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Laparoskopik low anterior rezeksiyon sonrası oluşan anastomoz 
darlığında balon dilatasyon uygulaması: İki  olgu sunumu
Endoscopic balloon dilatation of colorectal anastomotic stricture after low anterior resection: 
Two  case reports
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ÖZET

Benign anastomoz darlıkları kolorektal cerrahi sonrası ortaya 
çıkabilen geç komplikasyonlardandır. Tedavide her ne kadar 
endoskopik girişimler önerilmekteyse de balon dilatasyonu 
düşünülmesi gereken ilk seçenektir. Laparoskopi yardımlı low 
anterior rezeksiyon ve stapler anastomoz yapılan iki hastamızdan 
birinde postoperatif 6. ayında diğerinde ise 9. ayında ileri derecede 
anastomoz striktürü tespit edildi. Hastalardan biri ishal-kabızlık 
atakları, rektal kanama gibi yakınmalarla başvururken diğer 
hasta tamamen asemptomatikti ve anastomoz darlığı kontrol 
kolonoskopisinde saptandı. Her iki hastaya da akalazya tedavisinde 
kullanılan “ower-the-wire”  balonu ile iki seans endoskopik 
dilatasyon uygulandı.

Anahtar kelimeler: Anastomoz darlığı, Balon dilatasyon, Low 
anterior rezeksiyon

ABSTRACT

Benign anastomotic strictures develop  in the late period after 
colorectal surgery. Although many endoscopic interventions are  
recommended in the treatment, the first option is balloon dilatation. 
We report two patients with colorectal tumors. We performed  
laparoscopy-assisted low anterior resection and stapler anastomosis. 
On the sixth and ninth postoperative months anastomotic strictures 
occurred.  One of the patients was symptomatic with  diarrhea-
constipation episodes and rectal bleeding but the other patient was  
asymptomatic and anastomotic stricture was revealed in control 
colonoscopy. The patients underwent over-the-wire balloon 
dilatation which is used in the treatment of achalasia.  Both patients 
had two sessions of  endoscopic dilatation.

Keywords: Anastomotic stricture, Balloon dilatation, Low anterior 
resection

Giriş

Kolorektal cerrahi operasyonu postoperatif dönemde,  
anastomoz hattında ortaya çıkan benign anastomoz 
striktürleri genellikle stapler kullanımı, anastomoz kaçağı, 
bağırsakta veya sütür hattında iskemi veya  radyoterapi gibi 
faktörlerin etkisi ile gelişen darlıklardır [1,2]. Kolonoskopun 
anastomozdan geçirilememesi veya klinik olarak hastada 
tıkanma semptomlarıyla birlikte radyolojik bulguların 
varlığı anastomoz striktürü olarak tanımlanır [3,4]. Benign 
anastomoz striktürleri kolonik anastomozlardan sonra 
%2-7 oranında görülürken [5,6], stapler yardımı ile yapılan 
kolorektal anastomozlarda bu oran %5 ile %22’ye kadar 
çıkar [7-9]. Anastomoz varlığı, hastaların pek çoğunda, 
endoskopik tedaviler ya da cerrahi tedaviye  ihtiyaç gösteren 
ciddi klinik durumlara yol açmaktadır. 

Olgu Sunumu

1. Olgu

Kliniğimizde 6 ay önce rektum 7. cm’de tespit edilen 
tümör sebebiyle ameliyat olan 52 yaşında bayan hasta 
kabızlık-ishal atakları ve dışkılama sonrası rektal kanama 
şikayetleriyle polikliniğimize başvurdu. Anastomoz 
için  stapler kullanılarak yapılan laparoskopi yardımlı 
aşağı anterior rezeksiyon sonrası,  hasta evre 2 rektum 
adenokarsinomu olarak değerlendirildi ve herhangi bir 
adjuvant tedavi uygulanmadı. Takip programına alınarak 
üç hafta sonra stoması kapatılan hastada cerrahi girişimler 
sonrasında ve kontrollerde komplikasyon gelişmedi. 
Postoperatif 6. ayında ameliyattan önceki şikayetlerinin 
tekrarladığını belirten hasta son 1 aydır distansiyon ve 
non spesifik karın ağrısı yakınmalarının olduğunu beyan 
etti. Patlar tarzda gaita çıkışı olduktan sonra ishal şeklinde 
dışkıladığını ve rektal kanamasının olduğunu belirten hasta 
bu döngünün 2-3 günde bir tekrarladığını belirtti. Hastanın 
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fizik muayenesinde özellik yoktu ve laboratuvar tetkikleri 
normal sınırlardaydı. Hastaya yapılan kolonoskopisinde 
4. cm’de anastomoz görüldü, anastomozun ciddi oranda 
daraldığı ve buradan 13mm çaptaki standart endoskopun 
geçişine dahi izin vermediği görüldü (Şekil 1a). Skopi altında 
dar bölgenin distalinden verilen kontrast maddenin ince bir 
hat olarak anastomozu geçtikten sonra proksimal kolona 
ilerlediği görüldü (Şekil 2a).  Kolonoskopi sırasında tümör 
nüksü açısından anastomozdan alınan biyopsi sonucu non 
spesifik iltihap olarak rapor edildi. Kontrol tomografisinde 
de herhangi bir nüks kitle olmamakla beraber anastomoz 
düzeyinde kum saati şeklinde konsantrik daralma saptandı 
(Şekil 3). Floroskopi altında yapılan incelemede anal kanala 
yerleştirilen 22 fr foley sondadan verilen kontrast maddenin 
boyu 1cm’den kısa ancak genişliği oldukça dar bir striktür 
segmentini geçerek proksimale ilerlediği saptandı (Şekil 
2a). Foley sonda anastomozun proksimaline geçirilmek 
istendiğinde ise başarılı olunamadı. Bunun üzerine 
hastaya endoskopik dilatasyon kararı alınarak akalazya 
dilatasyon balonu kullanılarak iki seans halinde dilatasyon 
yapıldı (Şekil  2b) ve darlığın işlem sonrası önemli oranda 
kaybolduğu saptandı (Şekil 1b). İki hafta sonra yapılan 
kontrol kolonoskopisinde anastomozun kolonoskopun 
geçişine rahatlıkla izin verecek ölçüde genişlediği saptandı 
ve hastanın şikayetlerinin kaybolduğu  öğrenildi. (Şekil 1c).

2. Olgu

Altmış bir yaşında hipertansiyon dışında ek hastalığı 
bulunmayan erkek hastaya rektum 10. cm de malign 
kitle nedeniyle kliniğimizde laparoskopik aşağı anterior 
rezeksiyon yapıldı ve ileostomi açıldı. Yara yeri 
enfeksiyonu, apse, anastomoz kaçağı gibi komplikasyonlar 
gelişmeyen hasta postoperatif 8. günde sorunsuz taburcu 
edildi. Spesimen patolojisi müsinöz adenokarsinom olarak 
gelen hastaya cerrahi sınırların negatif olması ve metastatik 
lenf nodu saptanmaması sebebiyle radyoterapi tedavi 
verilmedi. Hastanın postoperatif dönemdeki poliklinik 
kontrolleri sorunsuz geçti. Herhangi bir gastrointestinal 
sistem yakınması mevcut olmayan hasta ameliyattan 
9 ay sonra ileostomisi kapatılmak üzere çağırıldı. 
Hastaya ileostomisi kapatılmadan önce yapılan kontrol 
kolonoskopisinde 5. cm’de 13mm çapındaki kolonoskopun 
geçişine izin vermeyecek ölçüde bir darlık tespit edildi. 
Darlık çevresinden alınan biyopsi sonucu kolon mukozası 
olarak gelen hastaya çekilen bilgisayarlı tomografide lokal 
nüks saptanmadı. Hastaya endoskopik dilatasyon yapılması 
planlandı ve birer gün arayla olmak üzere iki seans balon 
dilatasyon işlemi  uygulandı. Bu süre zarfında dilatasyon 

sonucunda oluşan rektal erozyon ve ülserlere yönelik günde 
3 kez sükralfatlı lavman uygulandı. 2 hafta sonra yapılan 
kolonoskopide anastomozdan zorlanmadan geçildi, pasajın 
açık olduğu ve rektal erozyonların kaybolduğu gözlendi. 
İleostomisi kapatılarak taburcu edilen hasta postoperatif 1. 
ayında sağ ve sağlıklı olarak takip edilmektedir.

Şekil 1a,b,c. Anastomozdaki darlık, dilatasyondan hemen sonra ve 

iki hafta sonraki görünümü

a.

b.

c.
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Şekil 2a,b. Anastomozdaki darlığın anal kanaldan kontrast madde 
verildikten sonra ve balon dilatasyon yapılırken floroskopik 
görünümü. 

Şekil 3. Rektuma yönelik midsagittal reformasyon BT imajı. 
Anastomoz düzeyinde, kum saati şeklinde, konsantrik luminal 
daralma izlenmekte (oklar). R: Rektum; U: Uterus; M: Mesane.

Tartışma

Kolorektal cerrahi sonrası görülen anastomoz darlıkları, 
kolonoskopun geçmesine izin vermeyecek kadar dar 
bir anastomoz lümeninin bulunması ve hastada bununla 
ilişkilendirilebilecek kabızlık, ishal, karın ağrısı, 
inkontinans veya kanama gibi yakınmaların olmasıyla 
tanınır [10]. Kolorektal cerrahisi sonrası görülen bu tür 
benign darlıklarda iskemi, radyoterapi, anastomoz hattından 
kanama dahil pek çok neden  etiyolojik faktör olarak 
sorumlu tutulmuştur. Bizim de kliniğimizde laparoskopik 
aşağı anterior rezeksiyon ve anastomoz yapılan 14 olgudan 
ikisinde benign anastomoz darlığı gelişmiştir. Weinstock ve 
Luchtefeld bu darlıkların postoperatif 3 ay ila 10 yıl arasında 
görüldüğünü raporlamışlardır [11,6]. Hastalarımızdan  ilki 
semptomatik iken,  diğerinde anastomozdaki ileri derecedeki 
striktür herhangi bir gastrointestinal semptoma yol açmamış, 
yapılan kontrol kolonoskopisinde ortaya çıkmıştır. 
Anastomotik striktürlerin bir kısmı bağırsak tıkanıklığı 
yakınmalarını açıklamak amaçlı yapılan tetkikler esnasında 
saptanırken, bir kısmı ise kolonoskopide tesadüfen tanı 
alır. Delaunay ve ark.’nın çalışmasında hastaların %22’si, 
Placer ve ark.’nın çalışmasında ise %42’si asemptomatik 
olarak bildirilmiştir [12,3]. Anastomoz hattında oluşan 
lokal nüksler ile benign darlıkların ayrımında endoskopik 
ultrasonografi kullanılabilir ancak bizim kliniğimizde 
mevcut olmadığından bu tetkik yapılamamıştır. 

Geçmişde tıbbi tedaviye yanıtsız anastomoz darlıklarının 
tümünde cerrahi tedavi uygulanırken günümüzde endoskopik 
yöntemler daha konservatif oldukları için ön plana çıkmaktadır 
[13]. Bunlar arasında Savary-Giliard polivinil bujiler [14] 
ya da balon ile dilatasyon [15], düzelmeyen vakalarda ise 
metalik stent uygulamaları sayılabilir [12].  Bazı vakalarda 
bunlarla kombine ya da ayrı olarak ND-YAG Lazer,  ya 
da endoskopik retrograt kolanjiopankreatografi (ERCP) 
prekut iğnesi ile insizyon dilatasyonun başarısını arttırabilir 
ve böylelikle perforasyon riskini azaltabilir [16,17]. Bu 
hastalarda anastomoza endoskopik bakı altında iki-üç adet 
küçük radyal elektroinsizyon yapılarak 15-20 dakikalık 
balon dilatasyonu uygulanır [18]. Balon dilatasyonunda 
güç hem çevresel hem de radyal olarak etki eder. Böylelikle 
dilatasyon kuvveti tüm striktür boyunca etkisini gösterir 
ve rijid bujilerle yapılan dilatasyonlarda görülen yırtılma 
etkisi daha az görülür [10]. Ancak endoskopik tedavilerin 
uygulanması düşünülen vakalarda anastomozdan biopsiler 
alınıp tümör nüksünün ekarte edilmesi gerekir.

Anastomoz darlıklarında balon dilatasyonu minimal 
invaziv, başarı oranı yüksek ve uygulaması kolay bir 

a.

b.
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yöntemdir. Hastaların %30-40’ında tek bir seans yeterli 
olabilirken genel olarak ortalama 2 ile 4 seans dilatasyon 
gereklidir [5,10,12]. Dar alanın çapının 5 mm’den az ve 
boyunun da 1cm’den fazla olduğu vakalarda endoskopik 
tedavilerin başarı şansı azdır ve girişim sonrası perforasyon 
oranları fazladır. Bu hastalarda cerrahi yaklaşım ön plana 
çıkar.  Endoskopik tedavilerin yararlı olmadığı olgularda 
cerrahi girişim, mortalite ve morbiditesi yüksek olsa da 
uygulanması gereken tedavi şeklidir.

Anastomoz darlıklarında endoskopik balon 
dilatasyonu genellikle propofol anestezisi altında yapılır. 
Günümüzde endoskopik dilatasyonda iki adet balon 
tipi kullanılmaktadır. Through-the-scope (TTS) olarak 
adlandırılan balon kolonoskopun aksesuar kanalından 
girerek kolonoskopun görüşü ve floroskopi altında striktür 
alanına yerleştirilir. Over-the-wire (OTW) balon tipinde 
ise kılavuz tel anastomozdan geçirildikten sonra üzerinden 
balon ilerletilerek kolonoskopla direkt bakı altında uygun 
pozisyon verilip şişirilir. Anastomozdaki balon yardımı ile 
gerçekleştirilen dilatasyon floroskopi altında gözlenebilir 
Hastalarımıza dilatasyon işlemi analjezi için petidin 
hidroklorür kullanılarak midazolam sedasyonu altında 
14 fr klavuz tel anastomoz hattından geçirildikten sonra 
35mm çapta 10cm uzunluğunda OTW akalazya balonu 
kullanılarak yapıldı. Her seansta dilatasyon balonu 2 kez 
3 ‘er dakika boyunca serum fizyolojik kullanılarak şişirildi 
ve ilk gün 15 per square inch (PSI) ikinci gün ise 20 PSI 
basınç uygulandı. (Şekil 4b). Giorgio ve ark. OTW ve 
TTS balonlarını karşılaştırma amaçlı yaptığı bir çalışmada, 
low anterior rezeksiyon sonrası oluşan benign anastomoz 
darlıklarında OTW  balonu kullanıldığında daha az sayıda 
dilatasyon seansı uygulanarak başarıya ulaşıldığını ve bu 
balonla yapılan dilatasyon uygulamalarının daha güvenilir 
olduğunu tespit etmişlerdir [10]. Daha fazla dilatasyona 
ihtiyaç duyan olgularda işleme bağlı komplikasyon oranı da 
artar.  

Olgu sunumumuzdaki iki hastanın da yapılan 
laparoskopik low anterior rezeksiyonu ile beraber açılan 
ileostomisi mevcuttu. Hastalarımızın biri ileostomi 
kapatıldıktan 5 ay sonra semptomatik anastomoz striktürü 
ile başvururken halen ileostomisi mevcut olan diğer hastada 
ise gastrointestinal tıkanıklık semptomları mevcut değildi. 
Hastadaki ileostominin distaldeki anastomoza ulaşan volüm 
yükünü azaltarak striktüre bağlı tıkanıklık semptomlarını 
perdelediği düşünüldü.

Sonuç olarak,  kolorektal cerrahiden sonra sık görülen 
komplikasyonlardan olan anastomoz darlığının tedavisinde 
öncelikle düşünülmesi gereken endoskopik yaklaşımlar 

içerisinde balon dilatasyonu hızla uygulanabilen, başarı 
oranı yüksek ve komplikasyon oranı düşük minimal invaziv 
bir yöntem olarak ön plana çıkmaktadır. 
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