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Kolon Darliklarinda Endoskopik
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olorektal patolojiler cogu zaman obstriiksiyon bulgu-
K lart ile kargimiza gikar. Limende daralma, eslik eden

anemi, rektal kanama, konstipasyon sz konusu ola-
bilir. Kolon kanseri obstriiksiyon nedeni ile acil cerrahi ge-
rektiren durumlarin baginda yer almaktadir (%85). Obstriik-
siyon bulgusu ile bagvuran olgularda cerrahi ostomi ihtiyac
soz konusudur. Cerrahi ostomi ihtiyacindan kurtulmak icin
pre-operatif donemde cerrahiye koprii tedavisi amacryla uy-
gun hastalarda kendiliginden genisleyebilen metal stentler
[self-expandable metal stentl (SEMS)] kullanilmaktadir. fleri
yasta, ciddi komorbiditeleri olan ve cerrahi tedavi uygulana-
mayan hastalarda da SEMS ile palyasyon yapilabilmektedir.
Yine obstriiksiyon bolgesindeki kanamalara endoskopik ola-
rak miidahale edilebilmektedir. Bu amagla argon plazma ko-
agtilasyon (APC), lazer, fotodinamik tedaviler ve endoskopik
klipsler siklikla kullanilmaktadir. Diger yandan post-operatif
darliklarda ve benign darliklarda balon dilatasyonlari ve uy-
gun hastalarda SEMS uygulamasi yapilabilmektedir.

Kolorektal stent endikasyonlart:
Cerrahiye koprii tedavisi (Bridge-to-surgery)
Inoperabl hastalarda palyatif amacli

Kolona malign dig bast durumlarinda

L A

Fistiil varliginda kaplt SEMS (kolorektal, kolovezikal, vs)

5. Post-operatif darliklarda (balon dilatasyon ile beraber
veya degil)

6. Benign kolon darliklarinda

[k defa 1986 yilinda Lelcuk ve ark. sol kolon malign obstriik-
siyonunda nazogastrik tiip ile dekompresyon uygulamuslar,
1991 yilinda Dohmoto ve ark. Celestin tiipii ile malign rektal
obstriiksiyonda drenaj bildirmisler, 1992 yilinda Spinelli ve
ark. rektal obstriiksiyona neden olan tiimor palyasyonunda
‘self-expanding mesh stent” kullanimint tanimlanmuglardir (1).

Bugiin icin ise stenleri 3 kistma ayirabiliriz.

1. ‘Self expandable metallic stent’ (SEMS);
Kapsiz
Tam kaplt
Parsiyel kaplt

2. ‘Self expandable plastik stent’ (SEPS)
Kaplh

3. Eriyebilir — ‘biodegradable’ stentler
Kapli (poliiireten)
Kapsiz

SEMS avantajlar1 ve dezavantajlari Tablo 1'de Ozetlenmistir.
Degisik tipte kolon stentleri Resim 1A ve 1B’de gosterilmek-
tedir.




Tablo 1. SEMS avantaj ve dezavantajlari

Stent Tipi Klinik Uygulama Avantaj Dezavantaj

Kapsiz SEMS -Beklenen yasam suresi dusuk Dusuk migrasyon riski -Yuksek doku/tumar ingrowth'u
-Stent migrasyon riskinin yani yuksek oklizyon riski
yUksek oldugu hastalar -Cikartmasl ¢ok zor

Tam kapll SEMS -Gecici kullanim; benign darlik -Dustik doku/timor ingrowth riski

-Tamor/doku ingrowth riskinin
yUksek oldugu dusunulen durumlar

Parsiyel kapli SEMS -Tam kapli SEMS icin uygun olup
yuksek migrasyon riski taslyanlarda

-Daha kolay cikartilir

Dusuk migrasyon riski

-YUksek migrasyon riski

-Stent uclannda ingrowth veya
overgrowth riski yuksek

-Cikartmasl zor

Resim 1A. Degisik tipte kolon stentleri.

Kolona stent yerlestirmek goreceli olarak daha zordur. Ne-
denler ise; kolon anatomisi gastrointestinal sistemin diger
kisimlarina gore daha komplekstir (agilanmalar, fleksuralar,
vs), malign darliklar az sayilmayacak siklikta ve maalesef agt-
lanma alanlarinda ve fleksuralarda lokalizedir, hasta -6zellikle
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malign komplet obstriiksiyonda- ¢cok daha kotti durumdadir
(ileus, dispne, vs), islem esnasinda kirlilik nedeniyle lezyonun
optimal endoskopik gortisii hi¢ saglanamayabilir seklinde si-
ralanabilir (2-4). Islem 6ncesi mutlaka ileri goriintiileme yon-
temi ile lezyonun ve kolonun durumu degerlendirilmelidir.

149




150

Kolonik Z stent (Cook Medikal)

Niti-S enteral kolonik stent (TaeWoong Medikal)

Wallflex Kolonik stent (Boston Medikal)

Resim 1B. Degisik tipte kolon stentleri.

Bu amacla cekilecek olan intravendz opaklt bilgisayarlt to-
mografi (BT) filmi uygun bir tetkiktir. Ozellikle komplet
obstriiksiyonda tam barsak hazirhigr Gnerilmez hatta kont-
rendike kabul edilir. Birka¢ kez yapilacak olan rektal lavman
uygun ve yeterli olacaktir,

Islem floroskopi altinda endoskopik olarak yapilmalidir. En-
doskopist tek basina kolon stenti koyabilmesi i¢in; en az 20
kolon stenti yerlestirmis olmali veya ortamda bu kadar islem
yapmis tecriibeli bir endoskopist bulunmali veya ortamda en-
doskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP) konusun-
da tecriibeli endoskopist bulunmalidir (2,4). Darlik nedeniy-
le stent planlantyorsa, dzellikle komplet ya da komplete yakin
darliklarda miimkiinse oda havasi yerine CO2 veya su kul-
lanilmali, miimkiin degilse en az havayla iglem yapilmalidir.
Teorik olarak terapdtik endoskopun gectigi darlik stentlen-

Evolution kolonik stent (Cook Medikal)

mez. Hastanin hem semptomatik olmasi hem de semptoma
neden olan darligin endoskopik veya radyolojik olarak teyidi
gereklidir. 3-7 cm uzunlugundaki darliklar stentlenebilir ka-
bul edilir, 8 cm’den uzun darliklarda ise stentleme Gnerilmez.
En iyi klinik yanit 4 cm ve daha kisa darliklarda alinir. Stent
lezyondan en az 4 cm daha uzun olmalidi, ciddi agilanmalar-
da daha uzun stent hatta stent-in-stent dnerilmektedir. Dar-
liklarda tatmin edici klinik basari ancak govde capt 24 mm ve
tizerindeki stentlerle saglanmaktadir (daha az obstriiksiyon,
daha az migrasyon). Malign darliklarda perforasyon riski ne-
deniyle islem &ncesi ve sonrast balon dilatasyonu 6nerilmez.
Anal kanala 5 cm’den daha kisa mesafedeki lezyonlara stent
konulmast dnerilmez. Kolona SEMS ‘Over the wire’ (OTW)
ve ‘Through-the-scope’ (TTS) olmak tizere 2 farkli teknik ile
verlestirilebilir (3).
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‘Over the wire’ (OTW) teknigi asagidaki gibi uygulanur:
1. Lezyonun distaline endoskopla ulagilir.

2. Endokopun terapotik kanalindan, ERCP kateter, tag balo-
nu veya sfinkterotom yardimiyla yumusak uclu kilavuz tel
lezyonun proksimaline gonderilir.

3. Suda erir opak yardimiyla dogru lokalizasyonda olundu-
gu teyit edilir ve striktiirografi alinir. Floroskopi altinda
cesitli metallerle siklikla eksternal isaretleme yapilir.

4. Klavuz tel lezyonun proksimalinde kalacak sekilde endos-
kop cikilir (daha sert telle degistirilebilir).

5. Stent bu tel lizerinden floroskopi altinda ilerletildikten
sonra yerlestirilir,

6. Suda erir opakla stent pozisyonu ve liimen acikligi kont-
rol edilir.

Stentin teslim sistemi 10.5 F'in iizerindedir. Distal kolondaki
(rektum, rektosigmoid bileske, sigmoid kolon) lezyonlarda
bu yontem tercih edilebilir. Endoskopla stentin arkasindan
girilip endoskopik olarak da yerlestirme stentin distal parca-
sinin kontrol edilmesi suretiyle izlenebilir.

‘Through-the-scope’ (TTS) teknigi asagidaki gibi uygulanir:
1. Lezyonun distaline endoskopla ulasilir.

2. Endokopun terapotik kanalindan, ERCP kateteri, tag balo-
nu veya sfinkterotom yardimiyla yumusak uclu kilavuz tel
lezyonun proksimaline gtnderilir.

3. Suda erir opak yardimiyla dogru lokalizasyonda olundu-
gu teyit edilir ve striktiirografi alinir. Floroskopi altinda
cesitli metallerle eksternal isaretleme yapilmasi gerekli
degildir

4. Klavuz tel lezyonun proksimalinde kalacak sekilde biraki-
lir.

5. Stent, eksternal ucu endoskopun terapotik kanalindan
sarkan bu tel tizerinden, endoskopun terapotik kanali
boyunca ilerletilir ve endoskopik ve floroskopik goriis
altinda yerlestirilir.

6. Suda erir opakla stent pozisyonu ve liimen acikligi kont-
rol edilir.

Stentin teslim sistemi 10.5 F'in alundadir. Daha kolay uygula-
nabilir bir tekniktir. Stent daha rahat lezyon seviyesine taginir.
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Daha proksimaldeki lezyonlara bu yontemle stent konulabilir.
Tiim TTS stentler, stentin ucundan arkaya dogru acilir. Islem
strasinda stentin proksimale kagma riski dikkate alinmalidir.

Kolona stent uygulamast goriindiigli kadar masum degildir
ve belirli mortalite ve komplikasyon oranlarina sahiptir. Otuz
giinlik mortalite %9 olarak bildirilmis ve bu mortalitenin
yarisindan stent iligkili komplikasyonlarin sorumlu oldugu
rapor edilmistir (2-4). Otuz giinden sonraki gec kompli-
kasyonlarin basinda ise reobstriiksiyon (timor ingrowth-o-
vergrowth, fekal impaksiyon %4-22.9), stent migrasyonu
(%1-12.5), perforasyon (%0-40) olarak saytlmakta, tenesmus,
inkontinans, fistiil gibi nadir komplikasyonlar da bildiril-
mektedir. Ttim perforasyonlarin %66.5'1 ilk 7 giin icerisinde,
%30'u islem esnasinda gelismektedir (3,5). Perforasyonun
en sik nedenleri ise; 1- Klavuz tel veya kateter malpozisyo-
nu, 2- Striktliriin stent yerlestirme Oncesi ve sonrast balon
dilatasyonu, 3- Stente bagl perforasyon (timor ve non-tii-
mor lokal perforasyon), 4- Proksimal kolon distansiyonuna
bagli olarak siralanmaktadir (3,5). Kotti onkolojik seyir goste-
ren hastalarin biiyiik cogunlugunu stent iliskili perforasyona
baglt olarak tiimoriin intraperitoneal yayihimi gelismis olan
hastalar olusturmaktadir. Asemptomatik, sessiz perforasyon
orant %1.3-50 (ortalama %10-20) oldugu, sessiz perforasyo-
nun cerrahi esnasinda stentin intraabdominal goriilmesi veya
histolopatolojik olarak tani kondugu bildirilmistir (6). SEMS
yerlestirilen malign obstriiksiyonlu hastalarda, yalnizca kolo-
noskopi yapilanlara gore serum CK20 mRNA diizeylerinde
artig gosterilmis ve stent sonrast timdériin hematojen yayi-
limt olasiligr tartigilmustir (7). Ayrica hayvan modellerinde,
obstriiktif kolon kanserinde stent yerlestirilmesinin metastaz
gelisimini arttirdigy gosterilmigtir (8).

SEMS yerlestirilmis olup bevacuzimab iceren kemoterapi
rejimi alan hastalarda perforasyon orani retrospektif vaka
serilerinde 9%17-50 gibi yliksek bulunmus, metaanalizde kon-
vansiyonel kemoterapide perforasyon orant %7, bevacuzimab
iceren kemoterapi rejiminde ise %12.5 olarak bildirilmigtir
(5). Dolayst ile hasta eger anti-anjiogenik ilag planlanan veya
almakta olan bir hasta ise SEMS yerlestirilmesi Gnerilme-
mekte, SEMS vyerlestirildiyse anti-anjiogenik ilag verilmemesi
onerilmektedir (5). SEMS yerlestirilmesinde kesin kontrendi-
kasyonlar olarak; 1. Peritonitin klinik bulgularinin varligs, 2.
Perforasyonun klinik ve radyolojik bulgularinin varligs, 3. Mul-
tiple (kolon, ince barsak) obstriiksiyon varliginin gosterilmis
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olmast saytlirken, rolatif kontrendikasyonlar olarak ise; 1. De-
neyimsiz endoskopist, 2. Peritoneal karsinomatozis varligy, 3.
Anti-anjiogenik ilag alan veya almasi planlanan hastalar, 4. Anal
kanala 3-5 cm mesafedeki timdrler olarak sayilmaktadir (4).

Benign kolonik darliklarda da SEMS yerlestirilebilir. Bu grup-
ta baslica benign kolon darligi olarak divertikiilite bagl dar-
lik, post-operatif anastomoz darlig, Crohn hastaligina bagh
darlik, radyoterapiye bagh darlik ve iskemik darlik sayilabilir.
06 divertikiilite bagl darlik, 44 post-operatif anastomoz darli-
gina bagl darlik olmak iizere toplam 122 hastadan olusan bir
metaanalizde 66 divertikiilit olgusunun 40'ma kapstz SEMS
cerrahiye koprii amacl konulmus olmakla birlikte stomasiz
cerrahi ancak 17 hastaya yapilabilmistir (9). Bu ¢alismada tek-
nik basari %94, klinik basart %80, toplam komplikasyon %46
olarak bildirilmis, 15 perforasyonun 11'inin divertikiilit gru-
bunda oldugu saptanmis, bu nedenle de divertikiilite bagli
darliklarda SEMS vyerlestirilmesi Onerilmemistir (9). Diverti-
kiilit iligkili darlikta siddetli inflamasyon barsak duvarini trav-
maya daha direncsiz hale getirir. SEMS’lerden beklenen zarar
faydadan daha fazladir. Halihazirda cerrahi tedavi, tedavide
altn standart olarak kabul edilir (2). Benign kolon darliklarin-
da hangi hastalarda SEMS kullaniminin uygun olacag aslinda
halen tartigmalidir. Bugiin igin cerrahi dig1 tedavi secenegi
olarak SEMS kullanimi, diger endoskopik tedavilere (mul-
tiple balon dilatasyonu) yanitsiz hale gelmis benign darlikli
hastalarda (yaklasik %20 olgu) ve anastomoz darligina kaca-
gin da eslik ettigi vakalarda on planda 6nerilmektedir (9-12).

Anastomoz darliklarinda SEMS sonrast hastalarin %47-70'i
uzun dénem semptomsuz kalmakta, striktiirtin uzunlugu ba-
sariyt etkileyebilmektedir. Tam kaplt SEMS’lerde migrasyon
onemli bir sorun olmakla birlikte gec migrasyon goriilen has-
talarda bile klinik fayda saglanabilir (9-12). Crohn hastalarin-
da en sik terminal ileum, ileokolonik anastomoz ve rektumda
olmak kaydiyla stenoz, tanidan sonraki 10 yil icerisinde 1/3
hastada gelisir. Cerrahi gecirenlerin %50’si sonraki 15 yil ice-
risinde tekrar cerrahi ihtiyaci duyar ki gercekte %40 olguda 4
yil sonra obstriiktif sikayetler tekrarlamaktadir. Kisa bagirsak
sendromu riski nedeniyle tekrarlayan cerrahi tedavilerden/
rezeksiyonlardan kagmak amaciyla SEMS kullanimt uygun
hastalarda Onerilmektedir. Cerrahi digi endoskopik darlik
tedavileri 5 cm’den kisa darliklarda ve tekrarlayan balon di-
latasyonlarina yanit vermeyen olgularda uygun olacaktir. Ba-
lon dilatasyonu ile baslangi¢ klinik basart %85-90 olmasina
ragmen tekrar uygulamalar gerektirir ve tekrar uygulamalar
perforasyon riskini arttirir (13).

Resim 2-Ada kolorektal kanser nedeniyle ileus/subileus tab-
losunda klinigimize bagvuran olguya cerrahiye koprii amacty-
la SEMS vyerlestirilmesi, Resim 2-B'de kolorektal kanser ne-
deniyle opere edilen, anastomoz hattinda niiks saptanan ve
klinigimize ileus/subileus tablosunda bagvuran hastaya SEMS
yerlestirilmesi, Resim 3- A,B'de ise kolorektal kanser nede-
niyle opere edilen ve post-operatif anastomoz darligt olan 2
farklt hastada uygulanan balon dilatasyonlarina ait goriintiiler
gosterilmistir.

Sigmoid kolon ca
Operasyon dncesi kolon stenti

Resim 2A. Sigmoid kolon kanseri tanisi alan hastada cerrahiye képru amaciyla klinigimizde yerlestirilen SEMSe ait
endoskopik goruntu. Malign darlik izlenmekte, kilavuz tel darligin proksimaline gegiriimekte ve ardindan SEMS yerlesti-

riimektedir.
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Opere sigmoid kolon ca
Anastomoz hattinda niiks lezyon
ileus tablosu mevcut

Resim 2B. Kolorektal kanser nedeniyle opere edilen, anastomoz hattinda nuks saptanan ve klinigimize ileus/subileus
tablosunda bagvuran hastaya SEMS yerlestirimesi. Malign darlik izleniyor, kilavuz tel darligin proksimaline gecirildikten
sonra SEMS yerlestiriliyor. Islem floroskopi altinda endoskopik olarak yapilmistir.

Opere rektum ca
Anastomoz darhgn
Balon dilatasyonu

Resim 3A. Rektum kanseri nedeniyle opere edilen hastada post-operatif anastomoz darligi mevcuttur. Darlik endos-
kopik olarak goérulmekte, kilavuz tel darligin proksimaline gegirildikten sonra CRE balon ile dilatasyon uygulanmaktadir.

Islem floroskopi altinda endoskopik olarak yapilmistir.

Kolondaki obstriiksiyon bolgesinde kanamalar da gelisebilir
ve bu kanamalara endoskopik olarak miidahale edilebilmek-
tedir. Bu amagcla APC, lazer, fotodinamik tedaviler ve endos-
kopik klipsler siklikla kullanilmaktadir. Endoskopik  siitiir,
fibrin glu ve kanamaya yonelik SEMS uygulamalart da diger
uygulamalardur. Lazer tedavisinin kullanildigi ve 27 kolorektal
kanser tanist olan hasta ile yapilan bir ¢alismada anal kanal-
dan 20-25 cm ilerideki, 1.5-8.5 cm uzunlugundaki lezyonlara
ortalama 3 seans (1-9) ve ortalama 30-90 dakika siirecek se-
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kilde lazer tedavisi uygulanmugtir. Bu ¢alismada tiim hastalar-
da lazer tedavisi islemi tiimoriin proksimalinden baglanmis,
komplikasyon orant %15, semptom iyilesmesi %75 olarak
bildirilmistir (14). Gerekirse endoskopik balon dilatasyon ya-
pilarak proksimale ulasilmast Onerilmistir. Lazer tedavi komp-
likasyonlart olarak kanama, abse, peritonit ve fistiilizasyon
bildirilmistir. Diger bir tedavi yontemi APC'dir. APC 50-100
W ve 0,5-2 litre/dk akim hizinda kullailmali, tiimor alanina
dokunmadan 2-10 mm mesafeden uygulanmalidir.
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Opere rektum ca
Anastomoz darh@
Balon dilatasyonu

Resim 3B. Rektum kanseri nedeniyle opere edilen hastada post-operatif anastomoz darligr mevcuttur. Darlik endos-
kopik olarak géruimekte, kilavuz tel darligin proksimaline gegirildikten sonra CRE balon ile dilatasyon uygulanmaktadir.
islemn floroskopi altinda endoskopik olarak yapilmistir. Anastomoz hattinda yogun eksuda ve klipslerin varg dikkati
cekmektedir.

Resim 4. TUmor ingrowth saptanan kolon stentli bir olgunun APC islemi dncesi ve sonrasi endoskopik goruntuleri. Ye-
terli rekanalizasyon saglanmistir.
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Doku penetrasyonu az oldugu icin bu yontemde perforas-
yon riski diistiktiir. Ucuzdur, 2-3 seans yeterlidir. Metal stent
okliizyonunda re-kanalizasyon amacli kullanilabilir. Submu-
kozal amfizem ve perforasyon komplikasyonlari bildirilmis-
tir. Resim 4'de tiimor ingrowth saptanan kolon stentli bir

olgunun APC islemi Oncesi ve sonrast endoskopik goriin-
tiileri gosterilmistir. Resim 5'de ise post-operatif anastomoz
hattindan kanamasi olan hastaya uygulanan endoskopik
klips yontemi ile kanamanin durdurulmasina ait goriintiler
gosterilmistir.

Resim 5. Post-operatif anastomoz hattindan kanamasi olan hastaya uygulanan endoskopik klips yontemi ile kanamanin
durdurulmasil.
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