diger hastada ise 24 saat sonra cekilen direkt grafide
stentin proksimale kactig1 tespit edilmis acil ameliyata
alinmugtir. Sigmoiddeki timoér segmenter olarak rezeke
edilerek primer anastomoz yapilmigtir. Hasta 6. glinde
taburcu edilmigtir. Képriilleme amagh ameliyat edilen
hastalar postoperatif 6-10. giinlerde taburcu edilmistir.
Palyatif stent konulan iki hastadan biri 10 ve digeri 7 ay
izlenmigtir. Bu hastalarda barsak fonksiyonlari ve stente
bagli sorunla karsilagilmamigtur.

irdeleme

Genigleyebilen metal stentler 6zofagus ve trakeob-
rongiyal darliklarda basar: ile kullanilmaktadir. Kolon/
rektum stentleri bu bolgelerin malign tiimoérlerinde bir
secenek olarak onerilmektedir. Stomaya gerek kalma-
dan obstriiksiyonu gidermekte, barsak dekompresyonu
saglamakta, barsak hazirligina olanak tanimaktadir.
Kolon rektuma iligkin en fazla acil girisim nedeni olan
obstriiksiyonda bu dénemde ameliyat gereksinimini ve
buna bagli morbidite ve mortaliteyi azalttif1 yoninde
bulgular bildirilmektedir.>”

Kolorektal kanserlerde paliyasyon ve kiiratif ameliyati
erteleme amaci1 diginda radyasyona bagl striktirler-
de, anastomoz darliklarinda ve kolorektal striktiirlerde
de uygulama ¢alismalar1 vardir.®*'" Kolon ve rektum
komsu organlarinin timorlerine (ekstraluminal) bagli
tikanikliklarda da uygulanmistir.’? Stent uygulamasi
sadece skopi esliginde, sadece endoskop esliginde (bi-
yopsi kanalindan gegirilerek) ya da iki yontem birlikte
uygulanarak yerlestirilebimektedir. Bizim olgularimizin
timiinde iki yontem birarada uygulanmistir. Darliktan
stentin gecirilemedigi olgularda balon dilatasyonu
ya da Nd:YAG laseri ile rekanalize edildikten sonra
stent yerlestirilebilmektedir.”® Olgularimizdan sadece
ikisinde balon dilatasyonu gereksinimi ile kargildi. Di-
latasyon sonras: stentler sorunsuz olarak yerlestirildi.
Uzun darlig: olanlarda iki stent birbiri i¢inden takila-
bilmektedir. Kolonik stent uygulamalar: ile ilgili ¢alig-
malarin ¢ogu sol kolona ait darliklardir. Ancak 6zellikle
kolonoskop biyopsi kanali i¢inden gegirilerek uygula-
nan teknikle tim kolondaki darliklara uygulanabilir
gortinmektedir.'*1

Asag rektal stentlerde bazi sorunlar olusabilmektedir.
Ozellikle sfinktere yakin ise fekal inkontinens, tenezm,
rektal agri olusturabilmektedir.”® Agag: rektal kanserli
bir olgumuzda ¢entikli ¢izgi hizasina kadar uzanan bir
stent yerlestirilmis, ancak hastada fonksiyonel bir rahat-
sizlik saptanmamigtir. Diger sorunlar i¢inde, timérden
onci telin gecirilememesi, kolonun veya tikanikligin
acili olmasina bagli olarak stent pozisyonunun uygun-
suz olmasi, stentin darligin proksimal ve distalinden
yeterli mesafede olmamasi sayilabilir. Malpozisyonlu
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Resim 1. Stent icinden endoskopik gériiniim

stentler ¢ikarilmalidir, proksimale gocen stentler ancak
ameliyat sirasinda ¢ikarilabilirler. Yaygin karaciger me-
tastazli bir olgumuzda proksimal migrasyon nedeni ile
acil ameliyatla kolotomi ile stent ¢ikarilmis ve hastaya
kolostomi yapilmistir. Diger bir sorun da insuflasyon
sirasinda proksimal kolonda agir1 distansiyon gelisme-
sidir. Stent konulan ilk olguda islemin uzun siirmesi so-
nucu agir1 distansiyon olusmus ve ¢ekum perforasyonu
geligmistir. Perforasyon timor bolgesi, timor dist kolon
ya da deginildigi gibi ¢cekumda olabilmektedir ve g6-
rilme sikligi %1-10 arasindadir. Genel komplikasyon
oraninin %4-15, teknik bagar1 %85-95, klinik bagari-
nin ise % 82-97 arasinda oldugu bildirilen ¢aligmalarda
gorilmektedir.’*2!

Stentin kalict olgularda timor gelisimi ya da gaita ile
titkanmasi olgularin %3 tnde gorilmektedir. Paliyatif
stent yerlestirilen hastalarimizda izlem stiresince tikan-
ma gérilmemistir.

Klinik bagari, dekompresyon, distansiyon ve agrinin
azalmas1 gibi fonksiyonel yeterliligi ifade etmektedir,
teknik basari ise stentin yerlestirilme agamalarindaki
sorunlarin ¢dziimi ile ilgilidir. Komplikasyon oran-
larinin olgu sayisindaki artiga paralel olarak dustigu
gorilmektedir. Olgularimizda gorilen iki kompli-
kasyon ilk ve ikinci olgulardir. Law ve ark. sol yer-
lesimli tikayici timorlerde acil ameliyat ile stent yer-
lestirmeyi kiyaslamiglar.”? Toplam 61 hastanin 31 ine
cerrahi, 30’'una da stent uygulamasi yapilmis. Stent
konulan hastalarin sadece 1 inde yogun bakim ihtiya-
ct olurken cerrahi grubundaki 11 hastada ihtiyag ol-
mus. Hastanede yatig stiresi ilk grupta ortalama 4 giin
iken diger grupta 8 giin oldugu belirlenmis. Her iki
¢alisgmamda da gruplar arasinda sagkalim bakimindan
fark gorilmemistir?% Bu bulgular maliyet etkinlik
bakimindan paliyatif olgularda stentin acil ameliyata
ustinligini gostermektedir. Ayrica stomanin yagam
kalitesine olumsuz etkileri ile bakim masraflar1 da bu
yontemi daha tstiin hale getirmektedir.
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Gunimiizde kolorektal kanserlerde etkili ileri kemote-
rapi ajanlar1 uygulamaya girmistir, stent yerlestirilmesi
ile kemoterapiye baglama siresi kisalmakta, ameliyat ve
komplikasyonlar nedeni ile kemoterapi alamayacak has-
talar stent ile bu olanag: elde edebilmektedirler. Ancak
kuskusuz stent konulamayan ya da stent komplikasyonu

gelisen hastalarda cerrahi hala zorunlu bir se¢imdir.
Sonug olarak, tikayici kolorektal tiimérlerde gerek pa-
liyason amaciyla gerekse de kiiratif cerrahi éncesinde
stent uygulanmas: endoskopi uygulayan cerrahlar ve
gastroenterologlarin 6ntinde etkin bir segenek olarak
gorinmektedir.
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