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GİRİŞ
Kolorektal kanser (KRK), üçüncü en sık kanser 
türüdür ve kansere bağlı ölümlerde dördüncü 
sıradadır (1). 1980’lerin sonlarından itibaren 
KRK’ya bağlı ölüm oranlarında düşüş gözlen-
meye başlasa da halen KRK tanısı alan hastaların 
yaklaşık %18-20’sinde tanı anında uzak metas-
tazlar mevcuttur (2,3) ve bu hastaların da sadece 
%16-21’i küratif yöntemlerle tedavi edilebilmek-
tedir (4,5).

 Hastaların genel sağlık durumları, yaşları ve 
eşlik eden hastalıkları göz önünde bulundurula-
rak küratif tedavi edilmesi mümkün görünmeyen 
hastalarda kolonoskopik yaklaşımın gündeme gel-
diği, başlıca obstrüksiyon ve kanama olmak üzere 
iki ana komplikasyon söz konusudur.

OBSTRÜKSİYON
Tedavi edilemeyen KRK’da agresif tedavi gerekti-
ren en sık durum obstrüksiyondur ve metastatik 
hastalıkta sıklığı %10-26 olarak bildirilmektedir 
(6-8). Bu komplikasyon, özellikle kolon çapının az 
olmasından dolayı sıklıka sol kolonda yerleşimli 
tümörlerde görülmektedir. İlginç şekilde sadece 
rektum tümörlerini içeren serilerde, muhtemelen 
yerleşim yerine bağlı olarak tanısal yöntemlerin 
başarısı ve klinik muayene ile tespit edilebilmesi 
nedeniyle obstrüksiyon daha nadir bildirilmekte-
dir (8). Obstrüktif hastalıkta kolonoskopik yakla-
şım başlıca stent yerleştirme ve lazer ablasyondan 
oluşmaktadır (9,10).

STENT YERLEŞTİRME
1990’ların ortalarından itibaren kendiliğinden 
genişleyebilen metal stentlerin (self expandable 
metal stents – SEMS) argon lazer ve plastik stent-
lere oranla daha başarılığı olduğu gösterilmiş ve 
kolorektal stenozda hastayı acil cerrahiden kur-
tarmak için bu yöntem öncelikli tercih konumu-
na gelmiştir (11). Modern stentlerin çevre tümör 
dokusuna uyguladığı basınç ile kısmi nekroza yol 
açtığı düşünülmektedir. Stentin dokuya tutunması 
ve amaçlanan dokudan kaymasının engellenme-
si için kolonik stentler sıklıkla su saati şeklinde 
üretilmektedir. Stentlerin başarılı şekilde yerleş-
tirilme oranları %75-98 olarak bildirilmektedir 
(12-17) ve başlıca başarısızlık nedeni kılavuz teli 
tümörün proksimaline geçirememektir.

 İşlem sırasındaki komplikasyonlar arasında 
perforasyon riski %3,9 – 4,5 olarak bildirilmiştir 
(12,18). Perforasyon çok sık olmasa da en önemli 
komplikasyon çeşididir çünkü hayatı tehdit eden 
akut peritonite ilerleyebilir ve mortalite oranı %20
-100 arasındadır (15, 18). Perforasyon sonucun-
da aynı zamanda tümörün disseminasyonu da 
mümkündür (14). Bu komplikasyon durumunda 
tedavi seçeneği cerrahidir. İşlem sırasında görüle-
bilen diğer komplikasyonlar ise stent migrasyonu 
(%1,8-9) ve kanamadır (%0,5-4) (14,18).

 Palyatif stentlerin uzun dönemdeki kompli-
kasyon oranı %40 civarındadır (14,15,17) ve bu 
komplikasyonlar başlıca kanama (%21) (14), stent 
migrasyonu (%12,5-22) (14,15), obstrüksiyon 
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niyle obstrüksiyonu ortadan kaldırmada lazer ka-
dar etkin değildir. Lazer tedavisi ile karşılaştırıldı-
ğında APK; uygulanması daha kolay ve ucuz bir 
yöntem olmakla birlikte taşınabilir özelliği saye-
sinde ileri evre kolorektal kanserli olgularda tercih 
edilmektedir.
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