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YAZIM KURALLARI

Tiirk Kolon ve Rektum Cerrahisi Dernegi'nin
Resmi Yayin Organ

Kolon ve Rektum Hastaliklar: Dergisi, Tirk Kolon ve Rektum Cerrahisi
Dernegi'nin resmi yayin orgamidir ve yilda dért sayr olmak tizere ti¢ ayda bir
yayinlamaktadir. Dergi, kolorektal hastaliklar hakkinda bilgilerin ilerlemesin-
de 6nemli katki saglayan orijinal ¢alismalarin yayinlanmast amaciyla tasarlan-
mugtir. Tiim haklari saklidir ve yayinlanan ¢aligmalar Kolon ve Rektum Hasta-
liklar1 Dergisi izni olmadan herhangi bir formda kopyalanamaz.

Editorler kurulu, klinik veya deneysel orijinal makaleleri, nadir gézlenen send-
rom ve hastaliklar hakkinda bilgi veren olgu sunumlarini, bir konu hakkinda
en son aragtirmalar ve yazarin kendi deneyimleri 15181 altinda hazirlanan der-
lemeleri, 6zel metot ve ekipmanlar hakkinda teknik raporlari igeren ¢aligma-
lar1 kabul etmektedir. Ayrica daha 6nce yayinlanmug olan makalelere yonelik
yorumlar1 veya ilgi duyulan bir konu hakkinda bilgi i¢eren edit6re gonderilmig
mektuplar yayinlanabilir.

YAZILARIN GONDERILMES]

Elektronik ortamda bagvuru gerekmektedir.

Metinler, Word formatinda, fotograflar GIF veya JPG formatinda elektro-
nik ortamda e-posta olarak bmentes@gazi.edu.tr, cem.terzi@deu.edu.tr veya
akinml@superonline.com adreslerinden birine veya hepsine (e-posta alimu si-
rasinda olugabilecek olasi risklere kargi — posta kutusunun dolu olmasi, teknik
sorunlar, vs.) génderilmelidir. Kisa bir siire sora bagvurular ilan edilecek olan
web sayfast tizerinden ilgili sayfada belirtilecek kurallar ¢ercevesinde yapila-
caktir. Web sayfasi ilanina kadar bagvurular yukarida belirtilen e-posta adresle-
rine agagidaki kurallar cergevesinde yapilacaktir.

Tim caligmalar editorler kurulu tyeleri tarafinca degerlendirilir ve ¢alisma
hazirliklar: igin gerekli sartlar yerine getirilmis ise konu hakkinda uzman olan
en az iki bagimsiz elestirmen tarafinca tekrar degerlendirilir. Yazilar, bagka bir
dergide ve bagka bir dilde yayinlanmamis ve yayinlanmayacak olmak sartiyla
kabul edilir. Ozet formunda dahi sozlii olarak daha énce sunulmus olan calig-
malar dergiye bildirilmelidir.

Makale e-posta ile gonderilirken, tim yazarlar tarafinca ¢alisgmanin ya da
bir par¢asinin daha 6nce herhangi bir dergide yayinlanmadig: ve yayinlanma
asamasinda olmadigim belirttigi ve onayladigs “editire sunum sayfast (cover
letter)” 0216 4494480 numarali faksa ayrica gonderilmelidir. Bu mektup, ca-
hismada ad1 gegen tiim yazarlar tarafinca imzalanmal ve yazarlardan birisi
iletisim kurulacak kisi olarak belirtilerek adresi (telefon ve/veya faks numarasi)
bildirilmelidir.

Yazarlar, bulgulari, alintilari, onaylar: ve referanslari igeren ¢alismanin dogru-
lugu ve givenilirligi igin tam sorumlugu kabul etmelidirler. Yazarlar ¢aligma-
nin reddedilmesi durumunda, kararin bagimsiz hakemler tarafinca verildigini
kabul etmeli ve sonug sorgulanmamalidir. Edit6rler kurulu kabul edilen ¢alig-
mada, bilimsel verilerle ¢elismemek kaydiyla seklen diizeltme yapma hakkina
sahiptir.

MAKALELERIN HAZIRLANMASI

Makaleler Tiirkge ve imla agisindan Tiirk Dil Kurumu Sézligi kuralarina uy-
gun olarak yazilmalidir. Metin kagidinin (A4) bir kenarindan 2.5 cm bosluk
kalacak gekilde, iki satir halinde (baslik sayfas: hari¢) yazilmalidir. Yazi karakter
buyiikligi 10'un altinda olmamalidir.

Makalenin yazi bélimi, orijinal makaleler i¢in 10’u, derlemler i¢in 12’yi, olgu
sunumlari, teknik raporlar i¢in 4G ve mektuplar 1 sayfay: gegmemelidir. Baghk
sayfasindan baglayarak tim sayfalarda sayfa numarasu iist sag koseye yazilma-
lidir. Her bir bélim ayri bir sayfalara yazilmalidur. Sekil, grafik ve fotograflar
yine e-posta ile JPG veya GIF formatinda makale igine monte edilmis gekilde
veya ayr1 olarak gonderilecektir.

Baglik sayfas1 — makalenin baghg, yazarlarin isimleri ile birlikte unvanlari ve
derecelerini igermelidir. Kisa baglik - en fazla 40 karakter olan (karakterler ve
bosluklar dahil)- belirlenmelidir. Tletisim kurulacak olan yazar tam adres, te-
lefon ve/veya faks numaras: belirtilmelidir. Calismanin destekleyen kurum ve
bélimler, teblig edildi ise teblig edildigi yer ayr1 paragraflarda belirtilmelidir.

Ozet — Makalenin tam baghg ile baglamalidir. Yazarlarin adlari yazilmama-
lidir. Klinik ya da deneysel calismalar déliimlenmis 6zet (structured abstract)
ile baglamalidir. Bu 6zetler, kisa ve agik olarak amay, (hastalar ve) yéntemler,
bulgular ve sonuglar olmak {izere 4 baglik altinda olmali ve 300 kelimeyi ag-
mamalidir. Olgu sunumlari ve teknik notlar i¢in bélimlenmis 6zet yerine tek
paragraftan olugan, 200 kelimeyi agmayan 6zet gerekir. Ozet sayfasimn altinda
3 ile 10 kelimeden olugan anabtar kelime listesi bulunmalidir.

Metin-
Girig: Makalenin amaci agik olarak belirtilmelidir. Makaleye zemin olugturan
bilgiler kisaca derlenmeli ve sunulmalidir.

(Hastalar ve) Yontemler: Hasta secimi ya da deney hayvanlarinin ve kontrol
grubunun segimi tarif edilmelidir. Yontemler, kullanilan ekipman ve prose-
diirler, bulgularin yeniden tretilebilmesi i¢in yeterli olacak ayrint1 ile anlatil-
malidir. Kullamilan tiim ilaglar ya da kimyasallar jenerik isimleri, dozlari ve
uygulama yollarini igerecek sekilde belirtilmelidir. Insan veya hayvan denekler
tizerinde yapilacak tim arastirmalar kurumsal ya da bolgesel etik kurul tara-
findan onaylanmas olmalt ve onaylayan kurul agik olarak belirtmelidir. Bulgular
degerlendirilirken kullanilan istatistiksel yontemler hakemler tarafindan bul-
gularin dogrulanabilecegi kadar yeterli ayrintida belirtilmelidir.

Bulgular: Veriler tablolar ve figiirler ile sunulmali, 6nemli gozlemler me-
tinde belirtilmelidir. Olgtimlerde kullanilan birimler “Systeme International
d’Unites (81 Units) ile uyumlu olarak verilmelidir.

irdeleme: Calismanin énemli ve yeni sonuglar ortaya konmali, bulgular bélii-
miindeki tiim veriler tekrarlanmamalidir. Bulgular temelinde olasi ¢ikarimlar
ve sonuglar tartigilmalidur.

Olgu sunumu giris, olgu sunumu ve sonug béliimlerinden; teknik not ise giris,
ydntem, (varsa bulgular) ve sonug bolimlerinden olugmalidir.

Bilgilendirme: Eger varsa, akademik ¢evrede olanlar diginda teknik, finans
veya malzeme yardimi/destegi saglayan kisiler veya kuruluglar belirtilmelidir.

Kaynaklar — referanslar yazi icinde gectikleri sirayla, arabik sayilarla ve iist
simge olarak numaralandinlmali ve ayni siralamayla referanslar listesinde yer
almahdir. Dergi isimleri Index Medicus sistemine uygun olarak kisaltilma-
I ve noktalamalar kullanilmahdir. Index Medicus'un kapsamadig: bir dergi
kaynak olarak gosterildiginde, ismi kisaltilmamali ve tim isim yazilmalidir.
Kisisel sohbetler ve yayinlanmamug veriler parantez iginde agik¢a belirtilme-
lidir. Altidan fazla yazari olan kaynaklarda ilk ii¢ yazar ve sonrasinda et al.
kullanilmalidr.

Ornekler:

(a) Periyodik dergilerde yayinlanan makaleler:

Wylds AC, Richard MT, Karow AMA. A model for thermal gradients
during renal vascular anastomoses. ] Surg Res 1988;43:532-534.

(b) Kitap bélimleri:

Mosley JW, Galambos J. Viral hepatitis. In. Schiff L(ed): Diseases of the
Liver. 5th ed. Philadelphia: ] B Lippincot; 1975. p500-593.

(c) Tiim kitaplar:

Matthews DE, Farewell VT. Using and Understanding of Medical Statistics.
Basel: Karger; 1985.

Tablolar - Metindeki sirasiyla tablolar numaralandiriimalidir. Her tablo tek
bagina ayri sayfada ¢ift satir araligi kullanilarak yazilmalidir. Her tablo igin
ayri bir numara ve kisa baghk belirtilmelidir. Ayrintilar baglikta degil dipnotta
belirtilmelidir. Dipnotlar i¢in tablo i¢inde semboller (*, +) kullanilmalidir. Tab-
lolar fotograf geklinde gonderilmemeli ve yatay ya da dikey ¢izgiler kullanil-
mamalidir. Standart istatistiksel l¢timler verilmelidir (ortalama, SD, SEM).

Sekil bagliklar: — ayr: bir sayfada metinde gegen sirada verilmelidir. Kisa ve
agik olmalidir. Mikroskopi fotograflar: kullanilds ise boyama teknigi ve biyiit-
me orant belirtilmelidir.

Sekiller — (fotograflar, grafikler ve ¢izimler) metinde gegtikleri sira ile numara-
landirilmalidur. $ekil tizerindeki belirtegler 6zellikle mikroskopi fotoraflarinda
bulunmalidir ve bu belirtegler zemin ile zitlik olugturacak renklerde segilmeli-
dir. Sekiller makalenin i¢inde degilse ve ayr1 olarak gonderildiyse dosya adinda
ilgili makalenin baghg: vurgulanmalidir. Fotograflarda kisiler kullanilds ise ki-
sinin kimligi anlagiimamalidir. Sekil daha 6nceden yayinlanmis ise kaynak ve
yazili izin belgesi saglanmalidir.

Standart kisaltmalarin, metinde ilk gegtikleri yerde agiklanacak sekilde kulla-
nilmast tercih edilir. biyokimyasal kisaltmalar i¢in “Journal of Biological Che-
mistry” kaynak gosterilmelidir. Tiim ticari Griinlerin {retici firmasi, sehir ve
tilkesi parantez i¢inde belirtilmelidir.

Ek bilgi igin, liitfen editorlige telefon ya da e-posta ile ulaginiz.

[ Yazim kurallari, Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals - the fifth edition - 1997 (The New England Journal of Medicine
1997; 336 : 309-315) ile uyumludur.]
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Editor’den

Degerli Meslekdaglarim,

12.12.2007 tarihinde Dernegimizin olagan Genel Kurulu yapilmis ve yeni
yonetim secilmistir.

Dernegimizin kurucusu Sayin Hocamiz Prof. Dr. Kemal Alemdaroglu
dernek yonetiminde aktif gérev almayacagini belirterek secime katilma-
mustir. Ancak genel kurulda yénetim kurulu tiyemiz Sn. Prof. Dr. Mehmet
Fiziin'tin 6nerisi ile Dernegimizin en tist makami olan “Onursal Bagkanhik”
Genel Kurulun oy birligi ile Sn. Hocamiz Prof. Dr. Kemal Alemdaroglu’na
tevcih edilmigtir. Kemal Hocamiz uzun yillar 6zveri ile ugrasarak Dernegi-
mizi brang dernekleri icerisinde en saygin bir konuma getirmis ve bizlere
teslim etmistir. Bundan sonra bizlere disen gérev dernegimizi daha da tst

diizeylere tagimaktir. Hocamiza Dernegimizin tim tyeleri ve yoénetim ku-
rulu adina ¢ok tegekkiir ederim. Ayrica dernegimizin sekreterligini bir ok
zorluklara ragmen ¢ok ugras vererek bagari ile yapan Prof. Dr. Ergun Erdogan’a da tegekkir ederim.

Degerli meslekdaglarim,

Oniimiizdeki dsnemde Dernegimize kalict bir mekan saglamak igin biitiin olanaklari zorlayacagiz. Bu ana hedefimiz olacaktir.
Uyelerimizin kayt sistemi diizenli bir hale getirilerek karsilikli iletigim saglanacaktir. Onceki dénemlerde bagar ile yerine getiri-
len Kongrelerimize, bélge toplantilarimiza ek olarak gerekli olan konularda “Kurslar”’ve “Calisma gruplar”hayata gegirilecektir.
Web sahifemizde meslektaglarimizin sorunlu hastalarini rahatga tartisabilecekleri bir platform olugturulacaktir. Ayrica bagta
“Kolon ve Rektum Kanseri” olmak tizere yeni kitaplarin planlanmas: ve basimu gergeklestirilecektir.

Ana bagliklar halinde 6zetledigimiz bu planlarimizin diginda sizlerden gelecek her tiirlii 6neriler dikkate alinip degerlendirile-
cektir.

Sevgili meslekdaslarim, sizlerin katilicimligs ve destekleri ile Dernegimizi bilimsel ve bigcimsel olarak daha da yiikseklere

tagtma gorevinin bilinci igcinde kendim ve yonetim Kurulu arkadaglarim adina hepinize sayg1 ve sevgilerimizi sunarim.

PROF. DR. ADIL BAYKAN
Tiirk Kolon ve Rektum Cerrahbisi Dernegi Baskan:




Kolonun Divertikiiler Hastalig1: Etyolojisi, Tan1

Yontemleri ve Tedavisi

Diwverticular Disease of the Colon.: Etiology, Diagnosis, and

Treatment

SEZAI DEMIRBAS

GATA Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara

ABSTRACT

Diverticular disease is common in the Western world but is
extremely rare in areas such as Asia and Africa. Diverticular
disease increases with age. Diverticulosis is the presence of
multiple diverticula in the colon, probably resulting from
a lifelong low-fiber diet. It is uncommon before the age of
forty, and is seen in more than fifty percent of people over
the age of sixty in the United States. Whereas most patients

with diverticular disease have no or few symptoms, some
patients will develop bleeding, infection (diverticulitis),
constipation, abdominal cramps, and even colon obstruc-
tion. Diagnosis is by colonoscopy or barium enema. Treat-
ment varies depending on presentation.

Key words: Colonic diverticula, Diverticular disease, Diver-

ticulitis

Kolonun divertikiil hastali1 asemptomatik olsa bile
karin agrisi, barsak itiyadinda degisiklikler gibi bulgu-
larla beraberdir. Ozellikle bati toplumlarinda siklikla
sol kolon yerlesimlidir. Sol kolon divertikiiler hastalig1
i¢in kolonun daha proksimali mutlak aragtirilmalidur.
Asya toplumlarinda daha sik olarak gériilen sag kolon
divertikiilii ise ayr1 bir entite olup sol kolon divertikii-
lii aragtirmasi veya beraberligi gerektirmez.

Divertikil olusumu: Mezenterik ve antimezenterik
tenyalar arasinda bulunan bélgeler boyunca yerlesen
bu patoloji siklikla mukozanin miskilaris mukozay1-
da alarak, artan kolon i¢i basincinin etkisiyle sirkiiler
kaslardaki zayif noktalardan perikolik yag tabakasinin
i¢ine dogru protrude olmasidir.*® Bu etki ile tenya ve

< Sezai Demirbas, GATA Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara
e-posta: sezaidemirbas@hotmail.com

Kolon Rektum Hast Derg 2007;17:169-177

muskdler tabaka kalinlagacaktir. Bu durum ise kolon
duvarini kalinlastiracak ve sonunda kolonun (6zellikle
sigmoid kolonun) i¢ ¢ap: daralacaktir. Tenyanin kon-
traksiyonu da sirkiler kaslari demet haline kalinlag-
tirip kolon liimenini daraltacaktir. Laplace kanununa
gore de burada yiiksek basingli bir bélge olusacak ve
kolon liimeninden gecen her akim bu basinct artirma-
ya yardimci olacagindan divertikiilozis durumu géz-
lenecektir. Caligmalar divertikiler hastalikla beraber
kolon kas yapisininda anatomik olarak degisikliklerin
var oldugu ama anatomik topografyanin normal ol-
dugu hallerde de divertikilozisin olabilecegi, bu has-
talarda da kolon duvarinda agir1 kas ¢aligmasina bagl
kalinlagmadan da s6z edilebilecegini gostermigtir.*®7
Hastalik genel olarak 3 farkli klinik kategoride incele-
nir. Asemptomatik divertikiler hastalik, semptomatik
ama komplikasyon yapmamig hastalik (“agrili komp-
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like olmayan hastalik”ya da “sol taraf appendisitis”) ve
semptomatik komplikasyonlu divertikiler hastaliktur.
Asil semptomatoloji sigmoid kolon kas kitlesinde ve
tenyada yogunlasir. Daha sonrada ifade edilecegi gibi
kolon teniasinin artmug elastin miktar1 ve diiz kasla-
rin kasilmasi arasi koordinasyonsuzluk hastalik i¢in
baglatici adimdir. Bunu ortaya koymak i¢in kolon ve
ozellikle sigmoid kolon duvar algilamas: (perception)
ile komplians: aragtirilmigtir. Semptomatik koplikas-
yon yapmamis hastalarda hem sigmoidde hem de
rektumda yemek 6ncesi ve sonrasi 6l¢timlerde algila-
manin agir1 artti fakat ayni durumda asemptomatik
divertikiler hastalikli (ADH) veya normal bireylerde
boyle bir artig gosterilmemistir. Bilinmektedir ki ra-
hatsiz barsak hastalifinda da (IBS) bu algilama arti-
st tim kolonda ve rektumda bulunmaktadir. Boylece
ADH ile IBS arasinda bir baglant: kurulmas: olasidir.
Ama semptomlu veya semptomsuz divertikiler has-
taliklilarda postprandial tiim kolon tonusunda 6nemli
bir fark tespit edilmezken sigmoid kolon da bazal to-
nus artarken, voliimii azalmaktadir.*®

Mesenterium

Arteria Divertikel

!

1 1

Kontraktion Kontraktion

Druck-
kurve A \ S \

Tablo 1. intraluminal pasaj, tenyalar ve vaskiler
yapilarin anatomik yerlesimi divertikil olusumunda

onemlidir (Hoffmann, Internist, 2005’ten alinmistir).

Disaridan asetilkolin (Asc) verilince sirkiiler kas sem-
sitivitesinde artig oldugu fakat longitidinal kaslarda
bir faaliyet olmadifi gésterilmistir. Divertikiiler has-
talikta iki kas grubunda, asetilkolin transferaz enzimi-
nin M, reseptor aktivitesi artmaktadir.” Zaten diverti-
kullii kolonun tenyasinda normalden 2 kat fazla elas-
tin oldugu ortaya konulmustur. Kolonun sirkiler kas
yapisinda ise bu bulguya rastlanmamaktadir. Béylece
farkli ve koordinasyonsuz olarak kasilan sirkiiler kas
kitlesi ve tenya mukozal prolapsus i¢in agilmig anato-
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mik planlar olusturmaktadir. Bunlarin hepsi aslinda
birer neden degil ama sonugta olabilir."® Hughes’in
genis nekroskopi serisinde ¢ekal divertikiil dogumsal
ve anatomik problemden kaynaklanmaktadir. Bu tip
divertikitliin siklikla soliter olmast ve uzun sireli bir
hikaye sonunda kas kitlesinin olusan inflamasyonla
fibrozis ile yerdegistirmesi ve hakkinda degerlendir-
me yapilamamasi da etyolojiyi karanlikta birakan bir
bagka nedendir.?

Epidemiyoloji

Kirk yasin altinda nadir rastlanan bu hastalik 80 yas
tizerinde %50 sikliktadir ve nekropsi ¢aligmalarinda
da %2-45 arasinda bildirilmigtir. Siklikla kadin cinste
gorulir. ABD'de yapilan son yillardaki ¢aligmada bu
hastaliga yaklagik 2.2 milyon insanin yakalandig, yil-
da 2.5 milyar dolar tutan bir saglik problemi oldugu
bildirilmigken siralamada gastro 6zofajiol reflii hasta-
1181, kolelitiazis, kolon kanseri ve peptik tlser hastali-
gindan sonra 5. sirada problem olarak agiklanmugtir.!!
Hastaligin semptomatik olmasi ile diyet fiberinin
aliminin ve miktarinin yakindan iligkisi vardir. Bati
tarzi posasiz beslenme aligkanligi olan toplumlarda
sol kolon divertikilii gériilmesi fazla et tiketimi ile
iligkilendirilmigtir. Fakat ayni seyi sag kolon diverti-
kuli i¢in s6ylemek agik degildir.'*"* Bati toplumlarin-
da yaglanan popiilasyonun artmasi, durumun farkinda
olanlarin sayisinin artmasi, Ba-Enema tetkiklerinin

Resim 1. Baryumlu kolon grafisinde kolon kanseri
gorinumu.
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siklasmas: gibi nedenlerden giderek prevalans: art-
maktadir.™

Divertikiiler hastaliklilarin yaklagik %10-25 i hayatla-
r1 boyunca mutlaka divertikilitis ile kargilagmaktadir-
lar. Kyle ve Davidson 1958-1971 yillar1 arasinda yap-
tiklar: ¢alismada oranin 100.000 kiside 12.8 den 24
e ¢ciktigini gostermiglerdir.’® Makela ise ¢aligmasinda
perforasyon gériilmesinin 1986-2000 yillar: arasinda
neredeyse 1 kat arttigini bildirmistir (%2.4 ten %3.8
e ¢cikig). Buna baglh rezeksiyon vakalarin %90'inda ya-
pilmig, mortalite %9 olarak belirginlesmigtir.'* Kang
ve ark. yapti1 caligmada ise son 10 yilda hasta sayi-
sinda artma ile beraber erkek cinsiyetin yine baskin
oldugu ve %15 daha fazla ameliyata gittigi fakat
perforasyon nedeniyle cerrahi uygulananlarin her iki
cinstede daha sik oldugu bildirilmigtir. Mortalite sini-
r1 ise 1979-2000 yullar: arasinda belirgin degismemis
ve 1.000.000 da 13-22 arasinda kalmugtir.” Divertikil
perforasyonunda bildirilen artmig sikli1 yazarlar kar-
diyovaskiiler iyi etkileri nedeniyle NSAIT larin 6zel-
likle Aspirinin stk kullanilmasina da baglamaktadir.
Romatolojik hastalarda steroid kullanimida divertikii-
ler hastalikta perforasyonu normal kontrol kisilerine
oranla artirmaktadir.’® Afrika tlkeleri ile Avustralya,
Ingiltere ve Iskogya da yapilan ¢aligmalar prevalansin
Nijerde, Fijide %1 in altinda oldugunu géstermigtir.'
Lin'in ¢aligmasinda Japonya ve Singapurdaki hastalik
siklikla sag kolonda ve solda gorilenden 15 yil daha
erken, ayrica patoloji siklikla soliter olarak bildiril-
migtir.”® Bu ¢alismada sigmoid kolondaki hastaligin
siklikla kazanilmig hastalik oldugu ve zamanla diver-
tikiil sayilarinda bir artma olmadigida bildirmektedir.
Hastalik ayn1 zamanda kendi kendini sinirlandiran
bir 6zellige de sahiptir. 3100 kisilik Tayvan serisin-

Resim 2. Oral kontrasth CT’de komplike olmayan di-
vertikiilozis koli gériinimu.
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de ise yaklagik %3tinde miiltpl sag, %1.7 sinde de sol
taraf hastalig1 tanimlanmigtir. Bunlarin %1.5 inde ise
soliter cekal divertikil bildirilmigtir. Bilateral hastalik
ise %0.1 dir.°

Klinik belitiler

Divertikiiler hastalik asemptomatik veya komplikas-
yonlu ya da komplikasyonsuz semptomatik olabilir.
Komplikasyon olarak hastalarda divertikil mikroper-
forasyonlari ve beraberinde enflamasyon ile peritonite
kadar giden entiteler vardir. Hatta striktiir ve fistiili-
zasyon da nadir olmayan bulgulardir.?! Hastalar siklik-
la yagh olduklarindan semptomlarin tam olark ortaya
konulmas: ve hastaligin taninmas: da zordur. Bazen
IBS ile karigmaktadir. Yalniz IBS bulgular: divertiki-
ler hastligin prodromal evreside olabilir. Ama ortaya
koyacak net kanitlar yoktur.?? Her iki durumda bazi
aksine sonug¢lanmig ¢alismalar olmugsa da beraberlik-
leri koinsidental olarak degerlendirilmektedir. Diver-
tikiiler hastalikta 6nceden bulgular toplami genellikle
yoktur ve hastalik hizli baglar. IBS in bilinen ve kabul
edilen semptomlarinin varlig: ayirimi yapmada fayda-
11 olabilir. Hem IBS de hem de divertikiiler hastalikta
bulunan rahatsizlik hissi kolonik kaslarin gerilmesi
nedeniyle ortaya ¢ikan duruma baghdir. Divertikii-
ler hastalikta karin agrisinin nedeninin kolonda var
olan iskemik bir kompartman olarak agiklanmaktadur.
Hatta siklikla kargilagilan kabizlik ve yuvarlak topak-
lar halinde digskilama sigmoid kolonun daralmas: ve
pasajin uzamastyla agiklanabilir.

Sigmoid kolon divertikilitisi olan hastalar, sol alt
kadran agris1 ve atesten yakinir. Beraberinde bulant,
kusma, barsak aligkanliginin degismesi de bulunabilir.
Inflamatuar proses mesaneye yakin ise diziiri ve idrar
siklig1 artar. Batin muayenesinda agri ve rebound hissi
ile beraber bazen sol alt kadranda kitle ele gelebilir.
Laboratuvarda ise inflamatuar belirteclerin ytiksekligi
vardir. Komplike olmayan hastalikta bos karin filmi
bulgu vermez. Barsak pasajinda bir zorluk ya da tika-
niklik bazi hastalar i¢in asil tant koydurucu olabilirken
komplike divertikilitislilerde pnémoperiton, portal
vende hava gorilmesi ya da ekstraluminal hava-sivi

seviyelerinin bulunmas: tan1 koydurucu faydali bulgu-
lardir.2

Hastanin degerlendirilmesi ve Tan1
Tan1 konulmas: zor bir hastaliktir. IBS, iskemik ko-
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lit, inflamatuar barsak hastaliklar1 ve kolon kanseri ile
karigabilir. Goriintiileme tani koymada esastur. Siklik-
la Ba-Enema kolon grafisi kullanilmaktadir (Resim
1). Filmde kolon imenindeki daralma, kitle etkisi ve
hatta ekstravaze olan bolumler gosterilebilir. Ba-Ene-
ma peritoneal veya kolon digina agilan divertikilitis
hastaliginda taniya yardimci olamayacag: gibi alter-
natif patolojinin ayirici tamisinda da zorluklar yaga-
nabilir.

Bilgisayarli batin tomografisi (BT) 6zellikle oral kon-
trastli olarak uygulanirsa tanida son derece faydalidir
(Resim 2). Akut atak geciren hastalarin %75’inde tan
koydurucudur. BT nin ézgulligi %72-77, duyarliligy
da %91-95 tir. Ama bu sonuglar rektal kontrast da ve-
rilmesi ile saglanabilir.

Komplike olmayan divertikiilitte BT bulgular1 kolon
butinligi digina dogru ilerlemis dolum fazlaliklar:
icerisinde hava-sivi seviyelerinin gériilmesi ve kolon
duvarinin kalinlagmasidir (kolonik haustrasyonlarin
testere disi gibi kalinlagmasidir) (Resim 2). Ek bulgu-
lar olarak ta inflamatuar degisikliklerin belirginlesme-
sidir. Or. Kolon duvarimin >5mm olmas: ve parakolik
yag dokusunun BT de kirli gérilmesidir. Intramural
hava habbelerinin varligi, batin ici abse, siniis trakt:
ve limen dist havanin varligi da hastaligin komplike
oldugunun delilidir (Resim 3).

BT bulgular, ayirict tanida akut appendisitis, ince
barsak tikanikligi, akut kolesistit ve Crohn’s ileitini
ortaya koymada oldukga faydalidir. Rektal uygulanan
kontrast ¢aligmas: inflamasyonla kalinlagmis kolon
duvarinin yanlis olarak degerlendirilmesini hem sig-
moid hem de inen kolon gérintilendiginde azaltir.
Lezyonun BT ile aydinlatilamamig olmas: 6zellikle
yaslilarda incelmis ve dayaniksiz olan kolon duvari

Resim 3. Komplike divertikiilozis koli CT bulgulari.
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distnildiginde Ba-Enema tetkiki yapilirken dik-
katli olunmalidur.

Abdominal ultrasonografi (USG) hem uygun hem de
ucuz bir tan1 yontemidir.

Ayrica Ba-Enemanin neden olabilecegi perforasyon
riskide yoktur. Pelvik patolojilerin degerlendirilme-
sinde faydalidir. Ama kullanici bagimli olmas: deza-
vantajidir.

Daha yeni gorintiileme sistemlerinden sanal kolo-
noskopi ve MRI da tan: i¢in kullanilir. Hizli MR g6-
rintileme akut intestinal tikanikliklarda helikal BT
den daha dogru sonuglar verir.?*

Ayiricr tani: Sigmoid kolonda yerlesmis ve divertiki-
ler hastalikla beraber bulunan kanserin ayirt edilmesi
ozellikle yagli ve kanser goriilme riski altinda olan has-
talar icin son derece 6nemlidir. Kalinlagmig ve pasajt
azalmig kolon kompartmaninda kanser lezyonunun
BT ve Ba-Enema ile ayirt edilmesi sonderece zordur.
Kanser i¢in tanida olabilecek bu gecikme zaten bera-
ber olmalar: halinde kanser i¢in prognozun kétiligi-
de akila getirilirse onemlidir.*? Stefansson'un genis
retrospektif caligmasinda divertikilli hastada 2 kat
artmus risk ile kolon kanseri gorildugu bildirilmigtir.?’
Rektal kanama asil semptom olarak degerlendirilmeli
ve tam anlamiyla kanserin ekartasyonu i¢in aragtiril-
malidur.

Komplike olmamig hastalarda kolonoskopi 6nemlidir,
ama bazen tikanikligi kolondaki darlig1 gecemeyebilir.
O zaman pediyatrik kolonoskop ya da ince gastroskop
kullanilabilir. Kolonoskopi ve fleksibl sigmoidoskopi
akut divertikaiilitli hasta da kontrendikedir. Tyilesmeyi
takiben 6-8 hafta sonra fleksibl sigmoidoskopi tan:
koydurucudur. Ozellikle kolon kanseri siiphesi ekarte
edilmek isteniyor ise yapilmalidir.

Asemptomatik divertikiiler hastalik

Divertikiiliti 6nlemede yapilan retrospektif ve buyik
bir ¢aligmanin sonucuna gore fizik aktivitenin fazla
oldugu bir yagam bicimi ve diyette bol posali-fiber-
yagdan ve kirmizi etten fakir beslenmenin koruyucu
etkisi belirltilmigtir. Kafein ve alkol gereginden fazla
riski artirmamaktadir. Obezitede aymi kategoride de-
gerlendirilirken fiziki aktivitenin fazlalig divertikilit
olmasini azaltan ana unsur olarak belirlenmigtir.?® Bu
posali yiyecekler bitki kaynakli ve midede ince bar-
sakta ¢6zinmeyen fiber olmalidir. Bunlar kolonda
mikrofloranin etkisiyle yok edilmektedir. Tavsiyelere
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gore 20-35 g fiber yetigkinin alacagi ginlik miktar-
dir. Bir bagka yorumda perforasyonla seyredebilecek
divertikiiler hastalik i¢in kalsiyum kanal blokerlieri-
nin (KKB) (antimuskarinik olmayanlarin) iyilestirici
etkisi tzerine yapilmaktadir. KKB’leri miyoelektrik
aktiviteyi ve diiz kas fonksiyonunu diizenleyerek etki
etmektedir. L-tip KKB ki klinikte kullanilan hemen
tim ilaglarda bulunur, kolonik pace-maker’: etkile-
yerek olugturulan kisa dalga aksiyon potansiyelinin
stre ve amplitidini azaltir. Fakat frekansini bozmaz.
Bu durum kolon kontraksiyonunda gii¢ kayb: yapar.
Boylece pasaj sirasinda artacak intraluminal kolonik
basing sire olarak kisa etkili olur. Yeme ve parasempa-
tik uyari ile artmasi beklenen kolonik basing, 6zellikle
divertikiil hastalarinin sigmoidinde gériilen artmug
kontraktilite olan kompartmanlarda, KKB tarafindan
suprese edilir. KKB leri ayni zamanda mukozal kan
akimu, sitoprotektif etkiye yardim ve divertikil mu-
koza tamiri gibi iglemler izerine de olumlu etkide
bulunurlar. Antimuskarinikler de benzer etki ile dis
kaynakli uyarilar1 bloke eder. Fakat digtik dalga ak-
tivitesine etki etmezler. Boylece kisa dalga buytkligi
ve siiresi gibi divertikiil perforasyonunda ana etkileri
olan iki aktivite baskilanmamis olur. Bu da perforas-
yonu davet eder. Fakat ¢ikarimlarin kesinligi konu-
sunda daha ileri ¢aligmalar beklenilmelidir.?*
Ozellikle yash hastalarda hem NSAII hem de mor-
finin kolitis yapmada veya divertikiler hastaligin
alevlenmesinde etkileri vardir.*! Béyle durumda ilacin
kesilmesi eger daha ciddi bulgular yok ise yeterlidir.
Ama varsa bu kez metronidazol veya sulfasalazin ile
tedaviye baslanilmalidir. Yagh hastalar i¢in bir bagka
ciddi sorun ise pseudomembranéz kolit ile beraber
ortaya ¢itkan Clostridium Difficile enfeksiyonudur.
Ozellikle antibiyotik tedavisinden sonra gorilmek-
tedir. Komplikasyon olarak ileus, toksik megakolon
hastaligin tekrar etmesi ve nasokomial epidemilerin
bag gostermesi gibi ciddi sorunlar gortlebilir. Teda-
vide verilen ilacin kesilmesi, metronidazol ve destek
tedavisi yapilmalidir.®?

Divertikiiler hastalikta yliksek fiberli diyet 6nerilmek-
tedir, zira bu tir beslenmenin hastaligin niiks etme-
sini 6nledigi en azindan yilda ortalama %2 oraninda
azalttigy bildirilmektedir.® Makela nin ¢aligmasinda
ise yalniz posali yiyecekler ile az absorbe edilen bir
antibakteryelin uzun stireli ve aralikli olarak posali
besinlerle beraber verilmesi kargilagtirilmigtir. Di-

KOLONUN DIVERKULER HASTALIGI 173

vertikiler hastalik icin ikinci segenegin semptomlar
tizerine iyilestirici etkisinin daha belirgin oldugu bil-
dirilmigtir. Antispazmodik ilaglar icinse aym etkiyi
séylemek pek miimkiin degildir.*

Divertikiiler hastalik komplikasyonlar1
Diwvertikiilitis: Komplike olmayan hastalikta tedavi
yaklagimi barsagin istirahate terk edilmesi ve antibi-
yotik tedavisidir. Semptomatik olan fakat sistemik ya
da peritoneal bulgu vermeyen hastalik i¢in ise berrak
icecekler ve diisiik posali diyet tolere edilebilir. Anti-
biyotik tedavi hem anaerobik hem de aerobik spektu-
ruma sahip olmalidir. Hastalik eger sistemik bulgular-
la beraber ise bu kez hasta hastaneye yatirilmali ve IV
antibiyotik tedavisine baglanilmalidir. Aminogliko-
zidler, metronidazol ve 3ncii jenerasyon sefalosporin-
ler seckin ilaglardir. Hasta eger yapilan tedaviye 24-48
saat icerisinde cevap vermediyse bu kez abdominal
BT g¢ekilmelidir. Bu durum abse ve fistilizasyonu ve
ayrica eglik edebilecek diger karin ici patolojileri gos-
terecektir.

Cogu hasta ilk ataklarinda medikal tedavi ile iyiles-
mektedir. Tlk ataktan sonra hastaya elektif kolonos-
kopi ya da sigmoidoskopi yapilmalidir. Ama tedavi ile
endoskopik tetkik arasinda 6-8 hafta perforasyon ris-
kini ortadan kaldirmak i¢in konmalidir. Tekrarlayan
hastalik medikal tedavi bagarisini azaltacaktir. Fakat
ilk atak sirasinda cerrahi tedavi de digiinilmemelidir.
Komplike olmayan divertikiller hastalik iki kez tek-

rarladifinda ya da ataklar sonrasinda komplikasyon

Resim 4. Baryumlu kolon grafisinde abse goérinimau.
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gelistiginde elektif cerrahi distnilmelidir. Inflama-
tuar divertikiiler hastalik i¢in ise durum hala tartig-
malidir. Inflamasyon ataklarinin saysi, ataklarin cid-
diyeti, hastanin yag1, toleransi, ve imminitesi cerrahi
yaklagimin yapilip yapilmamasi igin birer veri olarak
degerlendirilmelidir.?*34

Komplikasyonlu hastalikla ilgili olarak hastalari 50
yag alt1 ve Ustl olarak ayirip, hastanin gigman olmasi-
nin da ilk ataktan sonra cerrahi tedavi i¢in yeterli bir
sart oldugunu ve tersini bildiren ¢aligmalar vardir.3:3¢
Chautens ¢alismasinda 6zellikle 50 yas altinda ve ilk
atagini geciren hastada ikinci atak sonrasi kompli-
kasyon oraninin %54’ kadar ¢ikabilecegini bildirerek
cerrahi yapilmasini 6nermistir. Ayni zamanda ikinci
ve sonraki ataklar: takiben hastaligin daha virulan bir
hal alarak morbidite hatta mortaliteyi artirabilecegini
de bazi yazarlar bildirmektedir.?4

Kanama: Yagl hastalarda alt GIS kaynakli nedendir.
Siklikla kendiliginden durur (%70-80). Divertikil
kanamasinin mortalite riski 6zellikle peptik hastalikla
kargilagtirldigi zaman dugtiktir. Tedavide agresif re-
susitasyon ile beraber kanama yerinin tespit edilmesi
gereklidir. Kolonoskopi hem tani i¢in hem de tedavi
yaklagimi olarak yapilmalidir.®® Eritrosit sintigrafisi
aktif kanama odaginin tespiti ve rezeksiyon yapilacak
kolonun tespit edilmesinde taniya yardimei bir uygu-
lamadir. Ani bir boyanma ardindan ve hemen anjiog-
rafiyi gerektirmektedir. Ama bir kagak gortilmemesi
angiografinin de olasilikla negatif olarak belirecegini
gosterir.” Iste o zaman kolonoskopi yapilmalidir. An-
jiografi i¢in klinik olarak hastanin durumunun ciddili-
gi ve prosediriin %10 komplikasyon oraninin oldugu
bilinmeli ve selektif mezenterik anjiografi genellikle
kolonoskopi yapilamayan hastalar i¢in digtinilmeli-
dir. Prosediir de kanama noktas: tespit edilir edilmez
vazokonstriktif ilacin selektif infiizyonu ve hatta ka-
nayan arterin siperselektif embolizasyonu yapilabi-
lir.** Bu hastalar i¢in sorun iglem sonrasi %20 goz-
lenen iskemidir. Nedeni ise kollateral dolagim aginin
yeterince tesis etmemis olmasidir. Bir bagka problemli
nokta da yagh hastalarda alt GIS in hazirlanmas: si-
rasinda yapilacak kolon temizleme isleminin sonunda
divertikiiler hastaligin durmus olan kanamasinin ye-
niden olmas: ve bu sirada hastaya yapilan restsitas-
yonunda kardiyak yetmezlige neden olma olasiligidur.
Kolonoskopinin her gart ve zamanda yapilamayaca-
gida unutulmamalidir. Kolonoskopinin bu olumsuz
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yanlarina kargilik 6zellikle alt GIS kanmalarinda et-
kin ve emniyetli bir tedavi yaklagimi sunup sunmadig:
da ¢aligmalarda tartigilmas: gereken bir konudur. Yeri-
ne kullanilabilecek argon plazma koagiilasyonu, sicak
prob ile koagiilasyon gibi bazi yaklagimlar vardir. Ay-
rica yapilan tim ¢abalara ragmen kanama durmad: ya
da yeniden baglad: ise bu kez de Ba lu kolon grafisinin
tedavi edici etikisi bildirilmigtir.*!

Abse: Ba lu kolon grafilerinin tanisini koyabildigi ab-
dominal abse olusumu (Resim 4) artik BT ile daha
kolay taninmaktadir. Hinchey tarafindan 1978 de bil-
dirilen siniflama ise tani ve tedavi stratejisinin belir-
lenmesinde faydalidir.*?

Evre I, kiigiik icerikli perikolonik abse

Evre II, abse ilerlemigtir. Pelvik intraabdominal veya
retroperitonealdir ama hala bir kapsiil ile ¢evrilidir.
Evre I11, purilan peritonit

Evre IV: hastalik fekal peritonit haline donmistir.
Bes cm den kugiik abseler i¢in medikal tedavi yeter-
lidir. Ama daha buytukler i¢in BT egliginde perkitan
drenaj cerrahi dncesinde uygun bir tedavi yontemi-
dir. Her abse posu ¢oklu drenler ile drene edilmeli-
dir. Ama 2 den fazla kateterizasyon ile tedavi edi-
lemeyen abseler igin cerrahiye gereksinim vardir.*
Durmischi’nin serisinde de Hinchet evre II divertikil
absesi i¢in drenaj %75 oraninda basarili sonug¢lanmig
ve hastalarin %35’ine elektif olarak cerrahi yapilabil-
migtir.*® Perkiitan drenajdan 4-6 hafta sonra tam bir
kolonoskopi yapilarak kolon gézden gegirilmelidir.
Tekrarlayan abse durumunda ise cerrahi tedavi dugt-
nillmeden isleme konulabilir.

Kahn barsak obstriiksiyonu: Hem mortalite agisindan
hem de acil cerrahi girisim gerekliliginin olmas: agi-
sindan son derece 6nemli bir komplikasyondur. Cer-
rahi oncesinde metal stentler ile tikaniklig1 agmanin
artik yerlesmekte oldugu yayinlarda bildirilmektedir.
Bu yontem ile acil cerrahiden hasta kurtulur ve cer-
rahi tedavi hem elektif hem de se¢ilmis, kalin barsak
tikaniklig1 olan peritoniti olmayan, hastalar i¢in kul-
lanilir.*

Cerrahi tedavi

Endikasyonlar: Genellikle medikal ve konservatif te-
davi yaklagimlari ile tedavi edilebilen bu hastalik i¢in
komplikasyonlart meydana geldiginde ve medikal yak-
lagimla ¢oziilemediginde cerrahi tedavi yolu aranma-
lidir. Hinchey’in siniflamasinda perfore olmug diver-
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tikiler hastalik dort evrede siniflanmig ve cerrahi ev-
relll ile IV tekiler i¢in onerilmistir.* Boyle olmasina
ragmen bu evrelerin net ayirt edilmesi kolay degildir.
Hinchey evre I “sol taraf appendisitisi” olarak bilinen
bir tablo ile bagvurur ve hastada ciddi pozitif bulgu
(minimal ates, anoreksi, orta sol taraf agris1 diginda
diyafragma altinda hava, sistemik olarak dugkinlik
hali) yoktur. Medikal yaklagim ile tedavi edilebilir. BT
ile verifikasyonu da bu hastalar i¢in tedavi sonrasini
bekleyebilir. Evre IV ise diger ugtadir ve hasta gram
negatif sepsis haline yakin olarak durmaktadir. BT
son derece faydalidir. Bu hastalarda hastalik ne kadar
ciddi ve cerrahi yaklagimi nasil olmali sorularinin ce-
vabin1 BT verebilir. Bu hastalar yakindan ve gunlik
takip edilmelidir. Eger agr1 ve ates digtirtlebilirse
konservatif yaklagim bir stire daha strdtrilir. Ama
ates devam ediyor, agr1 sirtyor ve lokosit sayisida ar-
tiyor ise o zaman hastanin cerrahi tedavi yaklagimina
ihtiyact var demektir.

Fistil formasyonu gelisen hasta iyi duruma geldikten
sonra cerrahi ile tedavi edilmelidir. Kalin barsak kana-
malari i¢in cerrahi ilk tedavi yontemi degildir. Ama
kanama durdurulamiyorsa cerrahi kisa strede yapil-
malidir. Sigmoid kolon darliklar: cerrahi olarak ¢ika-
rilmalidir, ¢linkii bunlarin kanser kaynakli darlik olup
olmadiginin ayirdi yapilamaz. Ikinci atak tam olarak
aciklandiktan sonra cerrahi tedavi yaklagimi distinil-
melidir. Yaklagimlar farklidir. Ama sepsis peritonit ve
divertikil hastalig1 nedeniyle ikinci atak olarak tam
tan1 konulmusgsa cerrahi tedavi agik bir se¢imdir.3%
Bahadursingh’in cerrahi yaklagimin komplikasyon-
lardan sonra degil de ilk ataktan sonra yapilabilcegini
bildiren 192 hastalik retrospektif c¢aligma sonuglar
bildirilmigtir. Bu argiimani mortalite oraninin son
50 yilda 5 kat azalarak %2 civarina inmesine, stapler
cihazlari ile anastomozlarin daha giivenilir yapilabil-
mesine, anestezi ve destek tedavilerinin iyilesmesine
ve hastalardaki bilgi ve istegin cerrahi i¢in artmasina
baglamigtir. Ayni caligmada cerrahi yapilan hastalarda
rastlanan kanser oranini da spesmen incelemesinde
%7, hastalarinda %2.5 unda bildirmektedir.*

Ameliyat gekilleri

Lezyonla birlikte sigmoid kolonun ¢ikarilmas: ve
anastomoz yapilacaksa bir “loop ostomi” konularak
glivene alinmasi veya Hartman prosediirii uygulan-
mast secilecek ilk cerrahi segenektir. Laporoskopik
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yaklasim da bilinen faydalar: ile tedavi yollarindan
birisidir. Ama laparoskopik yaklagimi tasarlamanin
altinda yatan ana bilgi kaynag: da standardize edil-
memis acik ameliyatlar ve sonuglari oldugundan daha
fazla ve kontrollu ¢aligmalara gerek vardir. Diger ta-
raftan laparoskopik diseksiyon da bu tiir hastalar i¢in
deneyim gerektirir.’

Konvansiyonel agik cerrahi icinde hangisinin dogru
ameliyat bi¢cimi olduguna dair agik sonuglar yoktur.
Iki randomize kontrollu ¢alisma sonuglar bile celig-
mektedir.®* Kronborg* (Danimarka) ¢aligmasinda
purtilan peritonitli hastalarda mortalitenin ¢ok yiik-
sek oldugu (%24) kolostomililerde ise olmadigini
bildirmistir. Zeitouni'nin® (Fransa) ¢alismasinda ise
kolostomi ve primer rezeksiyon da mortalite kargi-
lagtirilmig sonuglar %19 ile %24 olarak bildirilmistir.
Calismada kolostomi grubunda yiiksek oranda ameli-
yat sonrasi peritonit tespit edilmigtir.

Akut formda, peritonit ve intraperitoneal perforasyonda
cerrabi; abdomen iyi yikandiktan ve kontrol edildik-
ten sonra hastaligin komgu organlarla, retroperiton
ve diger barsak kompartmanlari ile alakas: tam orta-
ya konulmalidir. Solda pelvis giriminde retroperito-
na yapisik olarak bulunan sigmoid kolon ve limeni
endoskop ile gézden gegirilmelidir. Bu nedenle hasta
ameliyat masasinda modifiye Llyod-Davis pozisyo-
nunda yatirilmalidir. Bir peritonit ve abse durumunda
diseksiyon son derece zor olabilir. Bu durumda cerrahi
yaklagim koleksiyonun drenaji i¢in bir dren konulma-
s1 Ust kistmdan “loop” ostomi yapilmasidir. Bu ameli-
yat sonrasinda tani konulmamugtir, lokal septik durum
hala devam etmektedir ve hasta hala kesin tedavisini
olmamugtir. Fakat acil durumda, diseksiyon planinin
bulunamadif1 ve cerrahin yeterince tecriibesinin ol-
madig1 hallerde iyi bir yaklagimdir.

Hartman prosediirt ise diger yaklagimdir. Hastada re-
zeksiyon yapildig icin tani konulur. Septik formasyon
onlenmistir, anastomoz kagag: riskide yoktur. Ama
ameliyat 6zellikle perforasyon uzun sireli ise oldukca
zordur. Hartman prosediirt sonrasinda barsak devam-
liliginin saglanamamas: olasilifida yiiksektir (%25).%°
Diger bir yaklagim ise rezeksiyon ve primer anasto-
mozdur. Bu cerrahi sonrasinda anastomoz kagirmasi
ve mortalite riski vardir. Fakat beraberinde yapilacak
bir “koruyucu loop ostomi” faydali olur. Yeni yayinla-
nan bir ¢aligmada da primer anastomoz ve koruyucu
loop ileostominin postoperatif hasta hayat kalitesine
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olumlu etkisi ve ikinci ameliyatin daha kisa siirede ve
kolay yapilacak olmasi agisindan cerrahi yaklagimin
bu teknikle olmasi onerilmektedir.*

Kolovezikal fistiil igin cerrabi; divertikiiler hastalikta stk
kargilagilan durumda tani 6nemlidir ve kolayca bar-
yumlu tetkik ile konulabilir. Tedavi yaklagimi mesane
tizerinde olan sigmoid kolonu mobilize ederek digar1
almak ve pelvik enfeksiyonun ge¢mesini beklemektir.
Basit fistiller i¢in kolonun mobilizasyonundan sonra
primer sutiirasyon ve mesane ile kolon arasina omen-
tum gibi takviye edici dokularin getirilmesi ile de so-
nug alinabilir. Son olarak kolon rezeksiyonu ve uguca
anastomoz sonrasinda mesane de tamir edilmeli ve
foley kateter 2 hafta kadar bekletilmelidir.

Kanama igim cerrahi; tedavi yaklagimi konservatif olan
alt GIS kanamalarinda cerrahi yapilmadan 6nce ka-
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Kolostomi ve Ileostomili Bireylerde Benlik

Saygisi

Self-Esteem of People with Colostomy and Ilestomy
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Dokuz Eyliil Universite Hastanesi Stomaterapi Hemsiresi, izmir
2Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi AD, izmir

OZET

Amac: Cesitli nedenlerle olugturulan kolostomi ve ileos-
tomi, sadece digkilama islevinin degismesi bi¢iminde degil,
ayni zamanda biling altinda bireyin benligini, kendine olan
saygisini, mahremiyetini, bagimsizlik ve verimlilik duygula-
rini, cinsel yagantisini, beden ve toplumsal imajin1 etkiler.
Bu aragtirma ile ileostomili ve kolostomili bireylerin, pre-
operatif, post-operatif ilk hafta ve post-operatif 2. aydaki
benlik saygilarini incelemeyi amagladik.

Yoéntem: Aragtirmanin evrenini 15.07.2006-15.01.2007
tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universite Hastanesi Genel
Cerrahi Klinigi Kolorektal birimine yatirilan tim hastalar
olusturmugtur. Belirtilen siireler icinde, 93 hastaya sosyo-
demografik ozelliklerini belirleyen anket formu ve Coo-
persmith Benlik Saygis: Olgegi uygulandi.! Post operatif ilk
hafta iginde ve ikinci ayda, stoma agilan 18 hastadan anket
formlarini tekrar doldurmalar: istenerek aragtirma olugtu-
ruldu.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamas1 59.14213.22,%79.6’s1
evli, %34.41 ilkogretim okulu mezunuydu. Hastalarin
%88.2%s1 ¢ekirdek ailede yagamakta, %79.6’smnin geliri gi-
derine denk, %88.2%i ¢ocuk sahibi, %68.8’i kanser tanisi
almamists. Tleostomi ve kolostomi agilmig olan hastalarin

Ill. Cukurova Kolo-proktoloji&Stoma-terapi Sempozyumunda
(Adana, 2007) s6zel sunum dalinda tcinculiik 6daline layik
gorilmustar.
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Klinigi-Balcova/izmir
e-posta: deniz37@mynet.com
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%72.2’si kemoterapi ve/veya radyoterapi tedavisi goérmis,
%55.5 inin ileostomili ve %50’sinin stomasinin gegici ol-
dugu saptandi.

Hastalarin ameliyat 6ncesi benlik saygisi puan ortalamas:
74.62£14.05, kolostomi ve ileostomi agilan hastalarin ame-
liyat 6ncesi benlik saygisi puan ortalamasi 66.88+16.22,
kolostomi veya ileostomi agilmig hastalarin ameliyattan 1
hafta sonraki benlik saygisi puan ortalamalar1 71.56+15.20
ve ameliyattan 2 ay sonraki benlik saygisi puan ortalamalari
73.11£15.51 olarak bulunmugtur.

Benlik saygisinin, yas, medeni durum, aile yapisi, cocuk sa-
hibi olup olmama durumu, gelir-gider durumu gibi sosyo-
demografik 6zelliklerle iligkisi olmadig1 saptandi. Ayrica
benlik saygisinin hastalarin tanisindan, kemoterapi ve/veya
radyoterapi tedavisi alip almamasindan, sahip olduklari
stomanin kolostomi veya ileostomi olmasindan, stomanin
kalic1 veya gegici olmasindan etkilenmedigi bulundu. Ben-
lik saygis1 puaninin yalnizca egitim dizeyi degiskeninden
etkilenmigtir.

Sonuc: Bu aragtirmanin 6nemli kisithlig: stomali hasta sa-
yisinin kiigiik olusudur. Calismada kolostomi veya ileosto-
miye sahip olmanin bireylerin benlik saygisinda olumsuz bir
etkisi olmadig bulundu. Bu durum; ¢alismadaki hastalarin
biiyiik bir kisminin yash olmalari ile ilgili olabilir.

Anabtar Kelimeler: Kolostomi, Ileostomi, Benlik saygist

ABSTRACT
Purpose: Colostomy and ileostomy which are created
because of various reasons change not only defecation fun-
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ction but also effect self-esteem, intimacy, freedom, sexual
life, body and social image and feeling of productivity of
patients.

With this study, we aimed to investigate self-esteem of pe-
ople with colostomy and ileostomy in pre-operative, post-
operative first week and post-operative second month.
Method: This study was consisted of patients admitted to
Colorectal Unit of Surgery Clinic, Dokuz Eylil Univer-
sity Hospital, between 15.07.2006 and 15.01.2007. In this
period, 93 patients were given questionnaire form which
determines the socio-demographical peculiarity and Coo-
persmith Self-Esteem Scala. In the first week and second
month after surgery, 18 patients who had stoma were asked
to fill the questionnaires again.

Results: Average age of patients was 59.14£13.22.79.6 %
of them was married, 34.4 % was graduated from primary
education, 82.2 % of patients lived in small family, inco-
me of 79.6 % of them was equal to their expenditure, 88.2
% had child, 68.8 % haven’t developed any cancer disease.
72.2 % of patients who had stoma did not received chemo-
therapy or radiotherapy, 55.5% had ileostomy and 50% had
temporarily stoma.
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Average of self-esteem score of patients before surgery was
76.62+14.05, average of self-esteem score of patients with
colostomy or ileostomy before surgery was 66.88+16.22,
average of self-esteem point of patient with colostomy or
ileostomy after surgery in the first week was 71.56+15.20,
average of self-esteem point of patient with colostomy
or ileostomy after surgery in the second month was
73.11+15.51.

It was found that there was no relation between self-esteem
and socio-demographical characteristics such as age, mar-
tial status, family structure, having child or not, position of
income and expenditure. Self-esteem was found not to be
affected by the diagnosis, whether they had chemotherapy
or radiotherapy, the stoma’s being colostomy or ileostomy
and stoma’s being temporary or permanent. There was only
relation between self-esteem point and education level.
Conclusion: The major limitation of the study is the
small number of patients who had stoma. We found that
having colostomy or ileostomy have no negative effect on
the individuals’ self-esteem. This result could be explained
with the elderly patient population of the study.

Key words: Colostomy, Ileostomy, Self-esteem

GIRIS

Insan biyo-psiko-sosyal yonleri ile bir biitindiir. Bu
biitiind olusturan parcalardan herhangi birine yonelik
bir girisim diger par¢alarini da etkileyerek bireyin psi-
kolojik ve sosyal durumuna yanstyabilir.?

Cerrahi girigim ile karin duvarinda olugturulan sto-
ma, bireyin yagam tarzi ve yagam kalitesini kaginilmaz
olarak degistirmektedir.>® Cesitli nedenlerle yapilan
kolostomi ve ileostomi, bireyi sadece gilinliik yagam
aktivitelerinden uzak kalma bi¢iminde degil, ayn1 za-
manda biling altinda benligini, kendine olan saygisini,
mahremiyetini, bagimsizlik ve verimlilik duygularini,
cinsel yagantisini, beden imajini ve toplumsal imaji-
nt etkiler.” Kolostomi veya ileostomisi olan hastanin
kendini kirli, itici ve farkli hissetmesi depresyon ve
diger psikolojik degisikliklere yol agabilir. Bunlardan
biri de benlik saygisindaki degisikliktir.

Her ameliyatin kendine 6zgl sorunlari olmakla bir-
likte, organizmanin fizyolojik islevlerini degistiren,
beden bitinligini bozan, yagam tarzini degistiren
uygulamalarin benlik saygisina tehdit olarak algilana-

bildigi belirtilmektedir.®?

Benlik saygis1 kisinin kendisini nasil degerlendirdigi-
ni gdsteren bir yargidir."®"* Fontane ve Coopersmith,
benlik saygisinin, bireyin kendisi hakkinda strekliligi
olan bir dizi degerlendirici tutumdan olugtugunu be-
lirtmektedir.'? Benlik kavraminin degisimi, benligi
olugturan beden imaji ve benlik saygis1 gibi degisken-
lerle baglantilidir. Bireyin beden imajinda degisiklik
yaratan hastalik durumlar: bireyin benlik saygisini da
etkiler.13%°

Bu aragtimada, ileostomi veya kolostomi yapilan bi-
reylerin pre-operatif, post-operatif ilk hafta ve post-
operatif 2. aydaki benlik saygilarinin incelenmesi
amaglanmistir.

Hastalar ve Yontemler

Bu aragtirma tanimlayici olarak, Dokuz Eyliil Univer-
site Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi'ne 15.07.2006-
15.01.2007 tarihleri arasinda yatirilan hastalar tize-
rinde uyguland.

Dokuz Eylil Universite Hastanesi'nde belirlenen ta-
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Tablo 1. Benlik Saygisi Puan Ortalamalari.

Kolon Rektum Hast Derg, Aralik 2007

X=£Ss
Ameliyat Oncesi benlik saygis1 puan ortalamasi (n=93) 74.62+14.05
Kolostomi ve ileostomi agilan hastalarin ameliyat 6ncesi benlik 66.88416.02
saygist puan ortalamasi (n=18)
Kolostomi veya ileostomi agilmis hastalarin ameliyattan 1 hafta 71.56+15.20
sonraki benlik saygisi puan ortalamalar1 (n=18)
Kolostomi veya ileostomi acilmis hastalarin ameliyattan 2 ay sonraki 731121551

benlik saygisi puan ortalamalari (n=18)

rihler arasinda Genel Cerrahi Klinigi Kolorektal cer-
rahi birimine yatirilan hastalar aragtirmanin evrenini
olugturmugtur. Evrenin timinin kullanilmas: plan-
land11 icin 6rneklemeye gidilmedi.
Aragtirmanin  gergeklestirilmesi i¢in; Dokuz Eylil
Universite Hastanesi Etik Kurulwndan izin alind.
Aragtirmaya katilan her hastaya aragtirmanin amact,
onemi ve icerigi konusunda bilgi verilerek katilip ka-
tilmamakta 6zgir olduklari anlatild: ve gonilli ka-
tilimlar igin bilgilendirilmis onamlar: alindi. Ayrica
bilgilerin gizli tutulacag: hastalara agiklandi. Ayrica
aragtirmada kullanilacak olan Coopersmith Benlik
Saygist Olgegi'nin Tiirkiye'deki givenirlik ve gegerli-
lik ¢aligmasini yapan Beril Tufandan 6l¢egin kullani-
labilmesi i¢in izin alindu.
Belirtilen stire i¢cinde Kolorektal cerrahi birimine ya-
tirilan tim hastalarin izinleri alinarak anket formlari-
n1 doldurmalar: istendi. Aragtirmaya katilmay: kabul
eden 93 hasta tarafindan anket formlar1 dolduruldu.
Bu doénemde 18 hastaya stoma agildi. Bu hastalara
post operatif 1. hafta ve 2. ay anketler yeniden uygu-
land.

Aragtirma verilerinin toplanmas: i¢in iki ayr1 form
kullanild:.
* Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerini belirle-

yen anket formu,

+  Coopersmith Benlik Saygis: Olgegi.

Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerini belirleyen
anket formu:

Bu form; hastalarin genel 6zelliklerini belirlemek
amaciyla aragtirmacilar tarafindan hazirlanmig 16 so-
rudan olustu. Bu formda hastalarin, yas, medeni du-
rum, egitim dizeyleri, aile yapilari, sosyal giivenceleri,
oturduklar: yer, meslek veya ig durumu, ¢ocuklarinin

© 2007 Tiirk Kolon ve Rektum Cerrahisi Dernegi

olup olmadigi, varsa sayilari, gelir gider durumlarn
gibi sosyo-demografik degiskenleri belirlemeye yone-
lik sorular vardi. Ayrica sigara, alkol, uyugturucu gibi
maddeler kullanip kullanmadiklari, hangi hastalik ta-
nusi ile klinige yatirildiklar: ve bu tani diginda herhan-
gi bir rahatsizliklar1 olup olmadig: sorgulandi.

Stomal hastalarin post operatif donemde doldurma-
lar1 i¢in hazirlanmis ankete kemoterapi ve/veya rad-
yoterapi tedavisi alip almadiklari, stomanin tipi, kalict
veya gegici olma durumu, stoma bakim malzemelerini
nasil temin ettiklerine yonelik sorular eklendi.

Coopersmith Benlik Saygis1 Envanteri

Stanley Coopersmith tarafindan gelistirilen bu en-
vanter, kisinin ¢esitli alanlarda kendisi hakkindaki
tutumunu degerlendirmede kullanilan bir 6l¢me ara-
1617 Bu envanter i¢in gegerli olan benlik saygist
kavrami; kiginin kendisi hakkinda siirekliligi olan bir
degerlendirme anlaminda kullanidmigtir. Boyle bir
degerlendirme, kisinin kendisi i¢in onayladig1 ya da
onaylamadig1 bazi 6zellikleri ile ilgilidir.’

Bu aragtirmada, envanterin yetigkinler i¢in olan for-
mu kullanildi. Yetigkinlere uygun olan benlik saygisi
envanteri “benim gibi” ya da “benim gibi degil” bigi-
minde isaretlenebilen 25 climleden olugsmaktadir. Bu

cidir.

Tablo 2. Kolostomi veya ileostomi agilan hastalarin
(n=18), Pre-op Benlik saygisi puani (BSP), post-op 1.
hafta ve 2. ay BSP arasindaki iliski.

X=+Ss p
Pre-op BSP 66.88+1622
Post-op 1. hf BSP 71.561+5.20 0.214
Post-op 2. ay BSP 73.11+15.51
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Tablo 3. Kolostomi veya ileostomi agilan hastalarin (n=18), Pre-op Benlik saygisi puani (BSP), post-op 1.
hafta ve 2. ay BSP ile sosyo-demografik 6zellikleri arasindaki iliski.

Bagimsiz Degisken N X+ Ss t p
MEDENI DURUM
Pre-op BSP Evli 13 70.46+16.65
Bekar 5 57.60+18.02 1570 0.136
Post-op 1.hf BSP Evli 13 69.85+13.62
Bekar 5 76.00£19.79 0759 0459
Post-op 2. ay BSP Evli 13 72.62+15.90
Bekar 5 74.40+16.14 0212 0834
AILEYAPISI
Pre-op BSP Cekirdek aile 14 67.42+18.28
Genig aile 4 65.006.00 0.257 0.801
Post-op 1. hf BSP Cekirdek aile 14 70.29+15.90
Genis aile 4 76.00+13.46 -0.651 0.524
Post-op 2. ay BSP Cekirdek aile 14 72.00£16.75
Genig aile 4 77.00+11.01 -0.557 0.585
COCUK SAHIBi OLUP
OLMAMA
Pre-op BSP Var 16 67.00+16.49
Yok 2 66.00£19.79 0.80 0.937
Post-op 1.hf BSP Var 16 70.25+14.23
Yok 2 82.0025.45 10320317
Post-op 2. ay BSP Var 16 71.50+15.58
Yok 2 86.00+8.48 -1269 0223
GELIR-GIDER
DURUMU
Pre-op BSP Gelir gidere denk 12 73.00+12.54
2.622 0.019
Gelir giderden az 6 54.66£16.71
Post-op 1. hf BSP Gelir gidere denk 12 77.00£12.31
L. 2.441 0.027
Gelir giderden az 6 60.67+15.47
Post-op 2. ay BSP Gelir gidere denk 12 76.33+14.81
Gelir giderden az 6 66.67+16.13 1.269 0.223
CINSIYET
Pre-op BSP Kadin 7 56.57+16.88
Erkek 1 73.45+12.42 2448 0.026
Post-op 1. hf BSP Kadin 7 66.29+19.16
Erkek 1 74.91:11.87 -1187 - 0.253
Post-op 2. ay BSP Kadin 7 66.86+15.78
Erkek 11 77.09+14.65 -1403 0180

climlelerde kiginin yagama bakis acisi, aile iligkileri,
sosyal iligkileri ve dayanma guci ile ilgili ifadeler bu-

lunmaktadir

Coopersmith benlik saygisi envanterinde verilecek
her dogru cevap ”1” puan her yanhs yanit “0” puan
olarak puanlanmustir. Olgekten alinan maksimum
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puan “25” minimum puan “0” dir. Envanterden alinan
toplam puanin 4 ile ¢arpilmasi ile kiginin benlik say-
g1s1 puani olusturulur. Puan ytikseldik¢e benlik saygis
artmaktadr.

Verilerin istatistiksel analizi icin SPSS 10.0 programi
kullanildi. Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinin
say1 ve yizde dagilimlar: elde edildi. Ayrica hastala-
rin, pre-op benlik saygisi 6lgegi puan ortalamalari ile
post-op ilk hafta ve ikinci aydaki benlik saygis1 or-
talama puanlar: hesaplandi. Hesaplanan puan ortala-
malar1 arasindaki farkin belirlenmesinde, yinelemeli
olgimlerde degisim ¢éziimlemesi testi uygulandi.

Kolon Rektum Hast Derg, Aralik 2007

Aragtirmada bagiml bagimsiz degiskenler arasindaki
iligkinin aragtirilmasi icin, t-testi, varyans analizi, ko-
relasyon testlerine bagvuruldu.’®

Bulgular

Aragtirma kapsamina alinan 93 hastanin yag ortala-
mas1 59.14+13.22 olarak bulundu. Hastalarin %79.6’s1
evli ve %34.4’1 ilkogretim okulu mezunuydu. Hasta-
larin %88.2si ¢ekirdek ailede yagamakta, %79.6’sinin
geliri giderine denk ve %88.2si cocuk sahibiydi. Ay-
rica hastalarin %83.9’unun alkol, sigara, uyugturucu
madde gibi sagligina zarar veren davraniglar: yoktu.

Tablo 4. Kolostomi veya ileostomi acilan hastalarin (n=18), Pre-op Benlik saygisi puani (BSP), post-op 1.

hafta ve 2. ay BSP ile stoma 6zellikleri arasindaki iliski.

Bagimsiz Degisken N X+ Ss t p
TANI
Pre-op BSP Kanser tanisi almig 15 67.73£14.61
0.483 0.636
Kanser tanisi almamig 3 62.66+26.63
Post-op 1. .40+13.
ost-op 1. hf BSP Kanser tanis: almig 15 70.40+13.75 0710 0.488
Kanser tanisi almamaig 3 77.33x24.11
Post-op 2. ay BSP Kanser tanisi almig 15 72.27+14.77
-0.505 0.620
Kanser tanis: almamig 3 77.33+22.03 2
KT-RT*
Pre-op BSP Almig 13 66.46x15.01
-0.17 0.
Almamig 5 68.00+20.97 0.175 863
Post-op 1. hf BSP Almig 13 70.77+14.45
Almamug 5 73.60+18.67 0860 0735
Post-op 2. ay BSP Almig 13 75.08+12.56
-0.344 4
Almamig 5 68.00+22.45 03 0402
STOMATIPI
Pre-op BSP Tleostomi 10 60.40+16.59
Kolostomi 8 75.00+12.23 2073 0.055
Post-op 1. hf BSP Tleostomi 10 64.40+16.59
Kolostomi 8 80.50+6.56 2375 0.020
Post-op 2. ay BSP Tleostomi 10 70.00£14.01
Kolostomi 8 77.00£17.33 -0.949 0.357
STOMA SURESI
Pre-op BSP Kalict 9 61.33+14.69
-1.506 0.152
Gegici 9 72.44x16.54
Post-op 1. hf BSP Kalict 9 64.44£11.39
-2.195 0.043
Gegici 9 78.67+15.74
Post-op 2. ay BSP Kalict 9 71.11£11.96
-0.535 0.60
Gegici 9 75.11£18.95

* Kemoterapi-Radyoterapi tedavisi
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0.001

10.235

100.071

14
17

1400.990

Grup ici

65.14£10.51
75.20£9.90

Pre-op BSP

4473.778

Toplam

Lise
Yiiksek okul

82.66x8.32

66.88+16.22
50.67£6.11

Toplam

811.818
106.928

2435.454

Gruplar arast

Okur-yazar

Tlkogretim

0.03

7.592

14
17

1496.990

Grup ici

69.14£10.76
76.80+11.45
89.33+10.06
71.56+15.20
53.33+2.30

Post-op 1. hf BSP
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3932.444

Toplam

Lise
Yiiksek okul

Toplam

708.529
140.299

2125.587

Gruplar arast

Okur-yazar

[lkogretim

0.014

5.050

14
17

1964.190

Grup ici

74.86+9.15

Post-op 2.ay BSP

72.00+18.97 Toplam 4089.778

Lise
Yiiksek okul

90.67£2.30

73.11£15.51

Toplam

Hastalarin %68.8’1 kanser digi nedenlerle has-
taneye yatirilmiglardi. %58.1°1 saglik durumunu
“iyi” olarak degerlendirdi. Ileostomi veya kolos-
tomi agilmig olan hastalarin cinsiyet dagilim-
lar1 %38.8 kadin ve %61.20 erkekdi. hastalarin
%72.2'si kemoterapi ve/veya radyoterapi tedavisi
gormugti. Hastalarin 9%55.5” inde stoma ileosto-
miydi ve %50%inin stomas: gegiciydi. Aragtirma
kapsamindaki tiim hastalar, kolostomi ve ileosto-
mi bakim malzemelerini rapor ile sosyal giivenlik
kurumundan saglamaktaydilar.

Ameliyat sonrasi donemde stoma agilan hasta-
lardan saglik durumlarini tekrar degerlendirme-
leri istendi. Ameliyat sonras: 1. hafta hastalarin
%55.5'1 “iyi”, 2. ayda ise %61.1’1 “iyi” olarak de-
gerlendirdi.

Arastirma kapsamindaki hastalarin ameliyat 6n-
cesi benlik saygisi puan ortalamasi, kolostomi ve
ileostomi agilan hastalarin ameliyat dncesi benlik
saygist puan ortalamasi, kolostomi veya ileosto-
mi agilmig hastalarin ameliyattan 1 hafta sonraki
benlik saygist puan ortalamalar: ve ameliyattan 2
ay sonraki benlik saygis1 puan ortalamalari Tablo-
1'de gosterilmigtir. Pre-operatif, post-operatif ilk
hafta ve ikinci aydaki benlik saygisi ortalama pu-
anlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadig bulunmustur (p>0.05) (Tablo-2).
Benlik saygisinin, yag, medeni durum, aile yapisi,
cocuk sahibi olup olmama durumu, gelir-gider
durumu, cinsiyet gibi sosyo-demografik o6zellik-
lerle iligkisinin olup olmadig: t testi ile incelendi
ve bir iligki olmadig1 bulundu (Tablo 3).

Benlik saygisi puan: ile hastalarin tanisi, kemo-
terapi ve/veya radyoterapi tedavisi alip almamasi,
sahip olduklari stomanin kolostomi veya ileosto-
mi olmasi, stomanin kalic1 veya gegici olmas: ara-
sinda iligki olup olmadigina da t testi ile bakildi ve
stoma 6zelliklerinin benlik saygisi puan: tizerinde
etkili olmadig: bulundu (Tablo 4).

Yapilan varyans analizinde, benlik saygisi puani-
nin yalnizea egitim dizeyi degiskeninden etki-
lendigi bulundu (Tablo 5).

Kolostomi veya ileostomi agilan hastalarin ameli-
yat 6ncesi benlik saygisi: puanlari, ameliyat sonrasi
1. hafta benlik saygis: puanlari ve ameliyat sonrasi
2. aydaki benlik saygis1 puanlari arasinda iligki ko-
relasyon analizi ile incelendi ve aralarinda anlaml

bir iligki oldugu saptandi (Tablo 6).
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irdeleme

Bu ¢alismada bireylerin benlik saygisi puanlarinin 61-
giimiinde Coopersmith Benlik Saygist Olgegi kulla-
nilmigtir. Bu 6lgegin secilme nedeni, cok yonli, hete-
rojen bir yapiya sahip olmasidir. Bu sekliyle envanter
kiginin lider olma, kendini kanitlama, kendini agag:
gorme gibi kisisel yargilar1 yaninda ailesi ile ilgili tu-
tumlarini da 6l¢me esnekligine sahiptir.?*?
Tirkiye'de bu envanterin giivenirlik ¢aligmas: Turan
tarafindan 30 kanserli hasta tizerinde gergeklestiril-
migtir. Envanter bu hastalara 15 glin arayla uygulan-
mug test-retest sonunda r = 0.65 olarak 6nemli bulun-
mustur.?!

Arastirma kapsamindaki stoma agilan hastalarin
(n=18) benlik saygisi puan ortalamalari incelendi-
ginde, pre-operatif ve post operatif dénemdeki puan
ortalamalar: arasinda istatistiksel bir fark olmadig: ve
bununla da kolostomi veya ileostomi agilmasinin bi-
reylerin benlik saygisinda bir digiise neden olmadig:
bulunmugtur. Sucu tarafindan stomali hastalar tze-
rine yapilan arastirmada da benlik saygist ortalamasi
68.8+16.68 olarak bulunmugtur.?

Coopersmith’in ¢aligmasinda benlik saygist puan or-
talamas1 72.2+12.81 olarak bulunmugtur.? Aragtirma-
mizda kolostomi ve ileostomi agilan hastalarin ame-
liyat 6ncesi benlik saygisi ortalamasi Coopersmith'e
gore digik, ameliyat sonras: 1. hafta ve 2. aydaki ben-
lik saygis1 ortalamalari Coopersmith’in buldugu deger
ile benzer bulunmugtur.

Kolostomi veya ileostomili bireylerin, stoma ozel-
likleri ve sosyo-demografik ozellikleri kargilagtirildi-
ginda da yalnizca egitim diizeyi degiskeninin benlik
saygist puanini etkiledigi bulunmustur. Sucu’nun
“Abdominal stomali hastalarin bireysel 6zellikleri ile
benlik saygilar: arasindaki iligki” konulu aragtirmasin-
da stoma agilmis bireylerin tanilari ve agilan stomanin
gegici veya kalici olmasi ile hastalarin benlik saygilar:
arasinda istatistiksel olarak bir iligki olmadig: bulun-
mugtur.”? Ozkan ve Harputlu tarafindan yapilan diger

Kolon Rektum Hast Derg, Aralik 2007

caligmalarda egitim ve benlik saygis1 arasinda bir iligki
oldugunu vurgulamaktadir.?2

Kolostomi veya ileostomili bireylerin pre-op, post-
op ilk hafta ve ikinci aydaki benlik saygisi puanlar
arasindaki iligkiye bakildiginda, ameliyat 6ncesi ben-
lik saygist yiiksekse ameliyat sonrasi da yiiksek ola-
rak bulunmugtur (Tablo 6). Kolostomi veya ileostomi
agilmasinin hastalarin benlik saygisi tizerine olumsuz
etkisi olmadig1 bulunmugtur. Oysa, Kili¢ ve arkadag-
larinin yaptig1 kalict kolostomi ameliyatinin beden
algist, benlik saygisi, es uyumu ve cinsel iglevler tize-
rindeki etkisi konulu aragtirmasinda, stoma ameliyat:
gecirmis olmanin benlik saygisinda diigmeye neden
oldugunu bulmugtur.’ Bu aragtirmada stoma ameliya-
t1 gecirmis olan bireylerin yas ortalamas1 46.30+11.74
ve kadin erkek orani birbirine esittir. Szczepkowski ve
ark. yaptiklar1 bir ¢alismada da ostomi hastalarinda,
diistik benlik saygisinin ve beden algisinda bozulma-
nin daha ¢ok geng ve kadin hastalarda gérildigini
bildirmiglerdir.®

Bizim ¢aligma grubumuzda kolostomi ve ileostomi
acilmig hastalar cinsiyetleri bakimindan degerlendiril-
diginde erkek hastalarin ¢ogunlukta oldugu (%61.20),
yas grubu bakimindan degerlendirildiginde, yas or-
talamalarinin 60.22+13.54 oldugu ve orta yetiskinlik
ve yaghlik dénemindeki bireylerin ¢ogunlukta oldugu
gortilmektedir.
Yaglilar hastaliklar1 genelde yaglanma siirecinin do-
gal bir sonucu olarak kabul ettiklerinden ve fizyolo-
jik olarak bedenlerinin yipranmis olmasindan dolay:
bedenin estetik durumundan ziyade fonksiyonlarina
yonelmiglerdir. Dolayisiyla iyi isleyen bir stoma on-
lar i¢in yeterli olabilir. Bu nedenle ve benlik saygist
tizerine yapilan aragtirmalarda, benlik saygisinin ka-
y1p, hastalik gibi bitytik degiskenlerden etkilenebildigi
fakat benlik saygist olusumunun biitiin yagam siiresini
kapsayan bir siire¢ olmasi nedeniyle stomaya sahip
olmak bireylerin benlik saygisinda diglige neden ol-

mamugtir.>1

Tablo 6. Kolostomili ve ileostomili hastalarin Pre-op Benlik Saygisi Puanlari (BSP), Post-op 1. hafta ve Post-op

2. ay BSP arasindaki iliski.

Pre-op BSP Post-op 1. hafta BSP Post-op 2. ay BSP
Pre-op BSP 1.00
Post-op 1. hafta BSP 0.742™* 1.00
Post-op 2. ay BSP 0.518" 0.692™ 1.00
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Stoma ameliyat: gecirmis olmanin benlik saygist pu-
ani Uzerine etkileri bakimindan, cinsiyet ve yas dagi-
limindaki farkliliklar nedeniyle Kili¢ ve ark.’nin ¢alig-
mastyla bizim ulagtigimiz sonug 6rtiigmemektedir.

Bu aragtirmanin 6nemli kisithilif1 stomali hasta sayi-
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Rektal Prolapsus Tedavisinde Laparoskopik
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OZET

Amac : Rektal prolapsus tedavisinde laparoskopik islem-
lerin glivenilirlifini ve etkinligini aragtirmak.

Metod : Yas, cinsiyet,ameliyat siiresi, hastanede yatis siiresi
, mortalite ve morbidite gibi veriler prospektif olarak kayde-
dilmis, kisa stireli takip sonuglar: verilmistir.

Bulgular : Aralik 2003 ile Haziran 2007 tarihleri arasinda
rektal prolapsusu olan ardigtk 9 hasta laparoskopik olarak
tedavi edildi. Sekiz hastada laparoskopik sigmoid rezek-
siyon ve rektopeksi islemi yapilirken bir hastada sadece
rektopeksi uygulandi. Tim hastalarda islem laparoskopik
olarak tamamlanmis olup, mortalite 0, morbidite %11dir.
Ortalama ameliyat stiresi 150 dakikadir. Tim hastalar takip
edilmis olup, ortalama takip siresi 12 (1-43) aydir. Takip
stresince tiim hastalarda ele gelen kitle yakinmas: kayboldu.
Ameliyat 6ncesi 4 hastada kontinens bozuklugu ve 8 has-
tada kabizlik sikayeti vardi. Ameliyat sonras: kontinens bo-
zuklugu olan hastalarin tamaminda, kabizlik sikayeti olan
hastalarin ise 5’inde (%62) yakinmalar geriledi.

Sonuc: Rektal prolapsus tedavisinde laparoskopik cerrahi
kisa donemde iyi fonksiyonel sonuglara sahip giivenli ve et-
kili bir yontemdir.

Anabtar kelimeler: Rektal prolapsus, laparoskopik sigmoid
rezeksiyon, laparoskopik rektopeksi, Frykman—Galdbrzrg ame-
liyat1

54 Dr. Tayfun Karahasanoglu, i.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Anabilim Dali Cerrahpasa-istanbul
e-posta: tkarahasanoglu@yahoo.com

Kolon Rektum Hast Derg 2007;17:186-190

ABSTRACT

Purpose: To investigate the effectiveness and safety of
laparoscopic procedures in the treatment of rectal prolapse.
Method: Age, gender, operation time, length of hospital
stay, morbidity and mortality rate according to prospecti-
ve database were recorded and short follow-up results were
given.

Results: Between December 2003 and June 2007, con-
secutive nine patients with rectal prolapses were treated
laparoscopically. Laparoscopic sigmoid resection —recto-
pexy procedure was performed in eight patients whereas
rectopexy was performed in one patient. Procedure was
completed laparoscopically in all patients with mortality
and morbidity rates, 0% and 11%, respectively. Mean ope-
ration time was 150 minutes. All of the patients were avai-
lable for follow-up. Mean follow-up was 12 (1-43) months.
During the follow-up period, prolapse was improved in all
patients. There were four patients complaining with incon-
tinence and eight patients complaining with constipation
symptom, preoperatively. In all patients incontinence was
improved whereas constipation was improved in five (68%)
of the eight patients.

Conclusion: Laparoscopic surgery in the treatment of
rectal prolapse is safe and effective method which provides
good functional results in short follow-up period.

Key words: Rectal prolapse, laparoscopic sigmoid resection, la-
paroscopic rectopexy, Frykman-Goldberg operation.
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Giris

Rektal prolapsus, rektum duvarimin tam kat olarak
anal kanal i¢ine veya digar1 dogru uzanmas: sonucu
gelisen fonksiyonel bir bozukluktur. Bu sorunun yol
actig1 gaz veya digki kagirma, mukuslu akinti, kanama,
kabizlik, makatta ele gelen kitle gibi yakinmalar has-
talarin sagligini ve sosyal yagantisini olumsuz yonde
etkiler.

Rektal prolapsus tedavisinde ideal ¢6ziim bulunama-
dig1 icin bircok yontem oOnerilmistir. Bu yontemler
abdominal girigimler (rezeksiyon, sitiir veya yama
ile rektopeksi, rezeksiyon ve rektopeksi) ve perineal
girisimler (perineal rektosigmoidektomi, rektal pli-
kasyon, Thiersch iglemi) olmak tizere iki ana grupta
toplanabilir. Perineal girisimler daha az invaziv ol-
makla birlikte niiks oranlar1 yiiksektir."? Abdominal
girisimlerin niks oranlari daha disgtik olup, fonksiyo-
nel sonuglar1 perineal yaklagimlara gére daha iyidir.
Buna karsin pelvik sinirler ve diger karin ici yapilarin
yaralanma riski daha fazladir. Abdominal girigimlerin
perioperatif morbiditesinin yiiksek olmasi ve daha in-
vaziv olmast nedeniyle tedavi araysglar: sirmektedir.
Laparoskopi, yaklagik 20 yil 6nce cerrahi pratige gir-
mis ve daha az agr1, hastanede daha kisa siireli kalig, ige
daha erken doniis, daha iyi kozmetik gibi avantajlar
nedeniyle hizla yayginlagmistir. Bu hizli degisimden
en ¢ok kolorektal cerrahi yararlanmig, giiniimizde
kolorektal cerrahinin tiim abdominal ameliyatlar: la-
paroskopik olarak yapilmaya baglanmistir. A¢ik abdo-
minal girisimlerin fonksiyonel sonuglari ile minimal
invaziv cerrahinin daha az agri, daha iyi kozmetik, dii-
stk perioperatif morbidite gibi avantajlarini birlegti-
ren laparoskopik islemler rektal prolapsus tedavisinde
ilk tedavi se¢enegi olarak 6nerilmektedir.’

Bu ¢alismada laparoskopik rektopeksi ve sigmoid re-
zeksiyon ile tedavi edilen rektal prolapsus hastalarinda
uygulanan cerrahi teknik ve kisa siireli takip sonuglari
is1ginda islemin etkinligi ve giivenilirligi degerlendi-
rilmigtir.

Hastalar ve Yontemler

Aralik 2003-Haziran 2006 tarihleri arasinda rektal
prolapsus nedeniyle 9 hasta laparoskopik olarak te-
davi edildi. Hastalar prospektif olarak toplanan yas,
cinsiyet, morbidite, mortalite, ameliyat stresi, hasta-
nede yatis siiresi, takip siiresi ve fonksiyonel sonuglar
agisindan degerlendirildi.
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Rektal prolapsus tanisi tiim hastalarda fizik muayene
bulgular: ile konulmugtur. Tim hastalar ameliyat 6n-
cesi kolonoskopik inceleme ve defekografi yapilmistir.
Kontinens bozuklugu olan dért hastada ek olarak ma-
nometri ve endosonografi yapilmugtir.

Anmeliyat sonras: birinci ay klinik muayene ile, takip
siresi sonunda ise telefon yoluyla tiim hastalarla go-
rigiilerek prolapsus niksi, kabizlik varligi ve hasta
memnuniyeti kaydedildi. Haftada tuvalete tgten az
¢itkan veya bunun igin siirekli laksatif kullanan hasta-
larda kabizlik varligs kabul edildi. Kontinens bozuk-
lugu gaz, siv1 veya kat1 digk: kagirma ve ped kullanma
ihtiyact olarak sorgulandi. Hasta memnuniyeti evet
veya hayir olarak sorguland:.

Ameliyat oncesi hazirhk: Tum hastalarda cerrahiden
bir glin 6nce svi-berrak gida ve Na fosfat soda (C.B.
FLEET Phospho-soda, Co.Inc.Lynchburg, VA) ile
mekanik barsak temizlifi yapildi. Tim hastalarda
profilaktik antibiyotik kullanildi. Anesteziyi takiben
nazogastrik tiip ve idrar sondas: uygulandi. Tim ame-
liyatlar iki cerrah tarafindan ayni cerrahi teknikle ger-
ceklestirildi.

Cerrahi teknik: Tim ameliyatlar Lloyd-Davis pozis-
yonunda ameliyat masas1 30 derece Trendelenburg
ve 10 derece saga cevrilerek gerceklestirildi. Gobegin
hemen Ustiinden Veress ile karnin insuflasyonunu ta-
kiben buradan 30 derecelik kameray: kullanmak tzere
10 mm’lik bir trokar girildi. Karin i¢i basing 12-14
mmHg’ya ayarlanarak karnin gorsel eksplorasyonu
yapildi. Sag ve sol kadranlardan iki adet Smm’lik ve
suprapubik bolgeden bir adet 15 mm’lik trokar (en-
doskopik stapler i¢in) girildikten sonra omentum ve
transvers kolon karaciger tstiine ve diafragma altina,
ince barsaklar sag parakolik alana yerlegtirilerek ame-
liyat alan1 ortaya ¢ikarildi. Kadin hastalarda uterus 2-
0 dikisle karin duvarina asildi. Sigmoid kolon mezosu
laterale dogru ¢ekildikten sonra, promontorium tize-
rinden baglayip inferior mezenterik damarlara kadar
periton agilarak medialden laterale dogru diseksiyo-
na baglandi. Bu sirada hipogastik pleksus, sol ireter
ve sol gonadal damarlar goriilerek rektum arkada
presakral fasya ile fasya propria rekti arasinda pelvik
tabana kadar, onde rektumun muskiiler tabakasina
yakin olacak sekilde peritoneal refleksiyonun 4 cm al-
tina kadar Ultracision® (Harmonic Scalpel, Ethicon
Endosurgery, Cincinati, USA) kullanilarak mobilize
edildi. Lateral ligamanlar korundu. Rektalis superior
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korunmayacak ise sol kolik arterin ayrildig1 yerin dis-
talinden inferior mezenterik arter klip veya Ligasure
Atlas® (Vessel Sealing System, Tyco Healthcare Co,
USA) kullanilarak kesildi. Yag: 70’in tizerinde olan iki
hastada rektalis superior damarlari korundu. Sigmoid
rezeksiyon iglemi endoskopik lineer stapler ile (Endo
GIA 60, Tyco Healthcare Co, USA veya Echelon, Et-
hicon Endosurgery, Cincinati, USA) splenik fleksura
ve inen kolonun lateral baglantilar1 korunacak sekilde
tamamland:. Sigmoid kolon plastik su gegirmez torba
icinde suprapubik trokar yeri genigletilerek (yaklagik
4 cm) karin digina alindi. Proksimal kolona sirkiiler
staplerin anvili kese agzi dikisiyle yerlestirildikten
sonra karin kesisi kapatilarak yeniden pnémoperituan
olusturuldu. Transanal olarak ilerletilen sirktiler stap-
ler ile intrakorporeal anastomoz gergeklestirildikten
sonra anastomozun 3 cm distalindeki perirektal doku-
dan gegilen iki adet 2-0 dikigle rektum promontorium
seviyesinde presakral fasyaya tespit edildi. Pelvise bir
adet dren konulduktan sonra trokar yerleri kapatila-
rak ameliyat sonlandirilds.

Ameliyat sonrasi: Barsak sesleri baglar baslamaz oral
gidaya baglandi. Hastalar intravenéz swvi ve medikal
destek gerekmedigi giin taburcu edildiler.
Anastomotik striktir ve niks gelisimi agisindan has-
talar degerlendirldi. Ugiincii aydaki kontrolde kabizlik
yakinmasi devam eden hastalara anastomotik striktiir
gelisimi agisindan sigmoidoskopi yapild:.

Bulgular

Sekiz hastada laparoskopik sigmoid rezeksiyon ve sii-
tir rektopeksi islemi uygulanirken kabizlik yakinmas:
olmayan bir hastaya sadece rektopeksi yapild: (Tablo
1). Hastalarin 7’si kadin 2’si erkek olup ortalama yas

Tablo 1. Klinik sonuglar.

Sonuglar
Takip siiresi (ay) 12 (1-43)
Yapilan ameliyat (n)
Rezeksiyon+rektopeksi 8
Rektopeksi 1

Ameliyat stiresi (dakika) 150 (130-180)
Ameliyat sonrasi hastane yatig siiresi (giin)5 (2-12)
Perioperatif komplikasyon (%) -

Morbidite - 30 gtinlik (%) 12
Niiks (%) -
Reoperasyon -
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57 (38-79) dir. Tim hastalarda ameliyatlar laparos-
kopik olarak tamamlanmis olup ameliyat siiresi or-
talama 150 dakikadir. Ameliyat sirasinda higbir has-
tada komplikasyon ve mortalite goriilmedi. Ameliyat
sonrast hastalarin birinde triner sistem enfeksiyonu
(morbidite oran1 %18) gelisti. Ameliyat sonras: hasta-
nede yatis stiresi ortalama 5 (2-12) giindiir.

Tim hastalarda ele gelen kitle yakinmas: kayboldu.
Hastalarin timi takip edilmis olup, bu siire i¢inde
niks goriilmedi. Bir hastada anal mukozal prolapsus
geligti. Hastalarin tamami1 uygulanan cerrahi girigim-
den memnundu.

Ameliyat 6ncesi kabizlik sikayeti olan sekiz hastanin
besinde (% 62) kabizlik iglem sonras: diizeldi. Ame-
liyat sonrasi hicbir hastada kabizlik sikayeti artmadi.
Degisik derecelerde kontinens bozuklugu olan doért
hastanin yakinmalari iglem sonras: dizeldi (Tablo 2).

irdeleme

Rektal prolapsus tedavisinde perineal veya abdominal
yolla yapilabilen ¢ok sayida yontem onerilmistir. Yon-
tem se¢iminde bagta cerrahin bu konudaki deneyimi
olmak tzere hastanin yag1 ve cinsiyeti, kabizlik ve in-
kontinens varligi, hastanin genel durumu gibi bagka
faktorler de etkilidir.? Perineal iglemler niks oranlar
daha yiiksek oldugu icin genellikle yash, komorbid
faktorlere sahip olan hastalarda veya az da olsa sextel
disfonksiyon riskini kabul etmeyen erkeklerde tercih
edilir.'?

Rektal prolapsusun laparoskopik tedavisinde rek-
topeksi, rezeksiyon, rezeksiyon-rektopeksi islemleri
uygulanmig; tim ¢aligmalarda laparoskopik islemler
konvansiyonel cerrahi kadar giivenli ve etkili bulun-
mugtur.™® Hastanede kalig stiresi laparoskopide daha
kisa, ameliyat siresi daha uzundur>*"1? Ancak de-
neyimin artmast ile stire kisalmaktadir.>” Daha ucuz-
dur.?

Abdominal yolla rektopeksi, rezeksiyon ve rezeksi-
yon-rektopeksi islemleri uygulanmig sonuncusu diger
yontemlerle kargilagtirildiginda fonksiyonel sonuglar
ve niiks agisindan daha Ustiin bulunmugtur.’* Tek
bagina rektopeksi isleminin avantajlar: kisa stireli has-
tanede yatig, erken rehabilitasyon, mitkemmel koz-
metik, digiik maliyettir. Rezeksiyon-rektopeksi islemi
tek bagina rektopeksi islemi ile karsilagtirildiginda
daha invaziv bir iglemdir. Anastomoz kagag1 ve pelvik
sepsisin yani sira, rezeke edilen sigmoid kolonun diga-
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r1 alinabilmesi i¢in yaklagik 4 co’lik bir kesi gerektirir.
Bu kesi de enfeksiyon, hematom, fitik olusumu gibi
abdominal kesi problemleri olugabilir. Diger taraftan
rezeksiyon yapildiginda fonksiyonel sonuglar daha
iyidir.

Abdominal ameliyatlarda pelvik diseksiyonun sinir-
lari, lateral ligamanlarin kesilip-kesilmemesi, rezek-
siyon yapilan hastalarda superior rektal damarlarin
korunup-korunmamasi, fiksasyonun ne sekilde yapil-
mast gerektigi (yama, dikis, tack) bagta olmak tzere
bir¢ok konu halen tartigilmaktadir.

Speakman ve ark.1"® lateral ligamanlarin kesilmesinin
kabizliga neden oldugunu ileri siirmis ve bagka ¢a-
ligmalarda da bu digtince ile orta rektal damarlar ve
bunlara eglik eden sinirleri korumak amaciyla lateral
ligamanlar kesilmemigtir.>1*"® Lateral ligamanlarin
korunma digiincesi kanita dayali tibbi bilgilere da-
yanmamakla birlikte daha agirlikli diistince lateral li-
gamanlarin korunarak kabizligin azalacagi, kontinens
bozuklugunun minimalde tutulacag: seklindedir.”
Diger taraftan lateral ligamanlarin kesilmesi sayesin-
de rektopeksi islemi daha etkili yapilacag: i¢in niks
azaltilabilir.??

Superior rektal damarlarin korunmasinin sigmoid
rezeksiyon yapilan hastalarda anastomotik sorunlar
azaltacag ileri stirilmistir.?! Bizim serimizde de ileri
yaslt (77 ve 79 yas) iki hastada bu damarlar korun-
mustur.

Rektopeksi dikis veya yama ile yapilabilir. Biz rek-
topeksiyi dikisle yaptik. Cunki iyi yapilmig bir rek-
topeksinin yama ile yapilan rektopeksi kadar etkili
olacag: ustelik bu sayede yamaya bagli enfeksiyon,
erozyon gibi potansiyel problemlerden kaginilabilece-
gi kanisindayiz.

Rektal prolapsus tedavisinde anatomik bozuklugun
giderilmesi tim hastalarda fonksiyonel sonuglar
37116 Benzer sekilde bizim has-
talarimizda da kabizlik ve kontinens bozuklugu gibi
fonksiyonel bozukluklar timiyle dizelmemigtir. Ama
elde edilen diizelme literatiirle kiyaslanabilir diizey-
dedir. Bunun disinda laparoskopik yaklagimin en
6nemli avantajlarindan biri mikemmel gorinti sa-

diizeltmemektedir.

yesinde pelvik yapilarin daha iyi goériinmesine bagl
olarak rektum mobilizasyonu sirasinda sempatik ve
parasempatik sinirlerin daha iyi belirlenerek yaralan-
ma olasiliginin azalmasidur.

Laparoskopik rektopeksi iglemi ile prolapsusa yol agan
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Tablo 2. Ameliyat sonrasi semptomatik diizelme.

Semptomlar

Kabizlik
Ameliyat 6ncesi
Diizeldi
Degismedi
Kotilesti

W U1 oo

Kontinens bozuklugu
Ameliyat 6ncesi 4
Diizeldi 4
Degismedi -
Kotilesti -
Hasta memnuniyeti (%)
Evet 87.5
Hayir 12.5

anatomik problem ortadan kaldirilarak prolapsus dii-
zeltilebilir. Bizim hastalarimizin 8 (%88)’inde ameli-
yat Oncesi kabizlik vardi. Bu hastalarda sadece rekto-
peksi yapilmasi sonucu sigmoid kolonun rektopeksiye
bagli olarak kendi tzerine katlanip bogalim giliclugu
yaparak varolan kabizlig1 artirabilecegi distincesiyle
sigmoid rezeksiyon da yapildi. Ug (%38) hasta digin-
da kabizlik sorunu ¢6ziildi. Kabizligin dizelmemesi,
hatta ameliyat sonras: daha da artmas: sadece rekto-
peksiye bagli olmayip, rezeksiyon yapilan hastalarda
da goriilmektedir.>'"'¢ Bu konuda lateral ligamanlarin
kesilmesi ile lateral mezorektal doku i¢indeki para-
sempatik denervasyonun olusumu, mobilizasyon son-
rasinda rektum ¢evresinde olugan fibrosis, rektopeksi
yama ile yapilmis ise yama etrafindaki inflamasyona
bagli stenoz olusumu gibi faktorler ileri stirilmis an-
cak fikir birligi olusmamugstir. Kontinens bozuklugu
hastalarin %35-60" inda diizelmektedir.>"

Rezeksiyon-rektopeksi sonrasi niiks diger yontemler-
den daha distik olmakla birlikte agik ve laparoskopik
serilerde %10’lara kadar bildirilmigtir.>*** Kisa takip
sureli serimizde niiks gérilmemigtir. Laparoskopik
rezeksiyon-rektopeksi sonrast morbidite % 10 civa-
rindadir.>® Bizim serimizde bu oran literatirle kargi-
lagtirilabilir duzeydedir. Cerrahin deneyimi 6nemlidir.
Rezeksiyon-rektopeksi islemi rektal kompliansi koru-
yan, prolapsusu 6nleyen, kabizlik ve inkontinens gibi
fonksiyonel bozukluklarda diizelme saglayan, niks
oran1 disiik bir islemdir.>'® Islemin ana dezavantajla-
r1 anastomoz kagag riski ve abdominal yolla yapildig:
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icin komorbid faktdrlere sahip rektal prolapsus has-
talarinda perineal yaklagimlara gére daha invaziv bir
islem olmasidir. Abdominal yaklagimin invaziv olan
dezavantajlarinin iglemin laparoskopik yapilmas: ile
onemli ol¢tde giderilebilecegi kanisindayiz. Laparos-
kopik islemlerin yagl hastalarda da giivenli bir sekilde
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yapilabilecegi gosterilmigtir.*!
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OZET

Amac: Acil sol kolon patolojilerinde ideal cerrahi tedavi
yaklagiminda hala tartigmali noktalar bulunmaktadir. Hart-
mann prosedirii acil sol kolon patolojilerinde 6zellikle
komplike olgularda halen kullanilan bir yéntem olmaya de-
vam etmektedir. Bu ¢aligmada acil sol kolon patolojilerin-
de son doénemlerde degisen tedavi yaklagimlarina ragmen
Hartmann prosediiriiniin etkinliginin tartistlmas: amaglan-
maktadir.

Hastalar ve Yéntemler: Ocak 2005-Ocak 2007 tarih-
leri arasinda klinigimizde Hartmann prosediirii uygulanan
23 hastanin demografik verileri, semptomlari, teshisleri,
ASA skorlari, ilk ve ikinci ameliyatlardan sonra goriilen
komplikasyonlar ve operatif mortalite oranlar1 geriye déntik
olarak analiz edildi.

Bulgular: Hastalarda en stk semptom karin agris: iken,
preoperatif donemde hastalarin %82.6’sinda intestinal obs-
tritksiyon bulgular: tespit edildi. Hastalarin %78.3’4 ASA
III-1V idi. Hartmann prosediiriintn ilk agamasindan sonra
%52 hastada komplikasyon gézlendi. Ikinci basamak ame-
liyata alinabilen hasta sayist 20 (%87) idi. Bu hastalarda
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ise postoperatif komplikasyon goriilme orani %30 olarak
bulundu. Operatif mortalite her iki basamak ameliyat goz
6ntine alindiginda %17 olarak bulundu.

Sonuc: Hartmann prosediirii acil sol kolon patolojilerinde
genellikle hastanin fizyolojik durumu, altta yatan hastalik ve
operasyon aninda kontaminasyon derecesine gore cerrahlar
tarafindan tercih edilebilecek etkin, kolay uygulanabilir ve
gtvenli bir ydntemdir.

Anabtar Kelimeler: Acil sol kolon patolojisi, primer anastomoz,

Hartmann prosediirii, komplikasyon, mortalite.

ABSTRACT

Purpose: There are still controversial issues in left colon
pathologies in the emergency setting. Hartmann’s procedure
is still widely used in left colon pathologies in the emergen-
cy setting especially in the complicated cases. In the present
study we aimed to discuss the efficacy of Hartmann’s pro-
cedure in left colon pathologies in the emergency setting
despite the changing treatment approaches.

Patients and Methods: Twenty cases to whom Hart-
mann’s procedure was performed between January 2005
and January 2007 was retrospectively analyzed in terms of
demographic characteristics, symptomatology, diagnosis,
ASA score, postoperative complications and mortality en-
countered following initial and second operations.
Results: Most common preoperative complaint was found
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to be abdominal pain and preoperatively 82.6% of the pa-
tients admitted to the hospital with intestinal obstruction.
78.3% of the patients were ASA III-IV. Following the ini-
tial step of Hartmann’s procedure 52% of the patients en-
countered a complication. Twenty patients (87%) could be
operated for the second step of the procedure. There was a
30% rate of complications in these patients. Operative mor-
tality for both steps of the operation was found to be 17%.

Kolon Rektum Hast Derg, Aralik 2007

Conclusion: Hartmann’s procedure is an efficient, easy
and safe method that can be preferred by the surgeons in
the emergent left colon pathologies depending on the phys-
iologic status of the patient, underlying disease process and
the level of intraabdominal contamination.

Key Words: Emergent lzﬁ colon pathologies, primary anastomo-
sis, Hartmann’s procedure, complication, mortality.

Giris

Hartmann prosediiri sigmoid kolon rezeksiyonunu
takiben sol iliak fossadan yapilan bir ug kolostomi ile
birlikte rektum gidaginiin kapatilmasindan olugur.
Bu prosediir ilk olarak Fransiz cerrah Henry Hart-
mann tarafindan sol kolon kanserlerinde anastomoz
kacag: ile iligkili mortalitenin azaltilmas: i¢in tarif
edilmigtir.! Bu dénemden giinimuize gelinceye kadar
gegen stirede yeni ve genis spektrumlu antibiyotiklerin
kullanima girmesi, ameliyat 6ncesinde kolon temizli-
ginin yapilmasi, 6zellikle obstriiksiyon yapmis kolon
timorlerinde intraoperatif lavajin yapilmasi veya pre-
operatif donemde stent kullanimi gibi bircok giincel
yontemler sayesinde tek basamakli ameliyat yontem-
leri son zamanlarda daha digitk morbidite ve morta-
lite oranlari ile daha stk kullanilir hale gelmigtir.? Bu-
nunla birlikte giinimizde hala bu prosedir komplike
divertikiilit, rektosigmoid bolge kanserleri, kolona ait
iskemiler, volvulus, iatrojenik perforasyonlar, kolit ve
anastomoz ayrilmalart gibi bir ¢ok acil durumlarda
bagvurulan bir yéntem olmaya devam etmektedir.®*
Biz de buradan yola ¢ikarak klinigimizde Hartmann
prosediiriiniin; tim gelismelere ragmen acil sol kolon
patolojilerinde kullanim oranlarini ve uygulanabilirli-
gini ortaya koymay: amagladik.

Hastalar ve Yontemler

Ocak 2005 ve Ocak 2007 tarihleri arasinda klinigi-
mizde Hartmann prosediiri uygulanan 23 hasta ge-
riye donik olarak degerlendirildi. Hastalarin hepsi
acil sol kolon hastaliklari ile bagvurmuglardi. Has-
talara rezeksiyonla birlikte distal gidik kapatilmasi
uygulandi ve rezeksiyondan sonra barsagin proksimal
ucu ug kolostomi seklinde digariya alindi. Caligma-
da hastalarin demografik verileri, ilk operasyon 6n-

© 2007 Tiirk Kolon ve Rektum Cerrahisi Dernegi

cesindeki semptomlari, ilk operasyondan oéncesinde
ve sonrasinda konulan teghisler, ASA skorlary, ilk ve
ikinci ameliyatlardan sonra gériilen komplikasyonlar
ve operatif mortalite oranlari analiz edildi. Ilk ame-
liyat rezeksiyonla birlikte yapilan kolostomi, ikinci
ameliyat ise kolostomi kapatilmasi olarak tanimlandi.
Operatif mortalite; operasyon aninda veya operas-
yon sonucunda komplikasyonlara bagli olarak gelisen
mortalite olarak belirlendi. Yas ve cinsiyet dagilimlari

+ SD olarak analiz edildi.

Bulgular

Hastalarin ortalama yas1 62.1+16.3 idi. Hastalarin
%65.2’ sini erkekler, %34.8’ ini kadinlar olugturmak-
taydi. Hastalarin ilk operasyon 6ncesindeki sikayetle-
ri; %73.9 karin agrisi, %30.4 kabizlik, %8.7 bulanti-
kusma olarak bulundu. Hastalarin preoperatif tanila-
rina gore dagilimlari; %82.6s1 intestinal obstriksiyon
(kolon kanseri, over kanseri vb.), %8.7 si perforasyon
ve % 8.7’ si sigmoid volvulus olarak tespit edildi. Has-
talarin ASA skorlamasina bakildiginda %78.3'a ASA
III-1V iken %21.7 si ASA II idi. Laparotomi son-
rasinda hastalarin %56.4’ inde timor obstriiksiyonu,
9%8.7’ sinde sigmoid volvulus, %17.4 tinde timor per-
forasyonu, %4.3’ inde iatrojenik kolon perforasyonu,
%4.3’inde intestinal yaralanma, %4.3’ inde brid ileus
ve %4,3’ inde abdominal aorta anevrizmasina baglh
obstriiksiyon tespit edildi (Tablo 1).

Hartmann prosediiriiniin ilk agamasindan sonra %52
hastada komplikasyon gozlendi. Ikinci basamak ame-
liyata alinabilen hasta sayis1 20 (%87) idi. Bu hastalar-
da ise postoperatif komplikasyon gérilme orani %30
olarak bulundu. Operatif mortalite her iki basamak
ameliyat g6z 6ntine alindiginda %17 olarak bulundu

(Tablo 2).
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Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri, semptomlari, ASA skorlari, preoperatif ve peroperatif tanilari.

Parametreler
Yas (+ SD) 62.1+16.3
Cinsiyet (K/E) 8/15
Semptomlar (%)
Karin agrisi 17 (73.9)
Kabizlik 7 (30.4)
Bulanti-kusma 2 (4.3)
ASA (%)
11 5(21.7)
III-1V 18 (78.3)
Preoperatif tan: (%)
Intestinal obstriiksiyon 19 (82.6)
Perforasyon 2(8.7)
Sigmoid volvulus 2(8.7)
Peroperatif tani (%)
Tiumér obstriksiyonu 13 (56.4)
Sigmoid volvulus 2(8.7)
Tumor perforasyonu 4(17.4)
Iatrojenik kolon perforasyonu 1(4.3)
Travma 1(4.3)
Brid ileus 1(4.3)
Abdominal aort anevrizmasina bagl obstriiksiyon 1(4.3)

SD: Standart deviasyon

irdeleme

Acil sol kolon patolojilerinde ideal tedavi yaklagimi
hala tartigmali bir konudur ve cerrahin deneyimi ile
iligkili faktorlerin yaninda hastalarin genel durumu ile
yakindan iligkilidir. Bu hastalarin morbidite ve morta-
litesinde ana sebep hastalarin yandag problemleridir.>
10 Operasyon esnasinda barsagin tamamen gaita ile
dolu olmas: veya perforasyon sonrasinda ciddi peri-
tonitin gelismesi postoperatif donemde gelisebilecek
septik komplikasyonlar agisindan son derece 6nem-
lidir. Ozelikle sol kolonun acil cerrahi girigim gerek-
tiren hastaliklarinda bu riskler goz ard: edilemeyecek
kadar yiiksek oranlardadir.’ Giintimiizde sol kolonun
acil cerrahi girisim gerektiren hastaliklarinda segil-
mis olgularda primer anastomozun kullanilma siklig1
giderek artmaktadir. Primer anastomoz i¢in uygun
olmayan olgularda anastomoz yapildig1 takdirde;
anastomoz ayrigmasi, intraabdominal apse veya yara
enfeksiyonu gibi birtakim sorunlarin geligimi siklikla
goriilebilmektedir.’* Primer anastomozun riskli oldu-
gu olgularda Hartmann prosediiri ideal bir cerrahi
tedavi yaklagimi olarak kabul edilebilir.

Hartmann prosediriiniin kullaniminda i¢ ana en-
dikasyon bulunmaktadir; perforasyon, kanama veya
timorle iligkili obstriiksiyonun oldugu acil olgular,
anastomoz kagagi nedeniyle reoperasyon gereken ol-

gular ve yandas problemleri fazla olan yiksek riskli
olgular.”® Bu durumlarda Hartmann prosediirt belirli
avantajlara sahip olmasina ragmen tek seansli rezeksi-
yon ve primer anastomoz tekniklerinin de kendine ait
avantajlari s6z konusudur. Tek seansh olarak yapilan
rezeksiyon ve anastomozlarda; daha digik hastane
maliyeti, ikinci ameliyatin risklerinden kaginilmasi ve
ikinci ameliyat icin bekleme dénemine sahip olun-
mamasi, gegici de olsa kolostominin getirdigi hayat
konforundaki eksikliklerin olmamas: ve daha iyi bir
yasam kalitesine sahip olunmast gibi avantajlar soz
konusudur. Her iki cerrahi teknikte de avantajlarin
yam sira belirli dezavantajlarda bulunmaktadir. Yay-
gin peritonitlerde rezeksiyonu takiben ayni seansta
yapilan primer anastomozlarda postoperatif kompli-
kasyon gorilme oranlari %39-44, anastomoz kagag:
oranlar1 %4-11 ve mortalite oranlar1 %9-11 arasinda
degismektedir.'*'¢ Hartmann prosediiri uygulanan
hastalarda ise mortalite ve morbidite oranlari sira-
styla %28 ve %60-70 arasinda degisebilmektedir.!”"
Hartmann prosediirii uygulanan hastalarda, tek se-
ansh rezeksiyonla birlikte primer anastomoz yapilan
hastalara gére morbidite ve mortalite oranlarinin
daha yiiksek olmasinin bazi nedenleri vardir; bu pro-
sediirin uygulandig: hastalarda ikinci bir ameliyatin
gerekliligi hem morbidite hem de mortalite oranla-
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Tablo 2. Hartmann prosediiriine ait morbidite, mortalite ve ikinci ameliyatin yapilabilme oranlari.

Parametreler %
Postoperatif komplikasyon orani
1. ameliyat sonrasi 52
2. ameliyat sonrast 30
Genel operatif mortalite orani 17
2. ameliyata alinabilme orani 87

rindaki artig1 direkt olarak etkilemektedir. Diger bir
neden ise bu prosediiriin uygulandig: hastalarin daha
yagl olmalari, daha ytiksek ASA skoruna sahip olma-
lar1, genellikle hemodinamik yapinin stabil olmamasi
ve daha sigman olmalar ile agiklanabilir. Bu ¢alisma-
da tek seansta primer rezeksiyonla birlikte anastomoz
yapilan hastalarla Hartmann prosediiri uygulanan
hastalarin kargilagtirilmamig olmasi bu ¢aligmanin bir
eksigi olabilir. Buna ragmen bu ¢alismadan elde edilen
sonuglarla Hartmann prosediirii uygulanan hastalarda
morbidite ve mortalite oranlarinin literatir verilerine
gore daha duigiik oranlarda oldugu ifade edilebilir.
Hartmann prosediirii uygulanan olgularda diger bir
problem kolostominin %30 oraninda kalict olabilme-
sidir.” Burada etkili olan faktérler hastalarin ikinci bir
ameliyata kars: ¢cikmalarinin yani sira ek bir ameliyatin
hastaya getirecegi risk faktorlerinin bazen goze alina-
mamasi, timor nedeniyle ameliyat edilen hastalarda
timoriin ileri evrelere sahip olmasi veya hastalarin ilk
ameliyattan sonra kaybedilmeleridir. Bu ¢aligmada ise
%13 olguda farkli nedenlerle ikinci ameliyat gercek-
lestirilememistir.
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Bugiine kadar ki deneyimler sunu gostermektedir;
gtivenli bir kolorektal anastomoz i¢in anastomoz
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OZET

Amac: Akut kolonik pseudo-obstriksiyon (AKPO) me-
kanik bir neden olmaksizin kolon obstriiksiyonu ile ka-
rakterize nadir bir klinik durumdur. Bu ¢aligmanin amaa
AKPOlu 12 olgunun klinik gériinimind, tedavisini ve
sonuglarini sunmaktir.

Hastalar ve Yéntem: 1998-2007 tarihleri arasinda
AKPO tamsiyla klinigimizde tedavi edilen 12 hastanin
yasi, cinsiyeti, eslik eden hastaliklari, semptomlari, bulgulari,
uygulanan tedaviler ve tedavi sonuglari retrospektif olarak
incelendi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yas: 63.7 olup kadin/er-
kek orani 5/7 idi. Bu hastalardan 8’inde (%66.7) ilave tibbi
problemler vardi. En sik gortilen semptomlar karin agris: ve
siskinlik iken en sik bulgular karinda hassasiyet ve distan-
siyon idi. Direkt grafilerde ortalama ¢ekum ¢ap: 11.5 cm
olarak bulundu. Hastalarin timine baglangicta konservatif
tedavi uygulandi ve 8 olguda (%66.7) tam dizelme saglandi.
Iki olgu (%16.7) intravenéz neostigmin ile basariyla tedavi
edildi. Tki olgu (%16.7) eritromisin ile tedavi edildi ancak
bu tedavinin bagar1 oran1 %50 idi. Eritromisin tedavisi ile
tam diizelme saglanamayan olguda ¢ok hizli bir sekilde

54 Dr. Haluk Recai Unalp, Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Genel Cerrahi Klinigi, izmir

Kolon Rektum Hast Derg 2007;17:196-202

intraabdominal basincin artmasi (28 mmHg) ve ¢ekum
capinin 25 cm’ye ulagmasi nedeniyle acil olarak sag hemi-
kolektomi yapmak gerekti. Bu hasta solunumsal nedenlerle
postoperatif 5. glin 61d.

Sonuclar: AKPO’nun tedavisi igin ilk énce konserva-
tif yontemler denenmelidir. Bu yaklagimlarin bagari orani
%67.7dir. Diger tedavi yontemleri parasempatomimetik
ilaglar ve kolonoskopik dekompresyondur. Bu hastalarda 1)
Konservatif yaklagimlar: takiben yapilan parasempatomi-
metik ilaglar veya kolonoskopik dekompresyon gibi daha
ileri tedavilerin bagarisiz olmasi ii) Cekumda iskemi, nek-
roz veya perforasyon saptanmasi veya siphesi olmas iii)
Konservatif tedavi sirasinda hayat: tehdit eden abdominal
kompartman sendromu geligmesi halinde cerrahi tedavi en-

dikedir.
Anabtar kelimeler: Kolonik pseudo-obstriiksiyon

ABSTRACT

Purpose: Acute colonic pseudo-obstruction (ACPO) is a
rare clinical entity characterised by colonic obstruction wit-
hout the presence of any mechanical cause. The aim of this
study to present of the clinical presentation, management
and outcome of 12 patients with ACPO.

Patients and Methods: The records of 15 patients
with ACPO who treated in our clinic between 1998-2007
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were retrospectively reviewed with respect to gender, age,
associated medical problems, symptoms, signs, treatments,
and outcomes of treatments.

Results: Mean age of the patients was 63.7 years and
female/male ratio was 5/7. Among them, 8 (66.7%) had
additional medical problems. The most common symp-
toms were abdominal pain and distention, while the most
common signs were abdominal tenderness and distention.
Mean cecal diameter was 11.5 cm in plain abdominal X-
ray films. The initial treatment was conservative in all pa-
tients and complete resolution was achieved in 8 (66.7%)
of patients. Two patients were treated successfully with in-
travenous neostigmine. Two patients were treated with erit-
romicine; a success rate of 50%. Intraabdominal pressure
increased dramatically (28 mmHg) and diameter of cecum
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reached approximately 25 cm in the patient who complete
resolution was not achieved using eritromicin and right he-
micolectomy was required urgently. This patient died in Sth
postoperative day due to respiratory reasons.
Conclusions: The initial treatment of ACPO is con-
servative, a success rate of 66.7%. Other therapies include
mainly parasymphatomimetic drugs and/or colonoscopic
decompressions. Surgical treatment is needed i) when furt-
her therapies such as parasymphatomimetic drugs or colo-
noscopic decompressions following conservative manage-
ments are unsuccessful, ii) when cecal ischemia, necrosis, or
perforation is suspected, iii) when life-threating abdominal
compartment syndrome developed during conservative
therapy.

Keywords: Colonik pseudo-obstruction

Giris

Akut kolonik pseudo-obstriiksiyon (AKPO) mekanik
bir neden olmaksizin klinik ve radyolojik olarak kolon
obstriiksiyonunu ve buna bagl olarak kolonun masif
dilatasyonunu tanimlamak i¢in kullanilir.! Bu klinik
antite ilk kez 1949 yilinda Sir Heneage Ogilvie tara-
findan tanimlandig: i¢in Ogilvie sendromu olarak da
isimlendirilmektedir.? Bu sendrom genellikle bagka
tibbi problemlerin oldugu hastalarda otonomik iner-
vasyon dengesindeki bozulmanin bir sonucu olarak
ortaya ¢ikar. Klinik gérinimi oldukea belirgin olma-
sina ragmen, en sik mekanik obstriiksiyonlar ve toksik
megakolon ile karigtirtlir ve mekanik obstriiksiyon
sebeplerininin aragtirilmasi sirasinda genellikle tanida
gecikmeler olur.® Tani ve tedavideki gecikmelere bag-
L1 olarak da kolonda iskemik nekroz ve perforasyon
geligebilir. Bu durumda mortalite ve morbidite oran:
3-5 kat artar.** Komplike olmamig AKPO'da tedavi
genellikle medikaldir. Ancak medikal tedaviye cevap
vermeyen, progresyon gosteren veya komplike olmus
olgularda cerrahi tedavi yapilmaktadur.

Nadir gorildugi icin AKPO’a ait literatiir bilgilerinin
¢ogu olgu sunumu veya az sayidaki olguyu iceren kli-
nik ¢aligmalara dayanir.®® Bu ¢aligma ile klinigimizde
AKPO tanisi alan hastalarin 6zelliklerini, tedavi yak-
lagimlarimizi, tedavi sonuglarini sunmay1 ve literatir
bilgilerini hatirlatmay: amagcladik.

Hastalar ve Yéontem
Bu retrospektif ¢alismada 01.01.1998-30.08.2007 ta-

rihleri arasinda AKPO tanis: konan 12 hastanin yagt,
cinsiyeti, eslik eden hastaliklari, semptomlar ve siire-
leri, fizik muayene bulgulari, uygulanan tedaviler ve
tedavi sonuglari incelendi.

Anamnez, fizik muayene ve radyolojik tetkiklerde 1)
tablonun akut geligmesi 2) kolon obstriksiyonuna ait
bulgularin saptanmas: 3) mekanik bir neden olma-
masi ve 4) direkt batin grafisinde akut masif kolonik
dilatasyonun gosterilmesi ile hastalara AKPO tanisi
kondu. Akut masif kolon dilatasyonu tanimlamak i¢in
¢ekum capinin 7 cmden biyik olmast sart: arandi.
Mekanik obstriksiyon bulgulari ile birlikte akut ma-
sif kolon dilatasyonu olmayan hastalar, masif kolon
dilatasyonu saptansa dahi obstriksiyonuna yol agan
mekanik bir neden (tlimoér, brid gibi) saptananlar veya
mekanik obstriiksiyonun klinik ve radyolojik olarak
ekarte edilemedigi olgular ¢aligma dis1 tutuldu.

Oral alimin kesilmesi, intravendz swvi destegi, sik po-
zisyon degistirilmesi ve hastanin mobilize edilmesi,
nazogastrik  dekompresyon, rektosigmoidoskopik
inceleme sonrasi rektal tiip yerlestirilmesi, lavman,
metabolik problemlerin giderilmesi ve elektrolit bo-
zukluklarinin duzeltilmesi “konservatif tedavi” olarak
tanimlandi. Konservatif tedaviye cevap vermeyen has-
talara -eger kontrendike degilse- neostigmin tedavisi
de ilave edildigi belirlendi. Bunun i¢in 100 ml serum
fizyolojik igine 2 mg neostigmin kondu ve kardiyak
monitdrizasyon altinda en az 1 saatte inflizyon ya-

pildig1 gorildi. Neostigminin kontrendike oldugu
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hastalara 8 saatte bir 500 mg eritromisin oral yolla
verildigi belirlendi. Bu tedavilere cevap alinamayan
hastalar i¢in ise cerrahi tedavi uygulandig: belirlendi.
Tedavinin etkinligi degerlendirmek i¢in tekrarlayan
fizik muayeneler yanisira uygun araliklarla direkt batin
grafileri ¢ekildi. Klinik diizelme yamsira ¢ekum ¢api-
nin ki¢tlduginin (<7 cm) radyolojik olarak gosteril-
mesi ve en az 48 saatlik takip sonunda semptomlarin
tekrarlamamasi halinde tedavi bagarili kabul edildi.
Istatistiksel analizler icin veri ortalamalari ve * stan-
dart sapmalar1 (+SD) hesapland: ve ortalama degerler
one-Way ANOVA testi kullanilarak kargilagtirild: ve
p<0.05 olarak bulundugunda sonug¢ anlamli olarak
kabul edildi. Istatistiksel analizler i¢in SPSS version
10.0 for Windows (Microsoft, Chicago, USA) kul-
lanilds.

Bulgular

Daha 6nce kalin barsak ile ilgili herhangi bir hastalik
tanist konmamig ve gecirilmis operasyon oykisi ol-
mayan AKPO’lu 12 hastanin ortalama yas1 63.7+14.4
yil (34-79) olup 7si (%58.3) erkek idi. Hastalarin
8'inde (%66.7) kronik ve ila¢ kullanimini gerektiren
tibbi sorunlar: vardi. Dért (%33.3) olguda ise AKPO
i¢in predispozan faktor saptanamadi.

Ortalama semptom stiresi 2.6+1.4 (1-5) giin olarak
bulundu. Hastalarda en sik goriilen semptomlar karin
agris1 (%100), siskinlik (%100) ve kabizlik (%91.7), en
sik saptanan bulgular ise karinda hassasiyet (%100),
distansiyon (%100) ve barsak seslerinin hipoaktif ol-
mas1 veya sessiz batin (%83.3) idi. Olgularin hi¢birin-
de rektosigmoidoskopide rektum ve sigmoid kolonda
obstriiksiyona rastlanmadi. Direkt karin grafisinde
¢ekumun ortalama ¢ap: 11.5£4.6 (7-25) cm olarak
bulundu (Resim 1). Hasta o6zellikleri Tablo 1'dedir.
Konservatif tedavi ile hastalarin $’inde (%66.7) ilk
48 saat i¢inde gaz ve gaita ¢ikigt oldu ve hastalardaki
semptom ve bulgular dizeldi. Konservatif tedavi ile
diizelen hastalarda direkt batin grafisinde ¢ekumun
ortalama ¢ap1 10.5+1.7 (8-13) cm iken konservatif te-
daviye cevap alinamayan 4 hastada (%33.3) ¢ekumun
ortalama ¢ap: 13.5+7.9 (7-25) idi (p=0.307).
Konservatif tedaviye cevap alinamayan hastalarin
2’sinde (%16.7) neostigmin infizyonu baglandi. Ol-
gularin birinde (%8.3) neostigmin tedavisi 1. uygu-
lamadan 6 saat sonra tekrarlandi. Bu iki hastada da
(%16.7) inflizyondan sonraki 24 saat i¢inde tam klinik
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cevap alindi. Diger 2 (%16.7) hastada neostigmin te-
davisi kardiak ve solunumsal nedenlerle kontrendike
idi. Bu hastalara eritromisin baglandi. Eritromisin te-
davisi ile hastalardan birinden (%8.3) cevap alindi ve
gaz-gaita ¢ikigt oldu. Diger hastada ise saatler i¢inde
siddetli bir abdominal distansiyon ile birlikte batinda
asimetri gelisti. Distansiyon nedeniyle solunum sikin-
tis1 ve kardiyak aritmi ortaya ¢ikti. Mesane i¢inden
olgilen intraabdominal basincin 28 mmIHg bulun-
mast Uzerine hasta cerrahi dekompresyon i¢in acilen
ameliyata alind1. Eksplorasyonda tiim kolon segment-
lerinin agir1 derecede dilate oldugu, ¢ekum ¢apinin
yaklagik 25 cmye ulagtifi ve duvarimin ¢ok inceldigi
goriildii (Resim 2). Iskemi ve nekroz yoktu. Intestinal
obstriiksiyona neden olacak bir patoloji (tiimér, brid,
vs) saptanmadi. Ancak maniiplasyonlar sirasinda ¢1-
kan kolonda iyatrojenik bir perforasyon olustu ve per-
forasyon yirtik seklinde biiyiidi. Bu nedenle hastaya
sag hemikolektomi uygulandi. Ileostomi ve mukus
fistiili agildi. Hastada postoperatif 3. glinde ani bir
g6gls agrisi ve solunum zorlugu ortaya ¢ikti. EKG ile
miyokard enfarktiisii ekarte edildi. Takiben solunum
arresti gelisen ve mekanik ventilator ile yasam destegi
verilen hastada 5. giin kardiyak arrest gelisti ve resus-
sitasyona cevap alinamadi. Uygulanan tedavi segenek-
leri ve tedavi sonuglari Tablo 2'dedir.

Hastalarin ortalama hastanede kalig stiresi 4.3+1.8 (2-
7) gtin idi. Yagayan hastalar icin ortalama takip stiresi
25.7+12.7 (7-47) ay olarak bulundu ve olgularda niiks
saptanmadi.

irdeleme

Normal sartlar altinda, kolonik motilite i¢in parasem-
patik sinir sisteminin aktivitesinin artmasi, bu sirada
otonomik bir diizen i¢inde, sempatik sinir sisteminin
inhibe olmasi gerekir. Travma, enfeksiyon, cerrahi
girigim, baz1 ilaglar (narkotik analjezikler, antidep-
resanlar, antipsikotikler, kalsiyum kanal blokérleri,
narkoleptikler gibi), ve bazi hastaliklar bu dengeyi
degistirebilir ve agir1 parasempatik supresyon ve/veya
sempatik stimiilasyon ortaya ¢ikabilir.’® Bu dengesiz-
lik kolon motilitesinde asir1 siipresyona neden olur ve
boylece kolonik atoni gelisir. AKPO’nun da -benzer
bir sekilde- inhibitér sempatik ve stimilatér para-
sempatik inervasyon arasindaki dengenin bozulmasi
sonucu ortaya ¢iktigi digiintlse de, hastaligin pato-
fizyolojisi timiyle aydinlatilamamigtir.™ Bu nadir
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hastaligin gergek insidensi bilinmemektedir. Ciddi bir
cerrahi girigim gecirmis veya dahili bir hastalik nede-
niyle hastanede yatan, 60 yas civarinda ve daha ¢ok
erkeklerde (%60) bu sendroma rastlanilmaktadir.’>
Calismamizda ise hastalarin yag ortalamasi 63.7 ve
%58.34 erkek idi.

Intra veya ekstraperitoneal cerrahi girisimler, trav-
ma, yanik, sepsis, transplantasyon, tiimérler, sistemik
hastaliklar (kardiovaskiler, pulmoner, hepatik, renal,
hematolojik, metabolik, noral, myopatik, psikiyatrik
ve endokrin bozukluklar gibi), siv1 elektrolit denge-
sizlikleri, bazi ilaglarlar, intoksikasyonlar veya rad-
yoterapinin AKPO gelisimi i¢in predispozan faktor
olabilecegi bildirilmigtir.!** Caligmamizda 8 (%66.7)
olguda predispozan faktor vardi ve en sik eslik eden
hastalik diabetes mellitus (%58.3) idi. Calismamizda
da gosterildigi gibi, AKPO'daki en belirgin bulgular
abdominal distansiyon, abdominal agri, hassasiyet, ve
subfebril ates ve peristaltizmin azalmasi veya (daha sik
olarak) hi¢ duyulmamasidir.?® Bulanti ve kusma (%0-
71) nadiren ortaya ¢ikar. Muskuler rijidite, rebound ve
16kositoz saptanmast barsak iskemisi, nekroz ve per-
forasyonun bulgular: olabilir.'**

Obstriiktif semptomlara ragmen hastalarin bir kis-
minda gaz ve gaita ¢ikisi (%40) olsa da, genellikle dis-
tansiyonu azalmasini saglayacak l¢iide degildir. #1234
Bu nedenle AKPO’nun tanis: klinik gortinim ve ce-
kilen direkt karin grafilerinde degisik derecedeki ko-
lonik dilatasyonun gériilmesi ile konur.? Direkt karin
grafilerinde ince barsaklarda hi¢ distansiyon olmak-
sizin (veya minimal distansiyon ile birlikte) kolonda
agir1 bir distansiyonun gortlmesi tipiktir.!»13252¢ Dji-
rekt grafilerde ¢ekum ¢apt 7 ci'den biiyik bulunur.
Cekumun hizli dilatasyonu nedeniyle veya ¢ekum ¢a-
pinin 11-13 cm'ye ulagmas: halinde ¢ekumda iskemi,
nekroz ve perforasyon riski ortaya ¢ikar.121617:2¢
Hastaligin tedavisi baglangicta konservatiftir ve %30-
70’1 konservatif tedavilere cevap verir.'#?%28 Bu
yaklasimin komplikasyon orani %6, mortalite orani
%10'dur.’>?26 Altta yatan ve hastalif1 tetikleyen se-
beplerin de tedavi edilmesi ile tedavideki basar1 ora-
nt artar ve olgularin %30-96’sinda 2-4 giin iginde
AKPO tablosu timiyle iyilegir.'»??7% Calismamizda
konservatif tedavinin bagar1 oram1 %66.7 idi. Cekum
capinin daha ki¢iik oldugu olgularda konservatif te-
daviye daha iyi cevap alindig1 ancak aradaki farkin is-
tatistiksel agidan anlaml olmadig: gortulda (p=0.307).
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Bu sonug hasta sayimizin az olmasindan kaynaklana-
bilir.

Konservatif tedaviye 24 saat icinde olumlu cevap ali-
namayan olgular i¢in motiliteyi artirmak amaciyla
eritromisin (makrolid grubu antibiyotik, motilin re-
septor agonisti) ve son zamanlarda da cisapride (sero-
tonin 5-HT4 agonisti) veya neostigmin (neostigmin
metilstlfat) gibi parasempatomimetik ilaglar kullanil-
maktadir. Eritromisinin AKPO’nun tedavisindeki et-
kisini gosteren ¢alisma sayist azdir. Cisapride eskiden
yaygin olarak kullanilsa da kardiak aritmiler yapmas:
nedeniyle FDA tarafindan kullanimi yasaklanmigtir.
Bu nedenle giiniimiizde daha sik neostigmin kullanil-
maktadir ve 1-2.5 mg neostigminin kardiyak moni-
torizasyon altinda intravenoz olarak yavas sekilde (IV
3-5 dakikada veya serum fizyolojik ile dilue edilerek 1
saatte inflizyon tarzinda) verilmesinin diger tedavilere
Gistiinligi gosterilmigtir.>21383 Intravendz neostig-
min ¢ok kisa sirede (1-20 dk i¢inde) etkisini gosterir
ve etkisi 1-2 saatte kaybolur. Bu nedenle yeterli cevap
alinamadiginda ilk tedaviden 2-3 saat sonra bu teda-
vi tekrarlanabilir. Neostigminin ¢ekum ¢ap1>10 cm
olan ve 24 saatlik konservatif tedaviye ragmen klinik
diizelme saglanamayan olgularda kullanilmas: oneril-
mektedir ve bagar1 oran1 %91 olarak bildirilmigtir.?
Calismamizda konservatif tedaviye cevap alinamayan
4 (%33.3) olgunun 2’sinde neostigmin kullanild: ve
hastalarin birinde tek doz, digerinde 2 doz neostigmin
tedavisi sonrast klinik tablo duzeldi. Diger iki (%16.7)
olguya ise KOAH ve kardiyak ritm bozuklugu nede-
niyle neostigmin uygulanamadi. Clinki kolonik iske-
mi veya perforasyon siiphesi varsa, hasta gebe ise, has-
tada ciddi bronkospazm veya kardiak aritmiler varsa,
nabiz<60/dk veya sistolik kan basinci <90 mmHg ise
ya da tabloya renal yetmezlik eslik ediyorsa (serum
kreatinin>3 mg/dl) neostigmin kontrendikedir.>'>132!
Semptom siiresi 3-4 glinden fazla siiren, 48-72 saatlik
destek tedavisine ragmen klinik tablosu gerilememis
hatta tedaviye ragmen ilerleyen, farmakolojik teda-
vinin kontrendike oldugu ve ¢ekum ¢ap: 10 cmden
buyiik olgularda (genellikle 12-13 cm’ye ulagirsa)
kolonoskopik dekompresyon onerilir.’>™* Bu islem
sirasinda gaz ve gaita aspire edilebilir ve sag kolona
dekompresyon tipi yerlestirilebilir. Rex ve arkadagla-
rina gore kolonoskopik dekompresyonun bagari orani
%69, Geller ve arkadaglarina gore %88dir.>*! Ancak
bu hastalarda kolonoskopik dekompresyon masum

© 2007 Tiirk Kolon ve Rektum Cerrahisi Dernegi



200 ONAL ve ark.

bir yontem degildir. Delgado-Aros ve Camilleri’ye
gore bu manuplasyonlar sirasinda %0.02-2 arasinda
perforasyon ve %13-32 oraninda mortalite riski var-
dir.”? Diger yandan, bu tedavi yéntemi bagarili olsa
dahi kolonoskopik dekompresyon yapilan olgula-
rin %10-33’tinde hastaligin tekrarladig: bildirilmig-
tir.61213:2:26 Kolonoskopik dekompresyonun etkisi bir
cok retrospektif calismada gosterilse de, gercek etkisi
heniiz randomize klinik ¢aligmalarla dogrulanmamag-
tir. Calismamizda olgularin 11’i (%91.7) kolonosko-
pik girisimler gerekmeden konservatif tedavi ve/veya
farmakolojik tedavi ile diizeldi.

Destek tedavisi, farmakolojik tedavi ve kolonoskopik
tedavinin bagari saglamadigy, iskemi ve perforasyonun
olmadig1 ve cerrahi agidan yuksek riskli hastalara per-
kutan endoskopik ¢ekostomi uygulanabilir. Ancak bu
konuda bagarili sonuglar: bildirilen olgu saysi azdir.'”
Diger yandan kii¢iik doz bupivacaine ile spinal veya
epidural anestezi yapilmas: ve siiperior splanknik si-
nirin blokaji da alternatif bir tedavi yontemi olarak
sunulmaktadir.®32% Ancak bizim bu hastalikta gerek
perkiitan endoskopik ¢ekostomi gerekse splanknik
sinirin blokaji ve sonuglari konusunda yeterli dene-
yimimiz yoktur.

Cerrahi dig1 tim yaklagimlara ragmen etkili dekom-
presyon saglanamayan ve/veya c¢ekum distansiyo-
nunun arttif1 olgularda, cerrahi girisimle intestinal
dekompresyon yapmak gerekir. Klinik bulgulara
gore veya kolonoskopik incelemeler sonucu kolon-
da iskemi, nekroz ve perforasyon geligtigi disini-
len hastalarda ise direkt olarak agik cerrahi girigim
endikedir.’ Kesin bir kural olmamakla birlikte,
semptomlarin stresi ve gekum ¢api ile bu komplikas-
yonlarin gelisimi arasinda dogru bir iligki kurabilmek
mumkiindir. Cekum ¢ap: >12 cm ve semptom siiresi
6 glinden uzun olan olgularda spontan perforasyon
riski daha fazladir.*® Rex ve arkadaglarina gére kalin
barsakta iskemi ve perforasyon geligimi nadirdir (%3)
ancak goriilmesi halinde mortalite ve morbidite orani
%15’ten %40’a ¢ikmaktadir.’ Vanek ve arkadaglarinin
caligmasinda bu olgularda postoperatif mortalite %6,
morbidite ise %30 bulunmustur.* Calismamizda bir
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olguda (%8.3) ise acil cerrahi tedavi uygulandi. Bu ol-
guda cerrahi girigim endikasyonlar: i) konservatif te-
davi sirasinda hastada ¢ekum ¢apininin hizla 25 cm'ye
ulagmast ii) agir1 distansiyon, intraabdominal basing
artig1 ve abdominal kompartman sendromu gelismesi
ve iii) genel durumun hizla kotiye gitmesi iv) kolo-
noskopik dekompresyon i¢in uygun ve yeterli zaman
olmamasi idi.

Cerrahi tedaviye karar verilen olgularda hangi cerrahi
yaklagimin yapilacagina eksplorasyon sirasinda ve ko-
lonun durumuna gore karar verilir. Eger kolonik iske-
mi, nekroz ve perforasyon yoksa ideal yaklagim ¢ekos-
tomi yapmaktir.>1213173¢ Ciinki bu yaklagimin morta-
lite ve morbidite oranlari rolatif olarak disgiik, bagar1
sans1 yiiksektir.* Iskemi, nekroz ve/veya perforasyon
geligmis olgular i¢cin segmental veya subtotal kolon
rezeksiyonu (anastomozlu veya ostomili) endikedir.*
Cerrahi girisimlerin mortalite ve morbiditesi yiiksek-
tir (%35-60).781213192555 Mortalitenin nedeni ¢ogun-
lukla altta yatan hastaliklara baghdir. Diger faktorler
yas, ¢ekumun maksimum ¢api, dekompresyonda ge-
cikme ve kalin barsagin durumudur.’* Calismamizda
acil dekompresyon gereken olguda operasyon sirasin-
da ¢ikan kolonda iatrojenik bir yaralanma olmas: ne-
deniyle ¢ekostomi yapilamadi ve sag hemikolektomi
uygulandi. Bu hastada postoperatif 3. glinde solunum
arresti ve 5. gin kardiyak arrest gelisti. Resussitasyo-
na cevap alinamadi ve hasta kaybedildi. Olgumuzda
AKPO'ya eslik eden ciddi hastaliklarin olmas: ve ileri
yastaki bu hastaya major cerrahi uygulamak zorunda
kalmamiz mortalitenin nedenleri olabilir. Diger yan-
dan postoperatif 3. glin ani baglayan solunum sikintisy
ve solunum arresti pulmoner emboliyi de digtindiir-
mektedir.

Sonug olarak, bu ¢aligma ile nadir bir klinik antite
olan AKPO'da tami ve tedavi algoritmasini hatirlat-
may1 ve kendi deneyimlerimizi sunmay:r amagladik.
Kolonda iskemi ve perforasyon olusmadan énce akut
kolonik pseudoobstriiksiyonun erken dénemde tanin-
mast ve uygun sekilde tedavisi ile mortalite oranlar
azaltilabilmektedir.
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Insizyonel Herni Cerrahisinde Farkh
Prostetik Materyallerin Adeziv Ozelliklerinin
Karsilagtirilmasi: Deneysel Calisma
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OZET

Amag: Insizyonel hernili pekgok vakada prostetik ma-
teryallerin kullanimi gerekmektedir. Bu ¢alismanin amaci
primer onarim ya da polipropilen greftle seprafilm kom-
binasyonunun postoperatif adezyonlara ve yara iyilesmesi
tizerine etkilerini incelemek, sadece polipropilen greft ya da
expanded polytetrafluoroethylene (e-PTFE, DM) kullan:-
mu ile kargilagtirmaktur.

Hastalar ve Yontem: Altmis adet Wistar albino rat
randomize olarak 5 gruba ayrilmistir (n=12). Abdominal
duvarda fasial defekt olusturulduktan sonra, defekt primer
olarak (P grubu), ya da Primer onarim ile Seprafilm kombi-
nasyonu kullanilarak (PS grubu) ya da sadece polipropilen
greft kullanilarak (PM grubu), ya da polipropilen greft ile
birlikte seprafilm kombinasyonu kullanilarak (PPS grubu)
ya da sadece e-PTFE (DM grubu) kullanilarak kapatilmig-
tir. 14. giinde adezyonlarin varhigi ve derecesi kaydedilmis-
tir. Prostetik materyaller adezyonlar, mezotelial dokunun
biiylimesi, vaskiiler proliferasyon, inflamantuar hiicrelerin
infiltrasyonu, kollagen doku kontenti ve yabanci cisim-dev
hiicre varligi yonnden birbirleri ile kargilagtirilmis ve sonug-

4 Seda Bozkurt, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi
Anabilim Dali, ANKARA
e-posta: dr.sedabozkurt@gmail.com

Kolon Rektum Hast Derg 2007;17:203-210

lar1 kaydedilmigtir.

Sonuclar: Sadece Polipropilen greftle onarilan defekt-
lerin tamaminda yogun adezyon gelismistir. PS grubunda
ise hafif derecede adezyon tespit edilmistir. Polipropilen
greftin Seprafilm ile kombinasyonu tek bagina polipropilen
greft kullanilan gruba oranla adezyon gelisimini belirgin
olarak azalttigini (p=0.001), DM grubu ile ise aralarinda
fark olmadig1 gosterilmigtir (p=0.114). Histopatolojik ola-
rak Seprafilm mezotelyal biiytimeyi etkilememistir, vaskii-
ler proliferasyonunu ve inflamantuar hiicre infiltrasyonunu
azalttig1, kollagen kontentini arttirdif1 saptanmugtur.
Tartisma: Deneysel modelimizde Seprafilm, polipropi-
len greftin neden oldugu adezyonlar: 6nlemektedir. Sepra-
film, DM ile kiyaslandiinda beyaz hiicrelerin lokal infil-
trasyonunu ve neovaskularizasyonunu azaltirken, yaranin
kollagen kontentini arttirmaktadir. Bu nedenle, Seprafilm,
ratlarda yara iyilesmesini baskilamadan adezyon olusumu-
nu énleyen ve polipropilen mesh ile desteklendiginde Dual
Meshe daha ucuz bir alternatif olabilecek uygun bir fiziksel
bariyer gibi goriinmektedir. Ancak bu bulgularin klinik ¢a-
lismalarla desteklenmesi gerekmektedir.

Anahbtar Kelimeler: jmizyone/ herni, adezyon, bioresorbable
mebran, polipropilen mesh, e-PTFE mesh
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ABSTRACT

Purpose: In many cases, incisional hernia repair requi-
res the use of prosthetic materials. The aim of this study
was to investigate the effectiveness of sodium hyaluronate/
carboxymethylcellulose (Seprafilm) in preventing postope-
rative adhesions and wound healing in combination with
primary or polypropylene mesh repair of incisional hernias,
compared with only polypropylene or expanded polytetraf-
luoroethylene (e-PTFE) mesh repair.
Materials-Methods: Sixty Wistar albino rats were
randomly divided in to five groups (n=12). A defect abdo-
minal was created and were closed either primary (P) or
with one of the following prosthetic materials: primary
closure+Seprafilm (PS), polypropylene mesh (PM), polyp-
ropylene mesh+Seprafilm (PPS) and e-PTFE (DM). The
presence and grade of adhesions to the repair on mesh were
recorded on the 14th day. Prosthetic materials were compa-
red adhesions, growth of mesothelial tissue, vascular pro-
liferations, inflammatory cells infiltration, collagen tissue
contents, and presence of foregein body-giant cells.
Results: Dense adhesion developed on all of the defects

Kolon Rektum Hast Derg, Aralik 2007

repaired by only polypropylene mesh and the lowest adhe-
sion score observed was in the group PS. The combination
of Seprafilm with polypropylene mesh effectively reduced
the adhesion formation caused by polypropylene mesh only
(p=0.001), and the macroscopic adhesion score obtained
with this combination was comparable to that of the group
DM (p=0.114). Histopathologically, Seprafilm did not inf-
luence mesothelial growth; it decreased the vascular pro-
liferation and inflammatory cell infiltration, and increased
collagen content of the wound.

Conclusion: In our rat model, Seprafilm prevented the
majority of adhesions due to polypropylene mesh. It decre-
ased local infiltration of white cells and neovascularization,
and it increased the collagen content of the wound, compa-
red with e-PTFE. Therefore, Seprafilm is a safe and efficient
physical barrier against adhesion formation in rats, and the
combination of Seprafilm with polypropylene mesh may be
a valid alternative to e-PTFE repair of incisional hernias.
These findings need to be well confirmed in humans.

Key Words: incisional hernia, adhesions, bioresorbable membra-

ne, polypropylene mesh, e-PTFE mesh

Giris

Kolon ve rektum cerrahisi gibi majér abdominal cer-
rahiler sonrast %2-11 gibi kiiciimsenmeyecek siklikta
abdominal insizyonlarda herni gelisme olasilif1 bu-
lunmaktadir.! Bu herniler klasik olarak primer onaril-
diginda niiks orani %10-50 olarak bildirilmektedir.?
Gunimizde altin standart olarak prostetik greft kul-
lanilmas: énerilmesine ragmen, bunun sonucunda da
%3-17 oraninda niiksler gosterilmektedir.® Insizyonel
herninin sik gériilmesi ve potansiyel morbiditesinin
bilinmesine ragmen en iyi cerrahi secenek ya da en
uygun prostetik materyal konusunda fikir birligine
varilamamugtir.* Bagarili greftli herni onarimi igin ge-
rekli olan en 6nemli 6zellik giicli doku kaynagmasidr.
Ancak bu 6zellik arttik¢a kullanilan materyalin ad-
hezyon olugturma ihtimalide artmaktadir. Bu nedenle
secilecek prostetik materyalin bu iki 6zelligi dengele-
mesi gerekmektedir.’ Pek ¢ok aragtirmaci polipropilen
greft, kompozit greft, expanded-polytetrafluoraethyle
ne'de (e-PTFE) gibi prostetik materyallerin iyi tolere
edilebildigini ve niiks oranlarinin da %0-10 arasinda
degistigini bildirmigtir.t®

Biz bu deneysel insizyonel herni modelinde primer
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ve polipropilen mesh (Knitted monoflament polyp-
ropylene, Ethicon Ltd., UK) ile onarilan karin duvari
defektlerinde seprafilmin (Genzym Corp., Cambrige,
MA) adezyon olusumu ve yara iyilesmesine olan et-
kisini aragtirdik ve polytetraflouroethylen (Gore-Tex
Dual Mesh, WC Gore and Ass. Inc., USA) meshe

daha ucuz bir alternatif sunmay: amagladik.

Hastalar ve Yéntemler

Bu ¢alisma Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurul
onay1 alinmasini takiben Gazi Hastanesi Deney Hay-
vanlari Laboratuvarinda gergeklestirildi. Caligmada
ortalama agirhigi 200-280gr arasinda degisen 60 adet
Wistar-albino tipi yetiskin erkek rat kullamildi. Tim
dencklere 40mg/kg dozda intramuskuler ketamin
hidrokloriir (Ketalar flakon, Parke-Davis/Eczacibagt
Tlag, Istanbul) uygulanip, anestezi saglandi. Karin 6n
duvar tirag edilip, %10’luk povidone iyodiir (Betadi-
ne sol., Kansuk Lab., Istanbul) ile temizlendi. Deney
sirasinda yapilan operasyonlar steril sartlarda ve anti-
biyotik kullanimi olmadan gerceklestirildi. Denekler
rastlantisal olarak 12%er ratlik 5 gruba ayrildi. Cilt
4cmlik midline insizyonla acilarak fasyaya ulagildi.
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Tablo 1. Adezyonlarin derecelendirilmesi®®

Grade

0  Hig yapisiklik yok

Disseksiyon gerektirmeyen minimal

1 yapusiklik

) Kiint disseksiyon gerektiren orta derecede
yapisiklik

3 Kint ve keskin disseksiyon gerektiren yogun

yapisiklik

Primer Onarilan Kontrol Grubu (P): Orta hattan 3cm
uzunlugunda laparotomi yapilds, sonra karin tam kat
4/0 yuvarlak igneli atravmatik prolen stiir ile konti-
ni kapatildi. Cilt 4/0 keskin igneli atravmatik ipekle
kontind kapatildi.

Primer+Seprafilm Grubu (PS§): Orta hattan 3cm uzun-
lugunda laparotomi yapilds, sonra karin i¢ine visseral
organlarla karin 6n duvar: arasinda kalacak gekilde
3*3cm Seprafilm (Genzym Corp., Cambrige, MA)
yerlestirilip, karin tam kat 4/0 yuvarlak igneli atrav-
matik prolen siitir ile kontini kapatildi. Cilt 4/0 kes-
kin igneli atravmatik ipekle kontini kapatildi.
Polipropilen Yama Grubu (PM): Cilt insizyonunu ta-
kiben karin duvarinda periton dahil 3*2cm doku ¢ika-
rildi. Yerine 3*3cmlik Prolen (Knitted monoflament
polypropylene, Ethicon Ltd., UK) yerlestirilip 4/0
atravmatik yuvarlak igneli prolen siitir ile kontini
suttre edildi. Cilt 4/0 atravmatik keskin igneli ipekle
kontind kapatildi.

Poliprolen Yama+Seprafilm Grubu (PPS): Cilt insiz-
yonunu takiben karin duvarindan aym sekilde doku
¢ikarildi. Karin igine visseral organlarla polipropilen
yama arasinda kalacak sekilde 3*3cmlik Seprafilm
yerlestirildikten sonra defekt Prolene yama prolene
sutlrle tespit edilerek kapatildi. Cilt 4/0 atravmatik
keskin igneli ipekle kontini kapatildi.

e-PTFE Yama Grubu (DM): Cilt insizyonunu takiben
karin duvarinda aym sekilde doku ¢ikarild: ve yerine
3*3cmlik e-PTFE Dual yama (expanded-polytetraf-
louroethylene, Gore-Tex Dual Mesh, WC Gore and
Ass. Inc., USA) yerlestirilip 4/0 atravmatik yuvarlak
igneli prolen ile kontind sitire edildi. Cilt 4/0 atrav-
matik keskin igneli ipekle kontinii kapatildi.
Denekler standart fare yemi ve su ile beslendiler, de-

Resim 1. Polipropilen greft uygulanan ratta postope-
ratif 14. giindeki goériinim, grade 3 yapisiklik.

ney siiresince mortalite tespit edilmedi. Tum denekler
14 giin sonunda intramuskiiler ketamin anestezisi al-
tinda kardiyak kan alimin ile sakrifiye edildi. Karin
6n duvar1 U tarz1 insizyonla agilarak agagidaki para-
metreler incelendi.

Makromorfolojik abdominal yapisiltk: Grade 0: Hig ya-
pisiklik yok, Grade 1: Disseksiyon gerektirmeyen mi-
nimal yapisiklik, Grade 2: Kiint disseksiyon gerekti-
ren orta derecede yapigiklik; Grade 3: Kiint ve keskin
disseksiyon gerektiren yogun yapisiklik olmak uzere
derecelendirildi (Tablo 1).1°

Histopatolojik degerlendirme: Analiz i¢in 1*1cmlik
doku alinip ,%10 luk formol i¢ine kondu. Her doku-
dan rastlantisal olarak 5 kesit yapilip, hematoksilen
eosin ve trikrom ile boyandi. Daha sonra érnekler
patoloji laboratuarinda mezotelial biyliime, vaskiiler
proliferasyon, inflamatuar hicre infiltrasyonu, kol-
logen doku komponenti ve yabanct cisim-dev hiicre
varlig1 yoniinden degerlendirildi. Mezotelial biyii-
me, vaskiiler proliferasyon, inflamatuar hiicre infil-
trasyonu, kolagen doku kompenenti; Hafif:1; Orta:2;
Agir:3 geklinde derecelendirilirken, yabanct cisim ve
dev hucre varlig1 Var:1; Yok:0 seklinde derecelendiril-
di.1°

Tim operasyonlar ayni cerrahlar (SB, SL) tarafindan
gerceklestirildi. Makromorfolojik adezyon durumu
tarafsiz bir gozlemci (BBM) tarafindan degerlendi-
rildi ve histopatolojik incelemeler gruplar hakkinda
bilgisi olmayan patolog tarafindan yapildi. Istatis-
tiksel degerlendirmeler i¢in SPSS yazilimi kullanild:
(SPSS 15.0, SPSS Inc., Chicago, IL). Parametrelerin
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skorlanmasinda Kruskall Wallis varyans analiz testi
kullanilirken, gruplar aras: karsilagtirmada parametrik
olmayan Mann-Whitney U testi kullanilds. Istatistik-
sel anlamlilik i¢in p<0.05 degeri kabul edildi.

Bulgular

Makromorfolojik yapisiklik

14. giinde deneklerde yapilan makroskopik yapigiklik
degerlendirmesinde greft kullanilan gruplarin timiin-
de kontrol grubuna gore daha fazla yapigiklik saptan-
di. P grubunda 2 (%16.6) ratta orta derecede yapigik-
lik varken, primer onarilip seprafilmle desteklenen PS
grubunda hig¢ yapigiklik saptanmadi. PM grubundaki
tim ratlarda orta ve agir derecede yapisiklik tespit
edildi (Resim 1). PPS grubunun tamaminda yapisik-
lik saptanmasina ragmen adezyon skoru PM grubu-
na gore belirgin olarak daha digtik bulundu (p<0.01)
(Resim 2). DM grubunda 8 ratta (%66.6) grade 1 ya-
pisiklik saptanirken, PPS grubuyla kargilagtirildiginda
istatistiksel olarak fark saptanmadi (p=0.178) (Tablo
2) (Resim 3). PPS grubunun tamaminda gériilen ya-
pisiklik hafif ve ¢ok sinirli iken, PM gurubundakilerde
olduk¢a yogun ve genis alandayd: (p<0.01).
Histopatalojik Analiz

Gruplar mezotelyal bliyiime agisindan kargilastiril-
diginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0.05). Bu sonug, peritoneal yara iyilesmesi sire-
cinde 14. glinde mezotelyal hiicrelerin patogenezdeki
yeri ile uyumlu idi ve yama kullanimi ve tercihlerinin
bu parametreyi olumlu ya da olumsuz etkilemedigini
ortaya koymugtur.”! Ortalama vaskiiler proliferasyon
skoru, primer onarim grubunda diger gruplardan belir-
gin olarak daha dugtikti (p<0.05). Benzer gekilde inf-
lamatuar hiicre infiltrasyonu P grubunda anlaml: dere-
cede digikken, diger gruplarda anlamli olarak yliksek
saptandi (p<0.05). Bu parametre PPS ve DM gruplar:
arasinda benzer derecede izlenmis olup, istatistiksel
anlamlifi bulunmad: (p=0.514). Kollagen komponen-
ti skoru greft uygulanmayan gruplarda PSde P'den
yiksek saptand: (p<0.0001). Greft uygulananlarda ise
PPS grubunda, PM grubundan hafifce yiiksek saptan-
di, ancak istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.514)
Bu da; Seprafilm’in prolenin sagladigi doku kuvvetini
azaltmadigini géstermektedir. Yine PPS ile DM grup-
lar1 arasinda kollajen komponenti agisindan fark yok-
tu (p=0.514). Bu da prolen+Seprafilm’in dual meshle
aynt doku kuvvetini saglayabilecegini gostermektedir.
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Ortalama yabanci cisim-dev hiicre sayis1 PM, PPS ve
DM gruplarinda sirasiyla 0.8, 0.6 ve 0.8 idi (p>0.05).
Yine P ve PS gruplar: arasinda da benzerdi (p=0.178).
Histopatolojik degerlendirmelerin sonuglar1 Tablo
3de ozetlenmigtir.

irdeleme

Infeksiyon, travma, timér nekrozu ve yetersiz doku
iyilesmesi gibi sebeplerle gelisebilen karin duvari de-
tektleri cerrahinin 6nemli bir sorunu olmaya devam
etmektedir. Insizyonel herni olusumunda yas, erkek
cinsiyet, obesite, sigara, alkol, steroid kullanimi, in-
sizyon boyutu, malignite, yara infeksiyonu, diabet,
akciger infeksiyolari, kullanilan sutur materyalleri ve
de cerrahin deneyimi predispozan faktorler arasinda
sayilabilmektedir.! Hernilerin ¢ogu, erken sathada or-
taya ¢tkmakla beraber, bir kismi seneler sonra da orta-
ya cikabilmektedir.! Insizyonel herni tamirinde bagari
i¢in, saglam fasya dokular1 karsilikli olarak, minimal
gerginlikte yaklagtirilmalidir. Bunu primer tamirle
saglamak her zaman mimkiin degildir ve bu neden-
le emniyetli bir onarim i¢in sentetik yama kullanmak
gerekebilir. Primer onarim yapilamayacak biytk karin
duvar: defektlerinin onariminda sentetik materyaller
kullanilabilir. Bu bagarili teknik intestinal obstrik-
siyon, visseral adezyon ve enterokiitandz fistiillerin
gelisimine yol agacak olan intraabdominal adezyon
olugmas: riskini de beraberinde getirmektedir.’? Ade-
ziv intestinal obstruksiyon klinik olarak sikintili bir
durumdur. Barsagin biyomateryale adezyonu biyo-
materyal ile iligkili intestinal fistiil olugumunun ilk
basamag1 oldugu i¢in bu komplikasyonun onlenmesi
akillica olacaktir.”® Batin i¢ine yerlegtirilen prostetik
materyallerde yeterli saglamlik, visseral adezyon olus-
turmama aranilan en 6nemli 6zelliklerdendir.™
Sentetik materyal kullanmimi ilk olarak 1940 da ¢e-
lik yama ile baglamugtir. 1963 ten sonra polipropilen,
Mersilen, Gore-tex, Vicryl ve Dexon yama kullanima
sunulmugtur. Glinimuzde polipropilen yama insizyo-
nel herni onariminda en ¢ok kullanilan materyaldir.’®
Ancak e-PTFE ise, disik doku reaksiyonu nedeniy-
le minimal adezyon olusturdugundan ayri bir degere
sahiptir.'® Baz: aragtiricilar ise, herni tamirinde absor-
bable materyal kullaniminin kargisindadirlar. Ideal bir
yama ylksek gerilim kuvvetine sahip olmali ve i¢ine
bol miktarda doku girebilmelidir. Tum orgult gegici
materyaller, bu 6zelliklere sahiptir. Ayrica, yaranin
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Tablo 2. Gruplardaki adezyon derecelerinin deger-
lendirilmesi.

Grup Adhezyon skoru (mean + SD)
p 0.17+0.39

PS 0

pp 2.67 £0.78*
PPS 1.17 +0.72
DM 0.67 £ 0.49

*p=0.001, Mann-Whitney U test. Makroskopik yapigiklik skorlar
karsilastirldiginda PM’in tim gruplardan anlaml farklilik goster-
digi ve PPS ile DM grubu arasinda fark olmadig1 gézlendi.

kimyasal yapis1 stabil olmali, doku sivilari tarafindan
degisime ugramamali, karsinojen olmamali, yabanci
cisim reaksiyonuna yol agmamali ve sterilize edilebil-
melidir.’* Bitiin bunlardan anlagildig: gibi glinimiz-
de halen ideal materyal aragtirma agamasindadur.

Genis insizyonel hernilerin onariminda kullanilan
prostetik materyaller yabanci cisim reaksiyonunu in-
dikler ve peritondaki iskemik doku gibi etki eder.
Bu durumda adezyon olugmas: hemen hemen kagi-
nilmazdir. Bir deneysel ¢calismada mesh ile insizyonel
herni onarimi sonras: olugan adezyonlarin lokalizas-
yonlarinin daha siklikla sttiir hatlarinin oldugu bolge-
de tespit edilmigtir ve bu sonug iskemi lehine deger-
lendirilmistir.”® Bauer ve arkadaglarinin ¢alismasinda,
e-PTFE uygulanan gruplarda minimal iltihabi reak-
siyonla birlikte asir1 yapigiklik saptanmasina karsin,
iyilesmenin iyi oldugu bildirilmigtir. Agir1 yapigikligin,

Resim 2. Polipropilen greft ile birlikte Seprafilm uy-
gulanan ratta postoperatif 14. gilindeki gorinim,
grade 0 yapisiklik.

yamanin mikroporlarinin arasindan gegen fibroblast-
larin kollagen sentezini artirmasindan kaynaklandigi
gosterilmistir.’ Tyrell ve arkadaglar1 ise sicanlarda
yaptiklar: ¢alismada karin defekti onariminda Dexon,
Vicryl, Prolen ve e-PTFE yama kullanmiglar ve ab-
sorbable yamalar arasinda fark saptanmazken, nonab-
sorbable yamalar arasinda en fazla yapisikligi Prolen’in
yaptigini belirtmiglerdir.’” Ayni sekilde Jenkins ve
arkadaglarinin e-PTFE ve Prolen yama kullanarak
yaptiklari ¢aligmada, Prolen’in daha fazla yapigikliga
neden oldugu saptanmugtir (p<0.0001) ve direkt organ
temast gerektiren durumlarda e-PTFE yama kulla-
nilmas: onerilmistir.™* Molloy ve arkadaglart minimal
yabanct cisim reaksiyonu, daha az oranda sinus formu
olugturmasi ve visseral organlar1 eroze etmemesi gibi
nedenlerden dolay: prolen yamaya alternatif olarak e-
PTFE yamanin kullanilabilecegini one stirmuslerdir.’®
Bizim ¢aligmamizda 14. giinde yama uygulanan grup-
larda intraabdominal yapigiklik, kontrol grubuna gore
daha fazla saptanmis, en yogun yapisiklik polipropilen
yama grubunda izlenmistir.

Son yillarda postoperatif adezyonlar: 6nlemek icin
degisik ajanlar kullanima sunulmugtur. Bunlarin bir-
cogunun 6nemli dezavantajlari vardir. Ancak CMC
ve HA dan olusan Seprafilm ile umut verici sonuglar
alinmistir.’ Ancak halen aragtirmalar devam etmek-
tedir. Seprafilm; uygulandiktan 24 saat sonra jel ha-
line donen ve ilk birkag giinde olugabilecek adezyonu
onleyecek gekilde konuldugu yerde kalan, emilebilir,
nonimmunojenik bir membrandir. 28 giin i¢inde vu-
cuttan temizlenir, bu nedenle yerinden ¢ikarilmas i¢in
ayr1 bir isleme gerek yoktur. Giivenlidir ve standart cer-

Resim 3. Dual greft uygulanan ratta postoperatif 14.
gundeki gériinim, grade 1 yapisiklik.
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Tablo 3. Histolojik degerlendirme sonuclari.

Kolon Rektum Hast Derg, Aralik 2007

Grup pﬂﬁj;:j;;n 1“?;33;3;; P Kollojen kontents Dev hiicre
P 1.83+0.94 1.83+0.94 1.50+0.80 0.91+0.66
PS 2.83+0.39 2.33+0.49 2.50+0.52 0.50+0.52
PP 2.67+0.49 2.67+0.49 2.83+0.39 0.83+0.39
PPS 2.83+0.39 2.83+0.39 3.00+0 0.66+0.49
DM 2.67+0.49 3.00+0.00 2.00+0.60 0.83+0.57

rahi prosedir ile kargilastirildiginda adezyon insidan-
sini, blytiklik ve ciddiyetini 6nemli 6lg¢lide azaltir.?’
Seprafilmin antiadeziv etkisinin esas mekanizmasi;
postoperatif iyilesme fazinda adeziv potansiyel tagiyan
ylizeyler arasinda gecici mekanik bariyer olusturmasi-
dir.?! Bilegenlerinden biri olan CMCun etkisini ¢ev-
resine sivi toplayip serozal ylizeylerin direkt temasini
onleyerek (hidroflotasyon etkisi) ve intraperitoneal
ylzeyleri kaplayip zararlanmis yiizeylerin karsilikh
gelmelerini engelleyerek olusturdugu gésterilmistir.??
CMC’un kiigiik bir miktar1 adezyon olusumunu 6n-
lemede yeterlidir. Buna kargilik, uzun sireli sonuglar
yetersiz yara iyilesmesi sonucu herni niiksiine yol ag-
tig1 tartigmasini getirmistir. Fibroblast proliferasyonu
ve fibrozisle interfere olan mesh histiyosit kiimelerini
akimiile etmekte boylece adezyon olusumu énlenir-
ken, yara iyilesmesini olumsuz etkileyebilmektedir.®
Alponat’in Seprafilm kullandigi bir ¢aligmasinda,
bioresorbable membran polipropilen meshle benzer
herni modelinde hi¢bir yan etki olusturmadan yara
iyilesmesine izin vermigtir. Bu da CMC fibroblast ak-
tivitesinin doz bagimli olabilecegini gostermektedir.??
Seprafilmin adezyon olusumunu azaltic1 etkisi net de-
gildir. Sodyumkarboximetilselliloz (SCMC) un diger
aktivasyon mekanizmasi selliiler aktivite ve fibrinoli-
tik etkisidir.?*? Seprafilm’in diger bileseni HA’in an-
tiadeziv etkisinin bulundugunun ve bu etkiyi platelet
agregasyonu Uzerindeki inhibitor etkisi ya da epitel,
makrofaj ve diger mononiikleer fagositleri inhibe ede-
rek sagladigs tespit edilmigtir.?® Caligmamizda; Sep-
rafilm uygulanip primer kapatilan grupta yapigikligin
tamamen Onlendigi saptanirken, polipropilen mesh
ile herni onarimi yapilan deneklerde Seprafilm kul-
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lanilan grupta kullanilmayan gruba gére postoperatif
adezyonlarin azaldigi ancak tamamen onlenemedigi
saptanmistir (p<0.05).

Giinimiizde, Dual Mesh gibi bir doku diizenleyici
biyomateryal Urlin mevcuttur. Bazi ¢aligmalarda po-
lipropilenle karsilagtirildiginda Dual Mesh kullanilan
yuzeylerde adezyonun belirgin olarak azaldigini gés-
termistir.” Buna karsilik bu Urliniin en buyik han-
dikap1 pahali olmasidir. Bizim amacimiz polpropilen
meshle birlikte Seprafilm kullanildiginda yapisiklik
ve yara iyilesmesini aragtirmak ve dual meshle karsi-
lagtirmakt1. Polipropilen mesh ile ventral herni ona-
rimi1 yapilan ratlarda Seprafilm adezyon insidansini,
biyuklik ve ciddiyetini belirgin olarak azaltmistir ve
Dual Meshe yakin sonuglar elde edilmigtir. Adezyon
PPS grubunda kiigiik ve hafif izlenirken, PM grubun-
da yogun olarak bulunmustur.

Calismamizda elde ettigimiz histopatolojik bulgular
da, yara iyilesmesi ve adezyon gelisimi ile hususlara
onemli katkilar saglar niteliktedir. Mezotelin rejene-
rasyon zamani hakkinda, aragtirmacilar arasinda genel
bir fikir birligi yoktur. Visseral ve pariyetal mezotel
tabakalar1 5-8 giin icinde reepitelize olmaktadir.?®
Bizim ¢alismamizda 14. giinde mezoteliyal buyime
tamamlanmig olarak izlenmistir. Gruplar arasinda
fark saptanmamistir. Inflamasyon, meshin absorbe
olma siirecinde, lokal beyaz kiire infiltrasyonu, 6dem
ve neovaskiilarizasyonla birlikte yabanci cisim reaksi-
yonunun i¢ ice girdigi bir olaydir.® Calismamizda da
vaskiler proliferasyon ve inflamatuar hiicre infiltras-
yonu mesh gruplarinda yabanci cisim varligina bagh
olarak fazla tespit edildi. Seprafilm bu iki inflamatuar
parametreyi azaltarak, adezyon olusumunu azaltmig-



Vol. 17, No. 4

tir. Seprafilmin 6zellikle polipropilen yama ile birlikte
uygulandigi grupta bu iki inflamantuar parametreyi
belirgin olarak azaltarak adezyon olugumunu azaltti-
g1 gozlendi. Primer onarilan grupta ise, yabanci cisim
reaksiyonu yama gruplarina gére disiik oldugundan
Seprafilmin bu etkisi ¢ok net izlenmemigtir. Diger ta-
raftan yabanci cisim-dev hiicre varlig1 Serafilm ile be-
lirgin bir azalma gostermedi ve DM yama grubunda
da durum ayni sekilde izlendi.

Kollajen, yara iyilesmesinin tim safhalarinda ¢ok
6nemli, anahtar elemandir. Dokularin yapisinin ve
saglamliginin yeniden saglanmasinda kritik roli bu-
lunmaktadir. Hooker ve arkadaglar,® Seprafilmin
yara gerilim kuvvetini azalttigimi rapor etmiglerdir.
Histopatolojik degerlendirmemizde kollagen kompo-
nenti PM ve PPS gruplar: arasinda benzer bulunmus-
tur. Bu bulgu, Seprafilmin yara iyilesmesi ve yaranin
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Komplike Perianal Fistiillerin Tedavisinde Anal

Fistula Plug (Surgisis®)

Anal Fistula Plug for Treatment of Complex Anorectal Fistula
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ABSTRACT

Anal fistula is an abnormal passageway between the anal
canal and the skin around the anus. It usually results from
previous anal abscesses but can also be associated with other
conditions such as Crohn’s disease. Intersphincteric fistu-
las are the most common type and cross only the internal
sphincter. Transsphincteric fistulas pass through both the
internal and external sphincters. Transsphincteric and re-
current fistulas remain a surgical challenge. Treatment usu-

ally involves surgery and depends on the position of the
fistula in relation to the sphincters. Simple division, i.e.,
fistulotomy, will likely result in fecal incontinence. Various
surgical treatment options for complex fistulas have shown
disappointing results. Recently a biologic anal fistula plug
was developed to treat complex fistulas.

Key words: Perianal complex fistula, anal fistula plug, Surgisis,
treatment, surgery

Anal fistillerde cerrahinin amact septik odag: (trak-
t1) ortadan kaldirmak ve bunu saglarken kontinensi
korumaktir. Fistulotomi basit anal fistil cerrahisin-
de altin standarttir. Ancak %2-9 rekirrens, %0-17
oraninda da inkontinens bildirilmistir. Kompleks
fistiillerde uygulanan kesici seton sonrast ise %0-8
rekirrens, % 34-63 minér, %2-26 oraninda majér
inkontinens oldugu rapor edilmistir. Fistulotomi ve
kesici seton tekniklerinin inkontinens riskini tagima-
lar1 nedeniyle kaydirma flepleri ve gevsek seton gibi
sfinkter-koruyucu yontemler gelistirilmeye ¢aligiimig-
tir. Bagarili kompleks fistil cerrahisinde primer agzin
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kapatilmasi anahtar rol oynamaktadir. Endoanal ya da
anokutanéz kaydirma fleplerinde primer orifis kapa-
tilmaktadir. Ancak bu prosediiriin teknik olarak zor-
luklarmnin yani sira %30 oraninda rekiirrens ve siirpriz
sekilde %20’lerin tzerinde inkontinens bildirilmistir.
Kontinense distik etkisi, bilinen ve bilinmeyen fistiil
traktin1 dolgulamas: nedeniyle komplike fistiillerde
fibrin glue gibi siv1 doku yapistiricilar: kullanilmaya
baglanmugstir. Baglangicta doku yapistiricilar ile ilgili
olarak %80’lerin tlizerinde bagari ganst bildirilirken,
son ¢aligmalarda bu oran %50lerin altina digmugtir.
Fibrin glue'nun majér handikab: primer ve sekonder
orifislerin suture edilse dahi, cerrahi sirasinda veya
sonrasinda fistil traktindan digar1 kagaklarin olmasi
seklinde yorumlanmugtir. Buradaki kritik steplerden
biri de primer orifisin tam olarak kapatilamamasidir.
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Resim 1. Transsfinkterik fistll preoperatif gorianimda.

Bu durumda fistiil traktinin bir tikag ile oblitere edil-
mesi ve bu materyalin primer orifise suture edilmesi
gibi ¢ok basit ve ozellikle fistilotominin yapilama-
yacagt komplike fistillerde cazip bir segenek olarak
kargimiza biyolojik anal fistiil plug ¢ikmaktadir. Anal
fistula plug Surgisis® (Cook Surgical, Inc., Blooming-
ton, IN) bioabsorbable xenograft olup, liyofilize porsin
intestinal submukozasindan gelistirilmigtir. Sentetik
olmasinin aksine infeksiyona direngli olan bu madde
yabanci cisim gibi giant hiicre reaksiyonu meydana
getirmektedir. 3 ay icinde konakg: hiicre dokusundan
spontan resorbe olmaktadir. Konikal yapidaki plugin,
primer orifise suture edilmesi ve baliksirt: gibi yiizeyi
sayesinde yiiksek basingta dahi traktin i¢cinden digar
ctkmadig iddia edilmektedir.

Bu basit ve teorik olarak mantikli gériinen yontem ile

Resim 3. Anal fistula plugin serum fizyolojikte 5 da-
kika bekletilmesi.
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Resim 2. Primer orifisin bulunmasi.

ilgili ne yazik ki simirl sayida calisma bulunmaktadir
(Tablo 1). 11k olarak 2006 yilinda Armstrong ve ark.
lar1 tarafindan prospektif kohort ¢alismada anorektal
fistiillerde anal fistil plug ile fibrin glue’nun etkisinin
karsilagtirilmasi deklare edilmigtir. 25 vakalik bu seri-
de 15 hastaya anal fistula plug uygulanmig, 14 hafta-
lik takiplerinde %13 oraninda rekiirrens saptanmig-
tir. Kisa dénem sonuglarina bakildiginda fibrin glue
uygulamasina gére daha bagarili oldugu istatistiksel
olarak anlamli bulunmugtur. Yine ayn: ekip tarafin-
dan 2006 yilinda 46 vakanin uzun dénem sonuglari
bildirilmigtir. Ortalama 12 aylik takip stiresinde %83
oraninda bagari rapor edilirken, rekirrenslerin cogun-
lukla (8 vaka) cerrahi sonrasi ilk 30 giinde ortaya ¢ik-
tif1 gosterilmistir. Bagarisizlik nedeni olarak da anal
fistula plugin hastanin asiri aktivitesi ya da yetersiz
suture edilmesi sonucu digar1 ¢ikmasi ya da multiple

Resim 4. Anal fistula plug uygulanimi.
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Tablo 1. Anal fistula plug calismalarinin 6zeti.

Author Yil Caligma tipi Hasta saysst - Takip (Ort. Bagar: (%)
(n) ay)

Johnson ve ark. 2006 Prospektif kohort 15 4.5 87

Champagne ve ark. 2006 Prosp ekt1f' non 46 12 83"
randomize

O’Connor ve ark. 2006 Prosp ektlfj non 20 10 80
randomize

Ellis 2007 Retrospektif 18 10 88

van Koperen ve ark. 2007 Vaka serisi 17 6 41/28.5

Schwandner ve ark. 2007 Vaka serisi 18 61/48.5

Leventoglu, Mentes 2007 Vaka serisi 7 28.5

“Kriptoglandiiler transsfinkterik fistlllerde basari orani.

traktt olan hasta da bilinmeyen traktin gézden kagi-
rilmas: (Horseshoe fistiil) seklinde yorumlanmigtur.
Armstrong ve arkadaglar: tarafindan bir bagka seride,
cerrahi tedavisinde zorluk yasanilan anorektal Crohn
fistiillerinde anal fistula plug deneyimleri sunulmus-
tur. 36 fistil trakti olan 20 hastanin ortalama 10 aylik
takiplerinde %80 oraninda tim fistil traktlarinin tam
kapandigi, rekirrenslerin multiple trakt: olan hasta-
larda oldugu bildirilmistir.

Anal fistula plugin farkli ekip tarafindan kullanilip,
sonucu bildirilen sadece 3 ¢aligma bulunmaktadir.
2007'de Ellis tarafindan 13 transsfinkterik, 5 rektova-
jinal fistiile anal fistula plug uygulanmus, ortalama 10
aylik takipte %12 (2 hasta) oraninda niiks bildirilmig-
tir. Retrospektif olan bu ¢aligmadaki rekiirrens orani

95 vakalik transanal kaydirma flebi ile kargilagtirildi-
ginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustur.
van Koperen ve arklar1 2007 yilinda yayinladiklar:
serilerinde Crohn, HIV hastalif1 ve niiks komplike
peri anal fistiilil olan 17 hastaya anal fistula plug uy-
guladiklar: ve ortalama 7 aylik takiplerinde %41 ora-
ninda bagari elde ettiklerini bildirmislerdir. Schwan-
der ve ark. lar1 ise 12 si kriptograndiler, 7 si Crohn
hastaligina bagli gelisen transsfinkterik fisttillere anal

fistula plug uygulamus ve 9 aylik ortalama takiplerinde
kumilatif %61’lik basar: bildirmistir. Kriptoglandiiler
orijinli fistiillerde basari orani 3., 6. ve 9. ayda sirasiyla
%54.5, %45.5 ve %45.5 olarak tespit edilirken Crohn
hastaligina bagl gelisen fistillerde uygulanan anal
plugin bagart orani sirastyla 3., 6. ve 9. ayda %42.9,

Resim 5. Primer orifisin suture edilmesi.

Resim 6. Postoperatif gérunim.
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Resim 6. Postoperatif 4. ayda goruanam.

%85.7 ve %85.7 olarak tespit edilmigtir. Bu ¢aligma-
da anal fistula plugin Crohn hastaligina bagh gelisen
transsfinkterik fistiillerde herhangi bir morbiditeye
(anal inkontinens vb.) neden olmadan yiiksek basar:
elde edildigi gosterilmistir.

Bizim Eylul 2006-Eyliil 2007 tarihleri arasinda krip-
toglandiller orijinli transsfinkterik anal fistili olan

© 2007 Tiirk Kolon ve Rektum Cerrahisi Dernegi

6 hastaya ve rektovajinal fistili olan 1 hastaya anal
fistula plug uygulandi (Resim 1-7). Ortalama 7 aylik
takiplerimizde 2 hastada (%28.5) basari elde edilmig-
tir. Niks eden hastalarda biri horseshoe fistil olup,
3. ayda niiks etmistir. 2 hasta ise agir1 aktivite ya da
yetersiz suture bagli olarak tekrarladigi distinilmek-
tedir. Rektovajinal fistilii olan 1 hasta komplet iyi-
lesmis olup 8. ay kontrollerinde fistiil agz1 ve kronik
akint: tespit edilmemistir. Kisa dénem sonuglarimiz-
da kompleks fistiillerde orta vadede %28.5 iyilesme
orani saptamamiza ragmen minimal inkontinens riski
olmasi, non-invaziv bir ydntem olmas: nedeniyle ilk
etapta denemeye deger oldugunu distinmekteyiz.

Sonug olarak, anorektal fistiillerde anal fistula plug
teknigi ilk baglarda disuntldiginin tersine sibirli
bir yontem degildir ve basari oram tartismahdir. Di-
ger taraftan, doku biitiinliigii hi¢c bozulmamaktadir ve
septik komplikasyonlara rastlanmamastrr. Dolayisiyla,
kompleks fistiillerde, niiks fistiillerde, Crobn ve HIV
gibi immun suprese hastalardaki perianal fistiillerde
hastaya da bilgi vererek ilk etapta denenebilir gorisi-
ni paylasmaktayiz.



Cekum Volvulusunda Gangrensiz Perforasyon:

Olgu Sunumu

Volvulus of Caecum without Gangrenous Perforation: Case Report

CEMAL KARA, ALPER SOZUTEK, AL DOGAN BOZDAG, HAYRULLAH DERICI, OKAY NAZLI, TUGRUL

TANSUG

izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, 3. Cerrahi Klinigi, izmir

OZET

Cekum volvulusu, sigmoid volvulusdan sonra en stk gori-
len volvulus tipidir ve ideal tedavi yéntemi hakkinda hentz
ortak bir goriis olusmamuistir. Literatiirde sunulan olgular-
da, cekumun dolagiminin bozulmas: ve buna bagh nekroz
sonucu perforasyon gelistigi bildirilmektedir. Bu ¢alismada
¢ekum volvulusuna sekonder nekroz olmaksizin perforas-
yon gelismis olan bir olgu sunulmaktadur.

Anabtar Sozciikler: Cekum volvulusu, perforasyon, acil cerra-

hi

ABSTRACT

Volvulus of the caecum is the second most common volvu-
lus type after sigmoid volvulus. There is not concensus on
the treatment of caecal volvulus. There have been cases of
caecal volvulus with perforation due to impairement of cae-
cal blood circulation and necrosis reported in the literature.
We present a case of caecal perforation without necrosis,
secondary to volvulus.

Key words: Caecal volvulus, perforation, emergency surgery

Giris

Cekum volvulusu, ¢ok ender kargilagilan bir patoloji
(milyonda 2.8-7.1) olup, ¢ekumun mezosu etrafinda
rotasyonu sonucu olugur. Ik defa Rokitansky tarafin-
dan 1837 yilinda tanimlanmigtir.! Tani ve klinik hak-
kinda yeterli bilgi varken tedavi yontemi hakkinda
hentz ortak bir gorls olugsmamistir.>* Bu ¢alismada
¢ekum volvulusuna sekonder perforasyon geligmis bir
olgu sunulmaktadir. Olgunun 6zelligi perforasyonun
cekumda nekroz gelismeden olusmast idi. Literatiirde
benzer bir olguya rastlanmamugtir.

B4 Dr. Cemal Kara, 1831 Sok. No:46/1 D:7 Karsiyaka-izmir
e-posta: ckarabl@mynet.com

Kolon Rektum Hast Derg 2007;17:215-217

Olgu Sunumu

Altmigbes yaginda erkek hasta yaklagik ti¢ gindir de-
vam eden karin agrist ve gaz-gaita ¢ikaramama ne-
deniyle hastanemiz acil servisine bagvurdu. Otuz yil
once apendektomi ameliyati gecirdigini ifade eden
hastanin, fizik muayenesinde batinda distansiyon ve
yaygin hassasiyet vardi, defans ve rebaund saptanma-
di. Barsak sesleri hipoaktif olan hastanin laboratuar
tetkiklerinde 16kositoz (15000/mm?®) disinda patoloji
yoktu. Ayakta direkt batin grafisinde sol tst kadranda
cok genis hava siv1 seviyesi igeren barsak ansi ve her
iki diafragma altinda serbest hava gozlendi. Hasta ici
bos organ perforasyonu 6n tanisiyla acil olarak ope-
rasyona alindi. Yapilan eksplorasyonda ¢ekumda vol-
vulus gelistigi, sol Ust kadrana yerlesip, ileri derecede
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dilate (yaklagik 30 cm ¢apta) oldugu gorildi. Ceku-
mun dolanimi ve rengi normal olmasina ragmen, 6n
yizde yaklagik 0.5 cm’lik bir perforasyon alani sap-
tandi (Resim 1). Perforasyon alaninin mide tarafin-
dan kapatilmis oldugu gériildd, batin i¢inde minimal
kontaminasyon vardi. Hastaya sag hemikolektomi ve
ug-uca ileotransversostomi uygulandi. Postoperatif
dénemi olagan seyreden hasta 7. glinde sorunsuz ola-
rak taburcu edildi.

irdeleme

Cekum volvulusu, kolon obstriiksiyonu yapan neden-
ler arasinda %5-10 oraninda goriilen volvuluslarin
%10-40 orani ile, sigmoid volvulusdan sonra en sik
gorilen ikinci tipidir. Genelde Dogu Avrupa ve Is-
kandinav tlkelerinde, siklikla yetmigli yaglardaki er-
keklerde goriliir.® Etiyolojide volvulus olusumunu
kolaylagtiran nedenler arasinda ge¢irilmis operasyon-
lar ve bunlara bagli olusan bridler, mobil ¢ekum, me-

Kolon Rektum Hast Derg, Aralik 2007

zenterik lenfadenit, kolon distalinde obstruksiyon ya-
pan timorler ve yogun olarak lifli gidalarla beslenme
sayilabilir. Hastalarin %30'unda kronik konstipasyon
ve laksatif kullanim 6ykist bulunur.** Bizim hasta-
mizda da bol lifli diyet ile beslenme aligkanligi oldugu
belirlendi.

Cekum torsiyonu tamisinda spesifik bir yontem yok-
tur. Preoperatif tani %58 oraninda konabilmektedir.
Kalan %32’si laparotomi sirasinda ve %10’u da otopsi
sonucu tani almaktadir.>* Direkt grafilerde hilusu saga
bakan dilate loop olugturmug barsak ans: (kus gagas
goriniimu) siphe uyandirmalidir. Ayrica dilate gekum
ve hava sv1 seviyesi veren ince barsak anslar1 da go-
riilebilir. Bilgisayarli tomografi distalde obstriiksiyon
yapan bir kitle varsa bu kitleyi veya volvulus olan ans:
gosterebilir. Baryumlu enema ile de tani kondugu ve
nonoperatif tedavi sagladig: bildirilmektedir.>** Ko-
lonoskopi hem tan: hem de tedavi amaglh kullanilabi-
lir. Ozellikle ameliyat edilemeyen genel durumu kétii

Resim 1: Cekal volvulus sonrasi cekum perforasyonu.
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hastalarda dekompresyon saglayabilir. Ayrica eger
distalde obstruksiyon yapan bir neden varsa bunu be-
lirlemek i¢in de en etkili yontemdir. Kolonoskopinin
tan1 ve tedavideki etkinligi uygulayan hekimin tecrii-
besi ile dogru orantilidir, ancak perforasyon siiphesi
olan hastalarda kullanilmamalidir.>>¢ Biz hastamizda
perforasyon sliphesi nedeniyle baryumlu enema ve
kolonoskopi gibi tetkikleri uygulayamadik.

Cekum volvulusunun tedavisinde pek ¢ok alternatif
bulunmaktadir. Genel durumu iyi olan ve perforasyon
gibi acil ameliyat gerektirmeyecek hastalarda baryum-
lu enema veya kolonoskopi detorsiyonu saglayabilir.
Detorsiyon bagarili olsa bile kisa zamanda elektif cer-
rahi planlanmalidir, ¢linki bu hastalarda %90’1ara va-
ran oranlarda niks gelistigi bildirilmektedir.>** Cer-
rahi tedavi uygulanan hastalarda ¢ekum detorsiyone
edilerek kanlanmasi kontrol edilir. Barsakta dolanimi
intraoperatif doppler ultrasonu veya intraven6z fluo-
ressein verilerek ultraviyole 1s1k altinda degerlendiri-
lebilir. Perfizyonu yeterli olmayan hastalarda rezek-
siyon gerekli olabilir. Volvulus sonucu olugan dolagim
bozuklugu ve barsak duvarinda basing artisina bagh
meydana gelen iskemi, detorsiyonla diizelse bile bir
dizi zincirleme reaksiyon baglatabilir. Mikrovaskiiler
ve parankimal hiicre hasar, salinan reaktif oksijen me-
tabolitleri ve 16kosit kaynakli proteazlar asil hasardan
sorumludur. Daha sonra bakteri ve toksin translokas-
yonu, ciddi geri donigsiz iskemik hasar ve sepsis ge-
ligebilir.>*” Cekum volvulusunda perforasyon, genel-
likle gangren olugsumu sonras: meydana gelen nekroza
baglidir. Cekumda gangren geligme orani %30 olarak
bildirilmis olup gangren sonrasinda perforasyon geli-
sen olgu sayist ise cok daha azdir.>® Bizim hastamizda
gangren olmadan perforasyon gelistigi gorildi. Bu
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durum literatirde tanimlanmamugtir. Bilindigi gibi
distal kolon obstruksiyonunda artan liimen i¢i basing,
genis olan ¢ap1 nedeniyle ¢ekum duvarindaki yiizey
gerilimini ileri derecede artirir. Bunun sonucunda da
¢ekum perforasyonu gelisebilir.® Hastamizdaki perfo-
rasyonun olusma mekanizmasinin da bu gekilde agik-
lanabilir. Cerrahi olarak ¢ekum volvulusunda gangren
olsun olmasin sag hemikolektomi ve ileotransversos-
tomi ginimiizde onerilen tedavi yéntemi olmugtur.
Mortalite ve morbidite oranlarinda yillar iginde iyi-
lesme saglanmugtir. 1990 yilina kadar %17-32 olan
mortalite giinimiizde %0-18lere gerilemigtir. Bunda
gelisen anestezi teknikleri ve postoperatif bakim gart-
larinin yani sira stapler kullanimi gibi modern cerrahi
yontemlerinin uygulanmasi da etkili olmugtur.>"?
Rezeksiyon sonrasi niiks belirtilmemekte, morbidi-
te %29, mortalite ise %8-22 olarak bildirilmektedir.
Genel olarak mortaliteyi etkileyen en 6nemli faktor
torsiyone olan barsagin canliligidir. Mortalite barsak
canlilig1 iyi olan hastalarda %12 iken gangren gelisen-
lerde %33’ e ¢ikmaktadir.>*? Eger barsak canlilig: iyi
ise ¢ekopeksi ve/veya cekostomi yapilmasini oneren
caligmalar da vardir. Niiks oranlarinin yiiksekligi ve
rezeksiyon sonrast goriilen oranlara yakin morbidite,
mortalite degerleri bu yaklagimlara olan destegi azalt-
maktadur.>*?

Cekum volvulusu az siklikla goriildigi i¢in tedavide
fikir birligi olusacak kadar yeterli ¢aligma yoktur. Biz
ameliyata engel hali olmayan hastalarda rezeksiyon
ve anastomozun daha uygun bir segenek oldugunu
diisinmekteyiz. Rezeksiyonsuz seceneklere oranla
gerek mortalite ve morbitide degerlerinin benzerligi,
gerekse sifir kabul edilen niiks oranlari bu yaklagimi
desteklemektedir.
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Primer Omentum Torsiyonu: Nadir Bir Erigkin

Akut Batin Nedeni

Torsion of the Greater Omentum. A rare case of acute abdomen

ECE DILEGE, HALIL COSKUN, OZGUR BOSTANCI, KADIR OZER, MEHMET MiHMANLI

Sisli Etfal Hastanesi 3. Cerrahi Klinigi, istanbul

OZET

Primer omentum torsiyonu hem erigkin hem de ¢ocuklar-
da goriilebilen nadir bir akut batin sebebidir. Siklikla akut
apandisit veya akut kolesisitit ile karigir. Bu yazida akut
apandisit semptom ve bulgulari ile gelen ve laparotomide
omentum torsiyonu saptanan bir vaka sunularak, omentum
torsiyonunda tani ve tedavi yaklagimi tartigilmigtur.
Anabtar Kelimeler: Omentum torsiyonu, akut karin

ABSTRACT

Primary torsion of the greater omentum is a rare cause of
acute abdomen in adults children. It is often misdiagnosed
as acute appendicitis or acute cholecystitis. We report a case
of male acute abdomen presenting typically with symptoms
and signs of acute appendicitis. At laparotomy omental tor-
sion was diagnosed. We discuss the diagnostic and thera-
peutic approach to this entity.

Key words: Omental torsion, acute abdomen

Giris

Primer omentum torsiyonu nadir gériilen bir akut ba-
tin nedenidir. Diger akut batin tablolariyla karigabile-
ceginden tanusi giictiir ve siklikla laparotomi ile teshis
edilir. Tedavisi klasik olarak cerrahidir.! Bu yazida bir
omentum torsiyonu vakasi sunularak, tan1 ve tedavi
secenekleri tartigildi.

Olgu Sunumu
Otuzbir yaginda erkek hasta yaklagik 12 saattir olan
karin agrisiyla acil cerrahiye bagvurdu. Hasta agrinin

54 Ece Dilege, Sisli Etfal Hastanesi 3. Cerrahi Klinigi, istanbul

Kolon Rektum Hast Derg 2007;17:218-220

epigastrik bolgeden baslayip sag alt kadrana yayildi-
gint ifade etmekteydi. Istahsizlik, bulant: ve kusmas
mevcuttu. Fizik muayenede sag alt kadranda agri, de-
fans ve hafif rebound saptandi. Lokosit sayimi 11800/
ml idi. Idrar tahlili normaldi ve ayakta direkt batin
grafisinde bir 6zellik yoktu. Batin ultrasonografisinde
sag alt kadranda minimal siv1 varligi disinda bir pato-
loji saptanmadi. Bu bulgularla hastaya akut apandisit
tanust koyularak hasta ameliyata alindi. Mc Burney
insizyonuyla batina girildiginde yaklagik 100ml he-
morajik mayii gorildi, apendix flegmanézdi, ancak
omentumun gorilebilen kismi nekroze idi. Bunun
tizerine median insizyonla laparotomiye karar verildi.
Laparotomide omentumun kendi tizerinde dénmiis
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oldugu ve buna bagli olarak kismen iskemik ve nek-
rotik oldugu gortldi (Resim 1). Nekrotik segment
rezeke edildi ve apendektomi yapildi. Patoloji raporu
fibroadipoz dokuda hemorajik infarkt, hafif enflamas-
yon ve oblitere apandisit olarak geldi. Hasta ameliya-
tinin 5. glintinde problemsiz olarak taburcu edildi.

irdeleme

Primer omentum torsiyonu (OT) omentumun kendi
aks: etrafinda donmesi ile iskemi gelismesi ve buna
bagli ortaya ¢ikan nadir bir akut batin nedenidir. Ilk
olarak 1899da Eitel tarafindan tanimlanmigtir.? Et-
yolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte obezite ve
omentumdaki bazi anatomik varyasyonlarin etkili
oldugu digintlmektedir.® Torsiyon oldugunda venéz
dé6niis bozulur, omentumun distal kisminda konjesyon
geligir ve peritoneal bogluga serohemorajik mayi sizar.
Torsiyon devam ederse arteryel tikanma, hemorajik
enfarkt ve yag nekrozu geligir. OT nin semptomlari
nonspesifiktir ve etkilenen omentum miktar: ve siire
ile de iligkilidir. Omentum majusun sag kismi daha
mobil oldugu i¢in en sik etkilenen bolimdiir, bunun
sonucu olarak ta OT siklikla akut apandisit ile karig-
maktadir.* Orta yagh erigkinlerde daha sik olmakla
birlikte ¢ocuklarda da gorilebilir.’ Genellikle ani bag-
layan sag alt kadran agrisi olup, gastrointestinal semp-
tomlar daha az gorilir. Bizim vakamizda da hasta
akut apandisit 6n tanistyla ameliyata alinmugtir, Istah-
sizlik, bulant: ve kusma gikayetleri muhtemelen eglik
eden akut apandisite baglidir. Bilgisayarli tomografide
(BT) OT igin ayiric1 gorunti bulgular: tarif edilmig-
tir, ancak akut apandisit siiphesi olan hastalara nadi-
ren BT ¢ekildigi i¢in, tani genellikle laparotomi sira-
sinda konulmaktadir.®” Klinik olarak akut apandisit
ile uyumlu oldugu i¢in bu vakada BT gorintilemesi
dustintilmemigtir. Laparotomide batin i¢i serbest se-
rohemorajik mayii bulunmas: ve bagka patoloji olma-
mast akla omentum torsiyonu olabilecegini getirme-

PRIMER OMENTUM TORSIYONU 219

Resim 1. Torsiyone omentumun nekrotik gérinimd.

lidir. Sunulan vakada Mc Burney insizyonu ile batina
girilmis olup, hemorajik karakterde mayii goriilmesi
ve omentumun iskemik olmasi Gzerine median insiz-
yonla laparotomi yapilmigtir. Mc Burney gibi kii¢ik
bir insizyondan tim batin degerlendirilmemektedir.
Bu durumda laparoskopi hem tanisal hem de tedavi
amach olarak 6nemli bir yere sahiptir. Laparosko-
pik omentum rezeksiyonunun hem cocuklarda hem
de eriskinde giivenle yapilabilecegi bildirilmigtir.**
OT’nin dogal gidisi etkilenen omentum miktarina
baglidir. Omentum vital bir organ olmadif: i¢in at-
rofi, fibrozis ve otoamputasyon gerceklesebilir,” ancak
tim omentumun torsiyone olmastyla ince barsak obs-
tritksiyonu da gelisebilir ve iskemi ile sonuglanabilir.®
Konservatif tedavi batin ici abse, yapisiklik ve striktiir
gibi komplikasyonlara neden olabileceginden 6neril-
memektedir.’ Insidental apandektomi yapilmas: ise
givenilirdir ve hemen her vakada 6nerilmektedir."*
Sonug olarak, primer omentum torsiyonu klinik olarak
akut apandisit ile benzerdir ve preoperatif dénemde
tan1 koymak genellikle mimkiin olmamaktadir. La-
paroskopik cerrahi hem tanisal hem de tedavi amagh
kullanilmas: 6nerilen, degerli bir yontemdir.
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Kolorektal kanser icin cerrahi rezeksiyonda lenf nodlari iizerine bir ulusal ¢caliysma.
Tekkis PP, Smith JJ, Heriot AG, et al. Dis Colon Rectum 2006;49:1673-83.

AMAC: Bu calisma, Birlesik Krallikta giincel klinik uygulayimda kanser nedeniyle yapilan barsak rezek-
siyonlarinda ¢ikarilacak lenf nodu sayisini predikte etmeyi saglayacak matematilsel model olusturmak amacryla
diizenlendi. METOD: Veriler prospektif olarak Birlesik Kralliktaki 79 hastaneden 2000-2002 yillar1 arasinda 12
aylik siirede 8409 yeni tan1 almis barsak kanseri olgularindan elde edildi. iki seviyeli hiyearsik regresyon mo-
deli kullanilarak lenf nodu ¢ikarilmasi ile ilgili prediktorler belirlendi. Model, gozlenen ve hasta alt gruplarinda
c¢ikarilan lenf nodu sayisi predikte edilen model karsilastirilirak dogrulama yapildi. SONUCLAR: Dahil edilme
kriterleri 5164 hasta tarafindan karsilandi. Ortalama ¢ikarilan lenf nodu sayis1 merkezlere gore degiskenlik
gostererek 11.7 (5.5- 21.3) olarak belirlendi. Artan yas, Amerikan Anestezistler Birligi (American Society
of Anesthesiology grade) skoru ve preoperatif radyoterapi ¢ikarilan lenf nodu sayisim azaltan faktdrler idi
(p<0.001). Rektumun abdominoperineal rezeksiyonu ve transvers kolektomi en az lenf nodu ¢ikarilan girisimler-
di. Cikarilan lenf nodu sayisinin bagimsiz prediktorleri yas, ASA skoru, Dukes evresi, acil ameliyat, rezeksiyon
tipi ve preoperatif radyoterapi idi. Model test edildiginde ¢ikarilan lenf nodu sayisini predikte etmede basarili
oldugu gortildii (gozlenen ve model olarak predikte edilen lenf nodu sayisinin karsilastirilmasi F(1.5154) = 0.63;
p=0.427). TARTISMA: Kolorektal kanser i¢in yapilan cerrahide ¢ikarilan lenf nodu sayisinin minimum sayis1
bir degere sabitlenemedi. Cikarilan lenf nodu sayis1 modeli, periferde galisan klinisyenin multidisipliner kanser
merkezleri ile karsilagtirmasini saglayan iyi ve basit bir aragtir. -DR. TUGAN TEZCANER

Kolon kanseri i¢in laparoskopik rezeksiyon: Tiim hastalar fayda goriir mii?
Moloo H, Sabri E, Wassif E, et al. Dis Colon Rectum. 2007; 22 [Epub ahead of print]

AMAC: Bu calisma, kolon kanser icin laparoskopik ya da acik rezeksiyon calismalari ve cerrahi tedavi
klinik sonuglarimin degerlendirilmesi ¢alismalarinda kullanilan bulgularin genellenmesi etkileyen c¢aligma dis1
birakilma kriterlerini incelemek igin diizenlendi. METOD: Kolon kanseri i¢in yapilan laparoskopik rezeksi-
yonlarin prospektif olarak toplandig1 veri bankasi incelendi. Hastalar kolon kanser i¢in laparoskopik ya da agik
rezeksiyon ¢aligmalar1 ve cerrahi tedavi klinik sonuglarinin degerlendirilmesi ¢alismalarina dahil edilen ve ¢a-
ligma dis1 birakilan grup olmak tizere ikiye ayrildi. Temel ve perioperatif veriler t-testleri, Wilcoxon’s rank-sum,
ki-kare ve Fisher’s exact test kullanilarak analiz edildi. Kaplan-Meier survival egrisi, lenf nodu metaztazi evre
ve yas diizeltmesi Cox proportional hazard model ile yapilarak hesaplandi. SONUCLAR: Dahil edilen grup
221 ve galisma dis1 birakilan grup ise 166 hastadan olusmakta idi (yas ve cinsiyet dagilimi gruplarda benzer-
di). Caligma dis1 birakilan hasta grubunda daha yiiksek agiga donme orami vardi (%23 vs %11.3, p = 0.0023).
Peroperatif komplikasyonlar (%9 vs %S8; p = 0.8), operasyon siiresi (180 dakika vs 172 dakika; p = 0.24) ve
postoperatif komplikasyonlar (%33.7 vs %26; p = 0.13) acisindan iki grup arasinda fark saptanmadi. Periope-
ratif mortalite oranlari, hastanede kalis siiresi, diyete baslama siiresi ve diizeltilmis 2 yillik hayatta kalim siiresi
agisindan anlaml fark saptanmadi. TARTISMA: Iki grup arasinda peroperatif komplikasyonlar, postoperatif
komplikasyonlar, perioperatif mortalite oranlari, hastanede kalis siiresi ve diizeltilmis 2 yillik hayatta kalim
stiresi agisindan anlamli fark saptanmadi. Tiim kolon kanserli hastalarin laparoskopik yaklasimdan fayda gore-

bilecegi goriilmektedir. -DR. TUGAN TEZCANER

Kolon Rektum Hast Derg 2007;17:221-223
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Coklu lastik band ligasyonunda iist anal kanal lokal anestezik uygulamasi: Teknik tanimi ve erken so-
nuclar.
Selvasekar C, Suwanthanma W, Nivatvongs S, Hassan 1. Dis Colon Rectum. 2007;50:1481-3.

AMAC: Hemoroid nedeniyle olan yakinmalar defekasyon sirasinda olusan prolapsustan dolay: artmakta-
dir. Lokal anestezi altinda gevsemis anal kanal durumunda yapilan multipl lastik band ligasyonu deneyimimizi
gbzden gegiridik. METOD: Semptomatik grade 2-3 internal hemoroidleri olan 45 hastaya iist anal kanal su-
bmukozal bolgeye 4 kadran lokal anestezik infiltrasyonu sonrasinda tedavi uygulandi. Lokal anestezik olarak
1.5 ml %25 bupivacaine i¢inde 1:200000 epinefrin dentat ¢izginin 5 mm distaline infiltre edildi. SONUCLAR:
Gevsemis anal kanalin sayaesinde anasokop ve multipl band uygulamasi hasta rahatsizlik duymadan ¢ok iyi
goriis altinda yapild. Islem basina uygulanan ortalama band sayis1 3.84 (1-7) idi. Hastalarin % 42’sine 4 alana
band ligasyonu uygulandi. islem sonrasi minimal komplikasyon gériildii. Hastalarin % 47°si agr1 bildirdi ve or-
talama agr1 skoru 5.29 (1-10) idi. Yine hastalarin %47°si hi¢ agr1 bildirmedi. Hastalarin %73 ’sinde semptomatik
diizelme, %16’sinda rekiirrens goriildii ve bunlarin yarisi yeniden lokal anestezi altinda band ligasyonu ile tedavi
edildi. Sadece bir hastaya cerrahi hemoroidektomi gerekti. TARTISMA: Anala kanal iist boliimiine uygulanan
lokal anestezi tam ile anal kanal gevseme ve mukozanin maksimal sarkmasi ile anusiin defekasyon sirasindaki
dogal durumuna yakin bir hal almaktadir. Bu durum anal kanal goriiniimiinii miikkemmel hale getirip band ligas-
yonu uygulamas: sirasinda ve sonrasinda agri duyulmamasim saglar. -DR. TUGAN TEZCANER

Yeni ii¢ boyutlu dinamik anorektal ultrasonografi teknigi (ekodefekografi) ile obstrukte defekasyonun
incelenmesi ve defekografi ile karsilastirilmasi.
Murad-Regadas SM, Regadas FS, Rodrigues LV, et al. Surg Endosc. 2007 [Epub ahead of print]

AMAC: Ug boyutlu anorektal ultrasonografi teknigi olan ekodefekografinin (EDF) etkinligini aragtirmak.
Obstrukte defekasyonu (OD) olan kadin hastalarda konvansiyonel defekografi (DF) ile karsilastirmak. ME-
TOD: Calisma prospektif olarak OD olan 30 kadin hastanin katilimi ile gerceklestirildi. Wexner konstipasyon
skor ortalamasi 14 (7-25) ve ortalama yas 47.7 idi. Tlim hastalara 6énce DF ve ardindan EDF uygulanarak bul-
gular karsilastirildi. SONUCLAR: Hastalardan 6’sinda DF ve 5’inde EDF normaldi. DF ile 5 hastada grade I
rektosel (ortalama boyut 1.8 cm), 7 hastada grade II (ortalama boyut 2.9 cm) vev 12 hastada grade III rektosel
(ortalama boyut 4.6 cm) saptandi. Degisik boyutlarda anorektosel EDF ile de saptandi ve DF siniflamasina
gore ayrildi (grade I: </=0.6 cm; grade II: 0.7-1.3 cm; grade III: >1.3 cm). Anorektosel boyutlar (p < 0.05)
ve normal ile grade I hastalar (p<0.001) arasinda anlamli farklar saptandi. iki teknik arasinda uyum diizeyi ol-
dukea yiiksekti (kappa = 0.902), sadece bir hasta normal olmasina ragmen EDF ile grade III anorektsel olarak
belirlendi. Rektal intusepsiyon DF ile 5 hastada saptanirken EDF ile bu 5 hastada goriildii ve ek olarak 7 hasta
daha bulundugu icin bu noktada diisitk uyum diizeyi hesaplandi (kappa = 0.462). Anismus DF ile 9, EDF ile 8
hastada belirlendi (kappa = 0.901). TARTISMA: Ekode- fekografi OD olan hastalar1 belirleme ve anorektal
disfonksiyonlari saptamada DF gibi kullanilabilir. EDF, noninvaziv, iyi tolere edilen, pahali omayan, radyasyon
maruziyetine gerek kalmayan, ve defekasyona katilan tiim anatomik yapilari gosteren bir yontemdir. —-DR.

TUGAN TEZCANER
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Ulseratif Kolit idame tedavisinde haftasonu 5-aminosalisilik asit (mesalazine) enamanin etkileri: Rando-
mize kontrollii calismanin bulgular:.
Yokoyama H, Takagi S, Kuriyama S, et al. Inflamm Bowel Dis. 2007;13:1115-20.

AMAC: 5- aminosalisilik asit (5-ASA) iilseratif kolit (UC) tedavisinde bilinen etkin tedavidir. Bu ¢alisma-
nin amaci UC idame tedavisinde 5-ASA enemanin haftada iki kere uygulanmasi ile sadece giinliik oral 5-ASA
uygulamanin etkilerini karsilastirmaktir. Bizim hipotezimiz 5-ASA enemanin 6zellikle calisan ve okula giden
hastalarda daha iyi tolere edilecegidir. METOD: Ocak 2004 ve Agustos 2005 tarihleri arasinda remisyonda olan
UC’ 1i hastalar randomize edilerek haftasonlarinda (Cumartesi, Pazar) 1 gr 5-ASA enema hasta grubuna ( n=
11) ve oral 3 gr/giin 5-ASA ya da sadece oral olarak 3 gr/giin 5-ASA kullanan hasta grubuna ( n = 13) ayrildi.
Caligma 24 hasta katilimindan sonra birakildi ¢linkii enemanin belirgin yararli oldugu goriildii. SONUCLAR:
Haftasonu enema grubunda 2 (%18.2) ve sadece oral 5-ASA grubunda 10 (%76.9) rdlaps goriildii. Multivaryans
hazard orani haftasonu 5-ASA enema grubuyla iligkili, sadece oral 5-ASA grubuna rolatif olarak hesaplandi-
ginda 0.19 (%95 giivenilirlik, 0.04-.094). TARTISMA: UC idame tedavisinde oral 3 gr/giin 5-ASA tedavisine
haftasonu 1 gr 5-ASA enema eklemenin yararlan gosterilmistir. -DR. TUGAN TEZCANER

Klinik, manometrik ve ultrasonografik olarak kronik anal fissiir nedeniyle yapilan pnométik balon dila-
tasyon ve lateral internal sfinkterotominin karsilastirilmasi: Prospektif, randomize, kontrollii calisma.
Renzi A, Izzo D, Di Sarno G, et al. Dis Colon Rectum. 2007 [Epub ahead of print]

AMAC: Bu prospektif, randomize, kontrollii calisma kronik anal fissiir tedavisinde pnométik dilatasyon
ile lateral internal sfinkterotominin klinik, fonksiyonel ve morfolojik sonuglarini karsilastirmak icin diizenlendi.
METOD: Semptomatik kronik anal fissiirlii hastalar, pnométik dilatasyon ya da lateral internal sfinkterotomi
icin randomize edildi ve semptomlarina yonelik anket doldurmasi istendi. Anal ultrasonografi be anal manometri
cerrahi 6ncesinde ve cerrahiden 6 ay sonra uygulandi. Proktolojik fizik muayene 5. ve 6. postoperatif hafta ara-
sinda uygulandi. Anal inkontinens, kontinens skorlama skalasi ile preoperatif, 1. ve 6. hasftada ve 12. ve 24. ayda
skorlandi. SONUCLAR: Calisma kriterlerini karsilayan 53 hasta katildi. Hastalarda 4’ izlemi tamamlayamadi.
Yirmidort hastaya (11 erkek; ortalama yas 42+/- 8.2) pnomotik dilatasyon ve 25 hastaya (10 erkek; ortalama yas
44+/- 7.3) lateral internal sfinkterotomi uygulandi. Fissiir iyilesmesi pnométik dilatasyon grubunda % 83.3 ve
lateral internal sfinkterotomi %92 oranindaydi. Anal fissiir rekiirrensi lateral internal sfinkterotomi grubunda 1
hastada (%4) goriildii. Anal manometride ortalama dinlenme basinicinda diisme pnomdétik dilatasyon ve lateral
internal sfinkterotomi grubunda sirasiyla % 30.5 ve % 34.3 oraninda saptandi. Pnomdétik dilatasyon sonrasi anal
ultrasonografi ile sfinkter hasar1 saptanmadi. Yirmi dort aylik izlemde siddetine bakilmaksizin pnométik dilatas-
yon grubunda %0 ve lateral internal sfinkterotomi grubunda %16 oraninda goriildii (p < 0.0001). TARTISMA:
Lateral internal sfinkterotomi gibi pnométik dilatasyon yiiksek tedavi basarisina sahip teknikler olmasiyla bir-
likte daha iyi postoperatif kontinens sonuglarina sahiptir. -DR. TUGAN TEZCANER
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Ostomi / Ostomy,

Parastomal Herni / Parastomal Hernia,
Pelvik Kitle / Pelvic Mass,

Perforasyon / Perforation,

Perianal / Peri-Anal,

Perianal Abse / Perianal Abscess,

Perianal Komplike Fistiil / Perianal Complex Fistula,
Perineal - Perianal / Perineal - Peri-Anal,
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82
22,191
150

88

27

53
124,178
203
164

71

133
164

71

169
103
196
133
115
22,133
2
124,178
22,191
46

33

115
102
36,57
139,155,186
139,155
186
124
144
164
82

9

191
218
46

124
160
215

16

107
211
27
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Pilonidal Sints Hastalig1 / Pilonidal Siniis Disease,
Polipektomi / Polypectomy,

Polipropilen Mesh / Polypropylene Mesh,
P-Possum / P-Possum,

Primer Anastomoz / Primary Anastomosis,

Rektal Prolapsus / Rectal Prolapse,

Rektosel / Rectocele,

Rektum / Rectum,

Retrorektal Timorler / Retrorectal Tumors,
Robotik Cerrahi / Robotic Surgery,

Sakral Rectal Prolapsus / Sacral Rectal Prolapse,
Schwannom / Shwannoma,

Stapler Hemoroidopeksi / Stapled Hemorrhoidopexy,
Stoma / Stoma,

Stoma Bakimi / Stoma Care,

Stomaterapi / Stomatherapy,

Stomayla Yasam / Living Together Stoma,

Surgisis / Surgisis,

Tedavi / Treatment,

Total Rektum Prolapsusu / Full-Thickness Rectal Prolaps,
Transperineal / Transperineal,

Ulseratif Kolit / Ulcerative Colitis,

Yara / Wound,

Yasam Kalitesi / Quality Of Life,

Yutulmus Balik Kil¢1g1 / Ingented Fish Bone,
Zamanlama / Timing,
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144
133
203
71

191
186

71
61
115
53
160
150
76
76
46
76
211
211
139,155
9
88
46
88
107
82



