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Ozet

Amag

Bu calismanin amaci obstriksiyon yapmis kolorektal
kanserler nedeniyle klinigimizde acil sartlarda ameliyat
edilen hastalardaki morbidite ve mortalite oranlarini ve
bunlara etki eden faktorleri sunmaktir.

Materyal ve Metod

Ocak 2008 - Temmuz 2012 yillan arasinda mekanik
bagirsak tikanikligina neden olmus kolorektal kanser
nedeniyle ameliyat edilen 10 erkek ve 8 kadin olmak Uzere
18 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalar yas,
cinsiyet, komplikasyon, vyapilan ameliyat, morbidite,
mortalite agisindan incelendi. Yasin, cinsiyetin ve timor
yerlesiminin morbidite Gzerine olan etkileri incelendi.
Bulgular

Hastalarin yas ortalamasi 66 + 8,6 idi. 70 yas tzerinde 10
(% 56,6) vardi. Hastalarin 16’sinda komplet bir
obstriiksiyon izlendi (% 88,8). Bir hastada obstriksiyonla
beraber perforasyon mevcuttu (% 5,6). On iki hastaya
Hartmann prosediri (% 66,7) uygulanirken, 2 hastaya
loop kolostomi (% 11,2), 2 hastaya sag hemikolektomi (%
11,2), 1 hastaya total kolektomi ileorektal anastomoz (%
5,6), 1 hastaya sag hemikolektomi ug ileostomi (% 5,6)
uygulandi. Bes hastada morbidite izlendi (% 27,8). Iki
hastada mortalite izlendi (% 11,2). Morbidite gorilen tim
hastalar 70 yas Ulzerindeydi (p=0.21). Cinsiyete gore ve
timorin yerlesim yerine gore ise morbidite oranlari
acisindan anlamh fark yoktu.

Sonug

Obstruktif kolorektal kanser nedeniyle acil operasyona
alinan hastalarda mortalite ve morbidite izlenme olasilig
artmaktadir. Bunun nedenlerinden birisi hastalarin daha
gok leri yaslarda olmalaridir. Ayrica hastalarda
perforasyon gibi eslik eden bir komplikasyon varligi
mortalite ve morbiditeyi ciddi 6lguide arttirmaktadir.

Anahtar kelimeler: Kolon kanseri, obstriksiyon, morbidite,
mortalite

Abstract

Aim

The aim of this study is sharing the morbidity and mortality
rates and risc factors efecting the morbidity and mortality
rates of patients underwent emergency operation in our
clinic.

Materials and Methods

Between January 2008 - July 2012 eighteen patients, 10
men and 8 women, who operated because of obstructive
colorectal cancer, were reviewed. Patients were examined
fora ge, sex, complication, operation type, morbidity and
mortality. The effects of age, sex and tumor location on
morbidity and mortality were examined.

Results

Mean age of patients was 66 + 8,6. Ten patients were
elder than 70 (% 56,6). Complet obstruction was seen in
16 patients (% 88,8). In one patient perforation was seen
wtih obstrucion (% 5,6). Hartmann's procedure was
performed for 12 patients (% 66,7), loop colostomy was
performed for two patients (% 11,2), right hemicolectomy
was performed for two patients (% 11,2), total colectomy
with ileorectal anastomosis was performed for 1 patient (%
5,6), right hemicolectomy with end ileostomy was
performed for 1 patient (% 5,6). Morbidity was seen in 5
patients (% 27,8). Mortality was seen in two patients (%
11,2). Both patients with mortality were elder than 70
(p=0.21). There weren’'t any significant difference for sex
and tumor’s location.

Conclusion

Morbidity and mortality rates increases in patients whom
underwent emergency surgery for obstructive colorectal
cancer. Being elder patient is one of the reasons. And also
accompanied complications like perforation searously
increase mortality and morbidity.
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Girig

Kolorektal kanserler; kansere bagh olimlerde
erkeklerde ve kadinlarda Uglncl sirada yer
almaktadirt.  Sikhkla yash popllasyonda
gorularler. Prevelansi 50-60 yas grubunda %
1,6 iken 70 yas Uzerinde % 3'tlir?3. Mortaliteye
neden olan en O©6nemli etken tanidaki
gecikmedirt. Abdominal agri, gaita 6zelliginde
degisme, istahsizlik, diyare, kabizlik,
yorgunluk, gaita ile mukus gelmesi, bulanti-
kusma, rektal agri-kanama ve tenesmus gibi
cok sayida belirti ile kendini gésterebilirS. Erken
evre Kkolorektal kanserlerin kesin tedavisi
cerrahidir. ileri evre kanserlerde ise kombine

tedaviler uygulanmaktadir?.

Hastalarin %10-28’i ise belirtileri g6z ardi
etmesi nedeniyle bagirsak tikanikhgi ile
basvurmaktadirlar. Bu hastalara acil cerrahi
muidahale gerekmektedir. Ancak acil
sartlardaki obstriktif kolorektal kanserlerin
cerrahi tedavisinde, elektif sartlardaki tedaviye
gbére daha yuksek oranda morbidite ve

mortalite izlenmektedir®.

Bu calismadaki amacimiz, obstriksiyon
yapmis kolorektal kanser nedeniyle
klinigimizde acil sartlarda ameliyat edilen
hastalardaki morbidite ve mortalite oranlarini

ve bunlara etki eden faktorleri sunmaktir.

Materyal ve Metot

Ocak 2008-Temmuz 2012 yillari arasinda
klinigimizde obstriksiyon yapmis kolorektal
kanser nedeniyle ameliyat edilen hastalar
retrospektif olarak arastirildi. Veriler elde
edilirken hastane arsivindeki hasta dosyalari,
hasta ¢ikis Ozetleri, ameliyat notlari ve gézlem
kagitlari  kullanildi. Hastalar cinsiyet, yas,
timorin yerlesim yeri, yapilan ameliyat teknigi,
gelisen morbidite ve mortalitelerine gore

incelendi.

Hastalarin timu acil servise basvurmus olup
mekanik bagirsak tikanikliginin semptomlari ve
fizik muayene bulgulari mevcuttu. Hastalar
gerekli sivi ve elektrolit tedavisini takiben
uygun konsiltasyonlari da yapilarak acilen
ameliyata alindi. Yapilacak olan ameliyat tipi
ise, tumoérin yerlesimine, rezektabilitesine,
bagirsaklarin  canlihg ve dilatasyonuna,
hastanin genel durumu ve yandas hastaligi

olup olmamasina gore segildi.

Hastalarin mortalite ve morbidite oranlari, yasa
gore (70 yas Usti ve alti), cinsiyete gore,
timorin  yerlesim yerine ve perforasyon

varlidina goére belirlendi.

Sonuglarin degerlendiriimesinde Windows igin
SPSS 15.0 kullanildi. Bagimsiz gruplarin
degerlendiriimesinde t-test ve Mann-Whitney
U-test kullanildi. p<0.05 degerleri istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Ocak 2008 ile Temmuz 2012 tarihleri arasinda
obstriiksiyon  yapmis  kolorektal kanser
nedeniyle ameliyat edilen 18 hasta g¢alismaya
dahil edildi (% 18,9). Hastalarin yas ortalamasi
66 * 8,6 (50 — 77 yas) idi. 10 hasta (% 56,6)
70 yas uUstindeydi. Yine 10 hasta erkek (%
55,6) ve 8 tanesi kadindi (% 44,4). Erkek
hastalarin yas ortalamalari 69 + 7,56 (57 — 77),
kadinlarin yas ortalamasi ise 63,6 + 9,3 (50 —
76) idi.

On bes hastada timér sol kolonda (% 84,4), 3
hastada ise sag kolonda (% 16,6) idi.
Hastalarin 16’sinda komplet bir obstriksiyon
izlendi (% 88,8). Hastalarin 1 tanesinde
obstriiksiyonla beraber perforasyon mevcuttu
(% 5,6) ve timor sol kolon yerlesimliydi. Bu
hasta mortal seyretti. 12 hastaya Hartmann
proseduri (% 66,7) uygulanirken, 2 hastaya
(% 11,2) loop kolostomi (unrezektabl rektum

kanseri hastasi), 2 hastaya (% 11,2) sag
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Tablo 1. Caligmaya Alinan Hastalarin Demografik Ozellikleri

Hasta — - - - .
Numarasi Cinsiyet Yasg TUmor Tarafi Operasyon Tipi Morbidite Mortalite
1 E 61 Sol Hartmann proseduri - -

! Yara Yeri

2 E 71 Sag Ug lleostomi ve Sag Hemikolektomi . -
Enfeksiyonu

3 K 50 Sol Hartmann prosediri - -

4 E 73 Sol Hartmann proseduri - -

5 K 54 Sag Sag Hemikolektomi - -

6 K 76 Sol Loop kolostomi - -
intraabdominal

7 E 7 Sol Hartmann prosediri +
apse

8 E 74 Sol Hartmann prosediri -
Yara Yeri

9 K 72 Sol Hartmann prosediiri ) -
Enfeksiyonu

10 K 72 Sol Hartmann proseduri -

11 E 71 Sol Hartmann prosediri -
Yara Yeri

12 K 76 Sol Loop kolostomi Enfeksiyonu ve -
Evisserasyon

13 K 58 Sol Hartmann prosediri -
Pulmoner

14 E 74 Sol Hartmann prosediirQ ) +
Emboli

ileorektal Anastomozla ve Total
15 E 57 Sol ) - -
Kolektomi

16 K 64 Sol Hartmann prosediri - -

17 K 63 Sol Hartmann prosediri - -

18 E 58 Sag Sag Hemikolektomi - -

hemikolektomi, 1 hastaya (% 5,6) total
kolektomi ileorektal anastomoz ve 1 hastaya
(% 5,6) sag hemikolektomi ug¢ ileostomi

uygulandi (Tablo 1).

Toplam 5 hastada morbidite izlendi (% 27,8). 1
hastada yara yeri enfeksiyonu ve evisserasyon
izlenirken (% 5,6) diger 4 hastanin 2 tanesinde
yara yeri enfeksiyonu (% 11,2), 1 hastada
pulmoner emboli (% 5,6) ve 1 hastada da
intraabdominal apse (% 5,6) izlendi (Tablo 2).
TUim hastalardaki mortalite orani % 11,2°di (2

hasta).

Morbidite olan grupta yas ortalamasinin
morbidite olmayan grupla kargilastinidigi
zaman belirgin yiksek oldugu izlendi (p=0.02).
Morbidite gorilen 5 hastanin 4’0 erkek, 1

tanesi kadindi (p=0.21). TUmor yerlesim yerine

g6re morbidite karsilastinldiginda sag ve sol
kolon arasinda anlamli fark izlenmedi (p=0.81)
(Tablo 2). Mortalite olan hastalarin hepsi
erkekti ve ikisinde de timdral doku sol kolonda
yerlesmigti. 2 hasta da 70 yas Uzeri hastaydi
(p=0.03).

Tablo 2. Cinsiyet, Yas Ve Tumdr Yerlesim

Yerine Gore Morbidite Oranlarinin
Karsilastiriimasi
Morbidite Morbidite
*) ) Toplam p
E 4 6 10
Cinsiyet 0.21
K 1 7 8
>70 5 5 10 |
Yas 0.02
<70 0 8 8
Sag 1 2 3
Tumér. . 0.81
Yerlegimi
Sol 4 11 15

E:Erkek, K:Kadin

20



Emir ve ark.

Int J Basic Clin Med 2014;2(1):18-23

Tartisma

Kolorektal kanserler dzellikle gelismis Glkelerde
daha sik gorilmekte olup kansere bagli
olimlerde erkeklerde Uglncl, kadinlarda ise
dordliinci sirada yer almaktadirt. Cogunlugu
major bir komplikasyona bagli olusan
semptomlar ortaya cikana kadar
asemptomatiktir’. Kolorektal kanserlerin % 10—
28’i obstriksiyon bulgulari ile kendini gosterir6.
Bu durum genellikle acil cerrahi miidahale
gerektirir ve sonucunda yiksek morbidite ve

mortalite oranlarina sahiptir8-1°,

Morbidite Uzerine olumsuz etki gdsteren diger
bir faktoér de ilerlemis yas olmaktadirl. Yas
ortalamasi arttik¢a kolorektal kanser gérilme

sikligi ve morbidite-mortalite oranlan artis
géstermektedir. invazif kolorektal kanser en
¢ok 6 ve 7. dekadlarda izlenmektedirll. Bu
nedenle ortalama risk grubuna giren
hastalarda 50 yas Uzerinde rutin kontrollerinin
yapilmasi uygun olacaktir. Bizim ¢alismamizda
da, acil cerrahi prosedir uyguladigimiz
hastalarda morbidite ve mortalite izlenenler, 70
yas Uzeri idi (sirasiyla n=5 ve n=2; p=0.03 ve
p=0.01). Yasla beraber kolorektal kanser
goérulme sikligr artmaktadir (prevelansi 50-60
yas grubunda %1,6 iken, 70 yas Uzerinde %
3). Yash hasta popullasyonununda gorilen
kolonik obstriksiyonlarin buyuk bir kismini da
kolorektal kanserler olusturmaktadir23,
Mekanik bagirsak tinakhgi ile basvuran
kolorektal kanserli hastalarin Ggte ikisinde
timoér sol kolonda gorilirken kalan Ugte
birinde sag kolonda izlenmektedir'?2. Bu
calismada ise olgulardaki timérlerin % 16,6’si

sag kolon yerlesimliydi.

Kolorektal kanserlerde perforasyon goriime
olasiligi  %2-2,5 arasindadir. Perforasyon,
o6nemli bir komplikasyon olup intraabdominal
sespsis tablosu meydana getirir.
Perforasyonlar daha c¢ok ileri evre timdrlerde

izlenmektedir. Genellikle komplet

obstriiksiyonlara bagl perforasyonlar daha ¢ok
sol kolon tiimérlerinde gorilmektedir'2. Timor
perforasyonu olan olgularda mortalite oranlari
%30-40’lara kadar ulasmaktadir3. Ozellikle sol
kolonu tam tikanmis olan kanser hastalarinda
mortalite daha da ylUksek oranlarda (%50-68)
saptanmistir’4. Midahale sonrasinda erken
dénem 6lim oranlari diglandigi  zaman
perforasyonla  beraber olan  kolorektal
kanserlerdeki mortalite oranlari ayni evrede
yakalanan  diger  kolorektal  kanserlerle
paralellik gostermektedir?s, Bizim
calismamizda da 1 hastada perforasyon izlendi
(%5,6). Perforasyon izlenen bu hastada
tumoéral kitlenin yerlesim yeri sol kolondu. Bu

hastada sure¢ mortal seyretti.

Obstruktif  kolorektal  kanserlerin  cerrahi
tedavisi tUmor lokalizasyonuna, hastanin genel
durumuna ve cerrahin deneyimine godre
degismektedir. Sag kolon obstriiksiyonlarinda
birincil tercih tek evreli rezeksiyon-anastomoz
uygulanmasidir®1617,  Obstriktif sol tarafli
lezyonlarin acil cerrahisinde ise iki alternatif
segenek vardir; rezeksiyon-anastomoz ya da
basamakl (diversiyonlarla birlikte)
cerrahidirl®18-24, Sol tarafli lezyonlarda ideal
olan tedavi ise sol hemokolektomi ile beraber
primer anastomozdur. Eger cerrahi esnasinda
yapilan kontrollerde kacak izleniyorsa veya
anastomoz gergin olmus ise koruyucu
kolostomi ya da saptirici  ileostomi
gerekebilmektedir. Eger kolonda siddetli
distansiyon, tumorin rezeksiyonunda zorluk
varsa ya da yiksek operasyon riski mevcutsa
(ASA Il veya Uzeri) iki basamakli cerrahi
prosedur (Kolostomi, Hartmann proseduri gibi)
uygulanabilir?526,  Biz de literatiirle benzer
sekilde sol kolon obstriksiyonu olan
olgularimizda basamakh tedavi prosedurlerini
daha cok tercih ettik (Hartmann prosedird,
loop kolostomi agilmasi), sadece 1 hastada

ileorektal anastomoz ile birlikte total kolektomi
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uygulandi (% 6,7). Sag kolon tim&ri nedeniyle
obstriksiyon saptanan 3 olgudan 2’sine sag
hemikolektomi — ileokolik anastomoz (% 66,7),
1 hastaya sag hemikolektomi-ug ileostomi (%
33,3) uygulandi. Unrezektabl rektum ca olan 2

hastaya ise loop kolostomi yapildi (% 11,1).

Cinsiyetler acisindan kolorektal kanserler her

iki cinste de en sik goérilen kanserler
siralamasinda Uguncu sirada yer
almaktadirlart.  Ortalama  gorilme  yasl

erkeklerde 63, kadinlarda ise 62’dir. Erkeklerde
biraz daha fazla gérilmesine ragmen cinsiyet
acisindan o6nemli farkhhklari yoktur?6. Bizim
calismamizda erkek/kadin dagdilimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi
(Erkek hasta n=10; kadin hasta n=8) (p=0,68).
Morbidite

baktigimiz

gortlen  hastalarin  dagihmina

zaman cinsiyetler  arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(Erkek/Kadin= 4/1; p=0.21).

Sonug olarak mekanik barsak tikanikhdina yol
acmis kolorektal kanserler sik gorilen, sinsi
seyreden ve belirti verdiginde acil miudahale
gerektiren sureclerdir. Yasla beraber hem
timorin goérulme sikhgr hem de uygulanan
cerrahi girisime bagli olarak komplikasyon ve

mortalite oranlarinda artis izlenmektedir.

Ayrica timdral kitleye bagh olarak olusan

komplikasyonlar hastalar acgisindan ciddi

sorunlara neden olmaktadir. Timorin sol

kolon yerlesimli olmasi ve ileri yasta ortaya

¢cikmasi morbiditeyi arttiran faktérlerdir.
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