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Prof.	Dr.	Ersin	Öztürk,	PhD
Bursa	Medicana	Hastanesi

Malign	kolon	tıkanıklıklarında	onkolojik	strateji	ne	olmalı?

Malign	Kolon	Tıkanıklığı	
İnsidans&Epidemiyoloji*

• %90	primer	kolon	adenokarsinom	sebeptir
• Kolon	kanserlerinin	%15-30’u	tanı	anında	akut	veya	subakut	tıkanıklıkla	karşımıza	
çıkar
• Kolorektal	acillerin	%77’si
• %40	sistematik	metastaz	ile	görünür
• En	çok	sol	kolonda	görülür	(%65-75)
• Sağ	kolonda	daha	nadir,	daha	komplike	vakalarda,	daha	sorunlu
• Genel	olarak	daha	kötü	yaşam	beklentisi,	daha	yüksek	nüks	riski	

*	Dr	Mustafa	Ateş
TKRCD	Sanal	Akademi,	Malign	Kalın	Bağırsak	Tıkanıklığı	Modülü
www.sanalakademi.tkrcd.org

Klinik	Önemi

• Hastalara	malignite	yanında	eşlik	eden:
• Sıvı- elektrolit	bozukluğu	
• Sepsis
• Hemodinamik	instabilite	

• Cerrahi	teknik	daha	zor
• Ekspojur	zorluğu,	sekonder	problemler,	mortalite&morbidite	
yüksek

• Kanıta	dayalı	kılavuzlar	ve/veya	veri	yok

Tedavi	stratejisini	belirleyen	faktörler

• Onkolojik	parametreler	ile	klinik	parametreler	arasındaki	denge!
• Tümörün	yeri
• Tıkanma	tipi
• Tıkanmanın	oluştuğu	klinik	senaryo
• Tıkanmaya	eşlik	eden	durumlar
• Tedavi	imkanları
• Cerrahi	ekibin	tecrübesi

• Özellikle	sol	kolon	yerleşimli	ve	küratif	sonuç	alınma	ihtimali	olan	
hastalarda	endoskopik	stent	veya	saptırıcı	ostomi	ve	interval	
kolektomi	uygun	hastalarda	düşünülmelidir



4/6/22

2

Kolonik	stent
• 4000	hastayı	içeren	2020	yılında	yayınlanmış	bir	metaanaliz:
• Endoskopik	stent	sol	kolon	tıkanıklarında	daha	fazla	primer	anastomoz,	daha	düşük	morbidite	ve	
mortalite	ile	sonuçlanmış
• Sağ	kalım	oranları	benzer

• 2017	tarihi	başka	bir	metanaliz- randomize	çalışmalar:
• 60	günlük	mortalite:	%9,6-9,9
• 60	günlük	morbidite:	%34-51
• Geçici	ostomi	ihtiyacı:	%34	stent	- %51	rezeksiyon
• Primer	anastomoz	oranı:	%70	stent- %51	rezeksiyon
• Kalıcı	ostomi	oranı:	%22	stent	- %35	rezeksiyon	

• Ancak	stent	ulaşması	kolay	olmayan,	eğitimli	ekip	isteyen	bir	işlem!

Kolonik	stent- sonuç

• Kolonik	tıkanmalarda	mutlak	faydası	var
• Ancak	ekipman,	eğitim	ve	tecrübe	gerektiriyor	- özellikle	hasta	
seçimi	için!!!
• Eğitimli	biri	eşliğinde	yapılmadığında	morbidite	ve	mortalitesi	
yüksek	bir	işlem	olabiliyor	
• Ekipman	yoksa,	tecrübeli	ekip	yoksa	direkt	saptırıcı	ostomi	tercih	
edilmeli	

Saptırıcı	ostomi	
• Sol	kolon	tümörlerinde	stent	yerine	proksimal	saptırıcı	ostomi	ve	interval	rezeksiyon	
planlanabilir
• Stent	ve	saptırıcı	ostomi	karşılaştıran	Hollanda	çalışması*:
• Saptırıcı	ostomi	yapılanlarda;
• laparoskopik	rezeksiyon	daha	sık	(%57	- %9)
• primer	anastomoz	oranı	daha	yüksek	(%88	- %41)
• 90	günlük	mortalite	daha	düşük	(%1,7	- %7,2)
• 3	yıllık	sağ	kalım	daha	iyi	(%79	- %73)
• kalıcı	ostomi	daha	düşük	(%22	- %42)
• major	morbidite	daha	düşük	(%5,8	- %15,3)

*Veld	JV	et	al,	JAMA	Surg.	2020;155:206–15

Sağ	kolon	

• Çoğu	vakada	sağ	hemikolektomi	ve	primer	ileotransversostomi	
mümkün
• Hemodinami	stabil	olmalı	ve	şok	bulguları	olmamalı
• Stent	mümkün	ama	ciddi	tecrübe	gerekli
• Sistemik	derlemeler	stent	ve	primer	rezeksiyon- anastomoz	
arasında	sağ	kalım	farkı	yok	diyor

İleri	evre	hastalıkta	tıkanma

• Yaşam	beklentisi	1	yıldan	az	olan	hastalarda	palyatif	stent	veya	saptırıcı	
ostomi	ön	planda
• Kolektominin	avantajı	yok	hatta	daha	sıkıntılı	
• Peritoneal	karsinomatoz	varlığında	stent	takmak	daha	zor	ve	daha	yüksek	
morbidite	riski	var
• Peritoneal	karsinomatoza	bağlı	tıkanmada	mümkünse	saptırıcı	ostomi	daha	
uygun
• Palyatif	amaçlı	stent	tıkandığında	yeniden	stent	yüksek	oranda	başarı	ile	
sonuçlanıyor	

ASCRS	Textbook	bilgileri
• Bağırsak	tıkanmalarında	temel	yaklaşım	cerrahidir
• Yapılacak	cerrahi	tipi	hastanın	durumuna	ve	tıkanmanın	boyutuna	bağlıdır
• Saptırıcı	ostomi	sadece	neoadjuvan	kemoterapiden	fayda	görebilecek,	tamamen	tıkanmış,	ince	bağırsakları	
dilate	hastada	endikedir
• Anastomoz	yapmak	hastanın	durumuna	ve	cerrahinin	tecrübesine	göre	değişir
• Eğer	proksimal	kolonda	iskemi,	perforasyon	bulguları	varsa	proksimal	kolon	çıkarılmalı	ve	anastomozdan	
kaçınılmalıdır
• Proksimal	dilatasyon	tek	başına	anastomozdan	kaçınmak	için	neden	değildir!
• Hartmann	cerrahi	açıdan	en	güvenlisi	ama	stoma	%40-60’da	kapatılamaz
• Hartmann	ve	primer	anastomoz	karşılaştıran	kaliteli	çalışma	yok	ama	primer	anastomoz	sonrası	kaçak	efektif	
vakalardan	çok	farklı	değil!
• On	table	lavaj	veya	perop	bağırsak	temizliği	primer	anastomoz	ihtimalini	ve	güvenliğini	artırır
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Temel	klinik	senaryolar

• Proksimal	dilatasyonla	seyreden,	ileride	küratif	tedavi	şansı	vadeden	
tama	yakın	tıkanma
• Proksimal	kolon	ve	ince	bağırsak	dilatasyonuna	yol	açmış,	ileride	
küratif	tedavi	şansı	vadeden	tam	tıkanma
• İskemi,	perforasyon	gibi	komplikasyonların	eşlik	ettiği	tıkanmalar
• Peritoneal	karsinomatoz	veya	sistemik	metastazların	eşlik	ettiği	
küratif	tedavi	imkanı	vadetmeyen	tıkanıklıklar	

Peritoneal	karsinomatoz	veya	sistemik	
metastazların	eşlik	ettiği	küratif	tedavi	imkanı	

vadetmeyen	tıkanıklıklar	

• Palyatif	saptırıcı	ostomi,	mümkün	olan	en	küçük	laparatomi	ile

İskemi,	perforasyon	gibi	
komplikasyonların	eşlik	ettiği	tıkanmalar

• Hartmann	prosedürü	veya	mümkünse	rezeksiyon	ve	çifte	namlusu	
ostomi

Proksimal	kolon	ve	ince	bağırsak	dilatasyonuna	
yol	açmış,	ileride	küratif	tedavi	şansı	vadeden	

tam	tıkanma

• Rezeksiyon,	on	table	lavaj
• Çifte	namlusu	stoma	mümkünse	çifte	namlusu	ostomi
• Yoksa	yan	uç	anastomoz	ve	koruyucu	ileostomi	

Proksimal	dilatasyonla	seyreden,	ileride	küratif	
tedavi	şansı	vadeden	tama	yakın	tıkanma

• Önce	klinikte	dekomprese	edip	sonra	rezeksiyon	anastomoz	duruma	
göre	koruyucu	stoma
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ÖZET
• GİS	devamlığını	sağlarken	Onkolojik	açıdan	da	optimal	sonuç	elde	etmek
• Sağ	kolon	tıkanıkları	daha	zorlu	durumlarla	beraberdir,	ileostomi	veya	ileotransversostomi	ile	
bypass!
• Sol	kolon	tıkanmalarında:	

• Stent/saptırıcı	ostomi	ve	interval	kolektomi
• Tıkanmanın	proksimalindeki	kolon	rezeksiyonu	ve	ileosigmoidostomi
• Segmenter	rezeksiyon	anastomoz	ve	koruyucu	ostomi
• Hartmann	prosedürü!

• İleri	evre,	inkurabıl	hastalık	varlığında	palyatif	stoma	ön	planda!
• Kanıta	dayalı	klinik	kılavuzlar/öneriler	yok


