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ÖZET
Rektum kanserinde uzun dönem lokal kontrol ve sağkalımı 
sağlamak için en önemli faktör R0 rezeksiyondur. Radikal 
cerrahiye rağmen lokorejyonel nüks gelişebilir. Rezeksi-
yon sonrası gelişen nüks genellikle morbidite veya ölümle 
sonuçlanır. Bu hastaların tedavisi oldukça zordur. Cerrahi 
rezeksiyon, lokal nükste başlıca tedavi seçeneğidir. Lokal 
nüksün etkin cerrahi tedavisinde cerrah önemli bir yer teşkil 
eder. Etkin ve başarılı küratif cerrahi için hastanın semp-
tomları, nüksün boyutu ve invazyon alanı önem taşır. Radi-
kal cerrahi tedaviyle birlikte adjuvan tedavi yüksek iyileşme 
oranı sağlar. Son çalışmalarda, lokal nüks gelişen rektum 
kanserlerinde agresif multi-disipliner tedavi yöntemleriyle 
sağkalım oranlarının artırılabildiği gösterilmiştir.
Anahtar kelimeler: Nüks rektum kanseri, lokal nüks, radikal 
rezeksiyon.

ABSTRACT
The most important factor for obtaining long-term local 
control and survival is R0 resection for rectal cancer. Loco-
regional relapse may develop in rectal cancer, despite radical 
surgery. Local pelvic recurrence has been usually associated 
with morbidity and cancer-related death on the basis of  
performed procedure. The management of these patients is 
particularly challenging. Surgical resection is the mainstay 
of treatment for those with a local  recurrence. In surgical 
treatment for local recurrence, surgeon-related factors are 
crucial. Careful patient selection according to the pattern 
of recurrence, area of invasion and presence of symptoms is 
important for successful curative surgery. Radical surgical 
treatment with adjuvant therapy may lead to an improved 
salvage rate. In recent studies, it has been shown that survi-
val will be extended with agressive multimodality treatment 
methods.
Key words: Recurrent rectum cancer, local recurrence, radical 
resection.

Tayfun Karahasanoğlu, bİLGİ baca

İ.Ü.Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı, İstanbul
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Kolon Rektum Hast Derg 2008;18:1-6

Total mezorektal eksizyonun daha yaygın olarak uy-
gulanması başta olmak üzere cerrahi tekniklerdeki 
gelişmeler ve adjuvan tedavilerdeki ilerlemeler rek-
tum kanserinde lokal nüks oranlarında belirgin bir 

azalmayı sağlamışsa da halen hastaların %4-50’si gibi 
önemli bir kısmında ilk ameliyattan belli bir süre son-
ra lokorejyonel nüks gelişmektedir.1-4 Nüks ilk ameli-
yatta tümörün çıkarıldığı bölümde oluşabileceği gibi, 
anastomozda, bölgesel lenf düğümlerinde perine veya 
karındaki insizyon yerinde de oluşabilir.
Geçmişte lokal nüks gelişen hastalar küratif olarak 
tedavi edilemez olarak düşünülerek sık olarak palya-
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tif tedaviler önerilirdi.5 Bu karamsar düşünce azala-
rak da olsa günümüze kadar devam etmiştir. Oysa bu 
hastalar çoğunlukla sağlıklıdırlar. Başta kontrol altına 
alınamayan inatçı pelvik veya siyatik ağrı, tenezm, ka-
nama, obstrüksiyon ve dizüri gibi çok ciddi yakınma-
ları vardır ve radyoterapi ile ancak geçici bir palyasyon 
sağlanabilir.6 Yani hastalar bu perişan durumda aylar-
ca yaşayabilirler.

Lokal nüks dissemine hastalığın erken bulgusu 
mudur?
Lokal pelvik nükslerin çoğu, tümörün yayılımından 
bağımsız olup en önemli neden ilk ameliyatta uygu-
lanan yetersiz cerrahidir. Lokal nüks tanısı konuldu-
ğunda hastaların %50-80’inde uzak metastaz olmadı-
ğı gibi bu hastalar öldüğünde de yaklaşık %21-50’inde 
uzak metastaz yoktur.7-9 Kolorektal kanserlerin izole 
akciğer ve karaciğer metastazları için cerrahinin uygu-
lanabilirliği konusunda görüş birliği vardır. Buna kar-
şın rektum kanserinde lokal nüks geliştiğinde radikal 
işlemler için fikir birliği tam olarak sağlanamamıştır. 
Oysa teorik olarak, lokal nüks sonrası rerezeksiyon 
yapılan hastalardaki sağkalımın karaciğer ve akciğer 
metastazları için ameliyat edilen hastalardakinden 
daha uzun olması beklenmeli ve lokal nüks dissemine 
hastalığın erken bulgusu gibi yorumlanmamalıdır.

Kimler risk altında?
Lokal nüksün oluşumunda tümörün histolojik özel-
likleri (T, N, vasküler ve perinöral invazyon varlığı, 
diferansiyasyon derecesi gibi), tümörün lokalizasyonu 
ve uygulanan ek tedavilerdan (RT) belki de daha çok 
ilk ameliyatın onkolojik yeterliliği (TME, cerrahi sı-
nır, çevresel marjin gibi) etkilidir.

Lokal nüks nedenleri
A. Yapılan cerrahi işlemin kalitesi

1. Rezeksiyon içeriği
- Primer tümörün tam olmayan rezeksiyonu
- Mezorektumdaki lenf düğümlerinin yetersiz 
rezeksiyonu10

- Fasya propria rekti’nin açılması
- Komşu organ invazyonu varsa en-blok rezek-
siyon
- Pelvik lenfadenektomi?11-13

- Yüksek ligasyon?14

2. Cerrahi sınırların temizliği 

-Distal cerrahi sınır
-Çevresel sınır15

3. Rezeksiyon tipi
-Sfinkter koruyucu veya değil?16,17

4. Ameliyat sırasında kontaminasyon
-No touch?18

-Distal rektumun irrigasyonu?
5. Cerrah19,20

B. Tümörün histolojik özellikleri
C. Diğer faktörler: Lokal nüks gelişimi ile lokal ek-
sizyonlar, anastomoz tekniği ve kan transfüzyonları 
arasındaki ilişki ileri sürülmüştür.

Nüksün saptanması
Nüks çoğu hastada ilk ameliyattan sonraki ilk iki yıl 
içinde ortaya çıkar.7 Nüks asemptomatik hastalarda 
rutin takip sırasında saptanabileceği gibi bazı has-
talarda nüksün ilk belirtisi rektal kanama, dışkılama 
alışkanlığında değişiklik, pelvik veya siyatik ağrı, (sak-
ral sinir kökü veya siyatik sinir tutulumu), ürogenital 
sistemle ilişkili semptomlar (vajinal kanama, dizüri), 
bacak ödemi (yan duvar tutulumu) ve perinede ortaya 
çıkan kitle veya sinüs ağzı olur. Yine ilk ameliyatın 
patoloji raporu nüks için iyi bir kanıt olabilir.
Hastaları takipteki ana amaç nüksü erkenden küratif 
cerrahi uygulanabilecek aşamada tespit ederek Ro re-
zeksiyon yapabilme şansını artırmaktır.21,22 Ancak bu 
çoğu zaman teoride kalır.
Hastaların takibi genel olarak öneriliyorsa da takibin 
sıklığı ve yapılacak testler konusunda fikir birliği yok-
tur. Asemptomatik hastalar fizik muayene, endoskopi, 
CEA, BT, MR gibi değişik yöntemlerle takip edilebi-
lir. Lokal nüksten şüphelenildiğinde endorektal veya 
transvaginal ultrasonografi, immunosintigrafi, PET 
gibi yöntemlere de başvurulabilir. Çoğu hastada tanı 
için bu yöntemleri birlikte kullanmak gerekir.

Nüks rektum kanserinde tedavinin amacı
Lokal nüks gelişen hastada tedavinin ana amaçları
i- Semptomatik düzelmeyi sağlamak
ii- Semptomlar nedeniyle bozulmuş yaşam kalitesini 
düzeltmek 
iii- Mümkünse yaşam süresini uzatmaktır.
5 yıllık sağkalım 
Re-rezeksiyon yapılanlarda %20-37,
Re-rezeksiyon yapılmayanlarda ortalama 7-8 aydır.23-

28
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Cerrahi dışı tedavi yöntemleri ile başarılı olunabilir 
mi?
Radyoterapi, kemoterapi ve cerrahi dışı diğer yön-
temlerle; semptomlarda belli bir düzelme sağlansa da 
çoğu hastayı yavaş ve ağrılı bir ölüm bekler. Kür şansı 
yoktur.

Lokal nükste tedavi
Rektum kanseri nedeniyle ameliyat edilip daha sonra 
nüks gelişen hastalara küratif amaçlı olarak nadiren 
lokal eksizyon veya LAR yapılabilirse de birçok has-
tada APR, pelvik egzentrasyon ve sakral rezeksiyon 
gibi daha komplike işlemler gerekir.21 Özellikle pelvik 
egzentrasyon ve sakral rezeksiyon gibi işlemler çok 
ciddi bir morbidite ve mortalite taşıdığı için karar 
aşamasında titiz davranılmalıdır.

Major cerrahi girişim için hasta seçimi
Lokal nüks gelişen hastada major cerrahi girişim 
kararı verilirken başta hastanın genel durumu ve bu 
konudaki isteği başta olmak üzere birçok nokta gözö-
nünde bulundurulmalıdır.
Aşağıdakilerden herhangi birinin varlığı hastada kü-
ratif cerrahi girişim yapılma olasılığının olmadığını 
gösterir.21

1- Bilateral üreter invazyonu
2- Pelvisin çevresel ekstansif tutulumu
3- Sakrumda S2 seviyesinin üstündeki nüksler
4- Siyatik sinir tutulumu 
5- Bilateral lenfödem 
6- Ekstrapelvik hastalık varlığı

7- Peritoneal metastaz varlığı
Lokal nüks olan hastaların yaklaşık üçte birine rezek-
siyon yapılabilir.23

Tedavi şeklinin belirlenmesi
1. 	 Hastanın yaşı ve eşlik eden komorbid faktör var-

lığı major cerrahi düşünülen hastalarda mutlaka 
gözönünde tutulmalıdır.

2. 	 Uzak metastaz varlığı:
	 Uzak metastaz rezektabl ise; Lokal nüksü olan 

hastada eş zamanlı rezektabl akciğer veya kara-
ciğer metastazı varsa, bu hastalarda başka küratif 
tedavi seçeneği olmadığı için, özellikle asempto-
matik hastalarda rezeksiyon önerilebilir.8

	 Uzak metastaz rezektabl değilse karar palyasyon 
gerekliliğine göre verilmelidir. Fulgurasyon, rad-
yoterapi, lazer ablasyonu, endoskopik stent, ko-
lostomi veya cerrahi rezeksiyon seçeneklerinden 
hastanın semptomları gözönünde tutularak uygun 
olanı seçilmelidir.

3. 	 Rezektabilitenin değerlendirilmesi ve komşu or-
gan tutulumu:

	 Ameliyat öncesi dönemde anrezektabl olarak 
değerlendirilen hasta daha önce ışın tedavisi al-
mamışsa kombine tedavi (KT+RT) uygulanarak 
rezektabl hale gelmesi beklenebilir. Diğer seçe-
nekler; ostomi, stent, fulgurasyon ve bilgisayarlı 
tomografi altında radyofrekans ablasyondur.

	 Genital sistemi tutan ancak mesanenin salim kal-
dığı nükslerde posterior pelvik egzentrasyon (TA

Yazar  Yıl     Hasta (n) Sağkalım* Morbidite (%) Mortalite (%)        
Wanebo39 1992 47 %24 - 7.9
Estes34 1993 16 %49 - 6
Yeung45 1993 50 19 ay 71 14
Brophy35                      1994 21 20 ay 47 3

Magrini30 1996 16 %48 
(2 yıllık) 48 -

Wiig38 2002 22 % 18 39 13.5
Yamada47                     2002 42 %22.9 60 2.4
Kakuda51                       2003 22 20 ay 68 4.5
Kecmanovic50           2003 16 %17 43 4
Moriya49                2004 57 % 42 58 3

*Bazı çalışmalarda sağ kalım süresi ortalama olarak verilmiştir.

 Tablo 1. Nüks rektum kanserinde majör cerrahi girişim sonuçları.
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H+BSO+vajinektomi+APR), mesane tutulduğun-
da ise bazen parsiyel sistektomi çoğu zaman ise 
total egzentrasyon gerekli olur. Posteriorda sakral 
kemik tutulumu var ise abdomino sakral yaklaşım 
ile APR veya pelvik egzentrasyonla beraber sak-
rektomi denenebilir.

Lokal nükslerde sınıflama gerekli mi?
Lokal nüksün sınıflandırılmasında; nüksün pelvis 
içindeki lokalizasyonu, anastomoz veya diğer organ-
larla ilişkisi ve ağrı başta olmak üzere hastanın semp-
tomları gözönünde tutularak değişik sınıflamalar 
(Suzuki, Phlipsen, Wanebo) önerilmiş ise de bu tür 
sınıflamaların pratikteki yararı sınırlıdır.

Major cerrahi girişimlerin olumsuzlukları neler-
dir?
1- Yapılacak ameliyat çoğu zaman teknik olarak zor-

dur.
2- Morbidite ve mortalite oranları yüksektir.29

3- Bazı hastalarda birden fazla stoma oluşturulması 
gerekir.

4- Yapılan işlem yaşam kalitesini bir yandan düzel-
tirken diğer yandan bozar. Ancak bu çoğu hasta 
tarafından iyi tolere edilir.30

5- Bazen nonküratif işlem nedeniyle sağkalım avan-
tajı sağlanamaz.

6- Maliyet yüksektir.

Ameliyat
Egzentratif işlemler ve özellikle de sakral rezeksi-
yonlar ciddi komplikasyonlara yol açması,  ameliyatın 
uzun sürmesi ve önemli kan kaybına yol açması nede-
niyle karar aşamasında titiz davranılmalıdır.

Ameliyatta cerrahi sınır için frozen yapılmalıdır. Sınır 
pozitifliğinde mümkünse negatif cerrahi sınır sağla-
nana kadar rezeksiyon yapılır. Sınır negatifliği sağla-
namazsa egzentrasyona kalkışılmamalıdır. Cerrahi sı-
nır şüpheli ise lokal nüks ve sağkalım üzerine olumlu 
etkileri gösterilmiş intraoperatif radyoterapi (IORT) 
uygulanabilir.21,24,26,31,32

Ameliyata başlarken
-Ameliyat ekibinde kolorektal cerrah, ortopedist, üro-

log, nöroşirüji uzmanı, jinekolog, vasküler cerrah ve 
plastik cerrah bulunmalıdır.

-Cerrah hem kolorektal cerrahide hem de reoperas-
yonlar konusunda deneyimli olmalıdır.

-Ameliyata sabah başlanmalıdır.

-İleal conduit için ikinci bir stoma yeri belirlenme-
lidir.

-Özellikle zor olacağı düşünülen ameliyatlarda üre-
terlere stent yerleştirmelidir.

-Flep olasılığı varsa insizyon seçimine dikkat edilme-
lidir.33

-Yeterli miktarda kan bulundurulmalıdır.
Ameliyatta ilk değerlendirme 
-Tanısal laparoskopi ile karaciğer ve periton metas-

tazları değerlendirilebilir. Ameliyat sırasında yapı-
lacak ultrasonografi ile karaciğer metastazları de-
ğerlendirilebilir.

Rezeksiyon kararı
- 	 Cerrahi sırasında hastaların %25-50’sinin irrezek-

tabl olduğu saptanır.8 Bu aşamada en önemli nokta 
nereden dönüleceğine karar vermektedir.

- Aortik bifurkasyondan başlanıp ilyak damarlar ve 
üreterler belirlenmelidir.

- 	 Pelvise arka orta hattan girilmelidir.
- 	 S2 veya daha yukarı seviyede sakruma invazyon 

şüphesi var ise frozen yapılmalıdır.
- 	 Sınır pozitif çıkarsa, hasta inoperabl kabul edilme-

li, tümörü sakrumdan ayırmaya çalışılmamalıdır.
- 	 Pelvik duvar tutulumu olan nükslerde tümör ilyak 

damarlar ve üreteri tutuyorsa bunlar rezeksiyona 
dahil edilmelidir.

Diğer
- Mesane çıkarılmış ise ileal conduit veya diğer üriner 
diversiyon işlemleri yapılabilir.
- Perinede oluşan defektler tansiyon olmadan kapatı-
labiliyorsa primer olarak kapatılabilir.
- Bu boşluğu doldurmak için omentum nadiren uygun 
olur. Büyük defektler TRAM, gluteus maksimus flebi 
gibi değişik tip myokütanöz fleplerle kapatılabilir.

Cerrahi sonuçların toplu değerlendirilmesi
Birçok çalışmada lokal nüks gelişen rektum kanser-
lerinde agresif tedavi yöntemleriyle (pelvik egzen-
trasyon, sakral rezeksiyon) sağkalımın uzatılabileceği 
gösterilmiştir (Tablo 1).
Negatif sınırlı bir egzentrasyon sonrası ortalama ya-
şam 21-49 aydır. Beş yıllık sağkalım %50’lere kadar 
ulaşabilir.8,28-31,34-47 Hastanın asemptomatik olması, 
CEA seviyesi, tümörün pelvis içindeki lokalizasyonu, 
ek tedavi uygulanmış olması, IORT etkili olsa da en 
önemli prognostik faktör temiz cerrahi sınır elde edi-
len bir rezeksiyondur.47-49,51,52
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ÖZET
Amaç: Çalışmamızda kliniğimizde kolorektal nedenlere 
bağlı akut mekanik barsak tıkanıklığı (MBT) bulguları ile 
başvuran hastalar geriye dönük olarak değerlendirildi. Has-
ta ile ilgili birçok değişkenin operasyon sonrası morbidite ve 
mortalite üzerine olan etkileri ile  birlikte kolorektal nedene 
bağlı MBT’larında uygulanan cerrahi seçenekler incelendi.
Hastalar ve Yöntem: Kolorektal nedene bağlı meka-
nik barsak tıkanıklığı nedeniyle acil cerrahi uygulanan 74 
hasta (45 erkek, 29 kadın, ort. yaş 63.03, dağılım 28-88) 
retrospektif olarak incelendi. Yaş, cinsiyet, ek hastalık olma-
sı, tıkanıklığın malignite kökenli olması, şikayetlerin başla-
masından hastaneye başvurmasına kadar geçen süre ve fekal 
peritonit durumunun olması gibi çeşitli faktörlerin ameliyat 
sonrası morbidite ve mortalite üzerine etkileri araştırıldı.
Bulgular: Çalışmamıza aldığımız hastaların 45’i erkek, 

29’u kadın,median yaş 63.03(28-88) olarak bulundu. Me-
kanik barsak tıkanıklığının nedenleri arasında en sık karşı-
laşılan kolon kanseri idi (%50); kolon kanserini ise sırasıyla 
volvulus (%22.9), kolona invaze ürogenital kaynaklı ma-
lignitelerin (%10.8) izlediği gözlendi. 18 Hastada (%24.3) 
komplikasyon gelişti. En sık yara yeri enfeksiyonu (%9.45) 
görülerken bunu pulmoner komplikasyonlar (pulmoner in-
feksiyon, atelektazi) (%8.1) izlemekteydi. Hastanede yatış 
süresi içinde 15 hasta (%20.2) yaşamını yitirdi. Bu hasta-
ların hepsinde bir veya birden fazla ek hastalık mevcut idi. 
İstatiksel değerlendirme sonucunda kolorektal nedene bağlı 
mekanik barsak tıkanıklıklarında yaş, cinsiyet, malignite, 
fekal peritonit ve hastaneye başvurma süresinin morbidite 
ve mortalite üzerine anlamlı bir etkisinin olmadığı (p>0.05) 
tespit edilmiş olmakla beraber ek hastalıkların morbidite ve 
mortaliteyi anlamlı ölçüde etkilediği gözlenmiştir (p<0.05).
Sonuç: Kolorektal nedenlere bağlı mekanik barsak tıka-
nıklığının değerlendirme ve tedavisinde hasta ile ilgili fak-
törlerin dikkate alınması gerektiği sonucuna varıldı.
Anahtar Kelimeler: Kolon-rektum, mekanik barsak tıkanıklğı, 
morbidite, mortalite
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Giriş
Mekanik barsak tıkanıklıkları (MBT) cerrahi ge-
rektiren patolojiler olup hastanelerde acil cerrahiye 
yönlendirilen olguların %20’ni oluştururlar. Yapılacak 
olan ameliyatın tipi ve zamanlaması hastanın yaşı ve 
cinsiyetine, eşlik eden hastalığa ve altta yatan etiyolo-
jiye göre çeşitlilik gösterebilmektedir.1,2

Barsak tıkanıklığının etiyolojisi hastanın yaşı,cinsiyeti 
ve toplumun sosyoekonomik durumuna bağlı olarak 
toplumdan topluma bölgeden bölgeye değişebilir. Bu 
durum gelişmiş ülkelerde mekanik barsak tıkanıklı-
ğının en sık nedeninin postoperatif adezyonlar iken 
gelişmekte olan ülkelerde en sık nedenin batın duvarı 
fıtıkları olması şeklinde tespit edilmiştir.2

Mekanik barsak tıkanıklıklarını etiyolojisi açısından 
sadece kolorektal nedenlere yönelik incelediğimizde 
ise bu durum olguların yaşı, cinsiyeti ve tıkanıklığın 
etiyolojisi açısından daha farklı bir yelpazede karşı-
mıza çıkmaktadır. Biz bu çalışmada kliniğimizin bu 
konudaki tecrübesi doğrultusunda kolorektal neden-
lere bağlı MBT’lı olgularda morbidite ve mortaliteyi 
etkileyen faktörleri inceledik.

Hastalar ve Yöntemler
Çalışmamızda Ocak 1998-Ocak 2007 tarihleri ara-
sında kolorektal nedene bağlı MBT nedeniyle İzmir 
Tepecik Eğt. ve Arşt. Hast. 2. Genel Cerrahi kliniğine 
yatırılarak ameliyat edilen 74 olgunun (45 erkek,29 
kadın, ort. yaş: 63.03, dağılım 28-88) dosyaları retros-
pektif olarak incelendi. Dosyalarından yaş, cinsiyet, ek 
hastalık olması,tıkanıklığın malignite kökenli olması, 
şikayetlerin başlamasından hastaneye başvuru zama-
nına kadar geçen süre, fekal peritonit varlığı, ameli-
yat sonrası hastanede yatış süresi ve bu sürede gelişen 
ölümler ve komplikasyonlar ile ilgili bilgiler derlendi. 
Çalışmaya alınan hastaların tümü MBT bulguları gös-
teriyordu ve direkt batın grafilerinde kolon düzeyinde 
hava-sıvı seviyeleri mevcuttu. Hastaların tümü acil 
serviste değerlendirilmiş ve acil ameliyata alınmıştır.
Sıvı desteği ve elektrolit dengesizliğinin düzeltilmesi 
ve uygun tıbbi konsültasyonla genel durumun iyileşti-
rilmesini takiben cerrahi girişim uygulanmıştır.  
Yaş, cinsiyet, ek hastalık, malignite, hastaneye başvuru 
süresi, fekal peritonitin morbidite ve mortalite üze-
rindeki etkileri çok değişkenli analiz ile değerlendi-
rildi. Karşılaştırmalarda ki-kare, Fisher exact testi ve 

ABSTRACT
Purpose: In our study, patients with acute mechanical  
intestinal obstruction due to colorectal patologies were 
evaluated retrospectively. The effects of variations about the 
patients on the morbidity and mortality rates were investi-
gated in the postoperative period and the surgical treatment 
methods were reviewed.
Method: 74 patients who had emergent operation because 
of colorectal pathology related acute mechanical obstructi-
on retrospectively investigated. Influences on morbidity and 
mortality  of variables such as age, sex, comorbidal diseases, 
pathological nature of the obstructing lesion, time extent 
between the onset of symptoms and hospital administra-
tion, degree of peritonitis caused by fecal contamination, 
operation type  analyzed.
Results: 45 of the patients were male and 29 of patients 
were female. The mean age was 63.03 (28-88). The most 
frequent cause of the obstruction was colorectal cancer 
(50%), which is followed by volvulus (22.9%) and urogeni-

tal malignancies invading colon (10.8%). 18 patients deve-
loped compications. The most common complication was 
wound infection (9.45%). It was followed by pulmonary 
complications such as pulmonary infection and atelectasis 
(8.1%). During in hospital care 15 patients died (20.2%). 
All of the patients that died had one or more comorbid 
diseases. Effect of age, sex,  pathological nature of the cause 
of the obstruction, degree of fecal contamination and time 
extent between onset of symptoms and hospital adminis-
tration on the mortality and morbidity rate are statistically 
insignificant (p>0.05). Yet, presence of comorbidal diseases 
are statistically significant (p<0.05).
Conclusion: It is concluded that during the asessment 
and treatment of the patients suffering from colorectal re-
lated mechanical obstruction, it is crucial to take patient 
factors into the consideration. 
Key words: Colon-rectum, Mechanical bowel obstruction, 
Morbidity, Mortality
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Student t-testi kullanıldı. P<0.05 değerleri anlamlı 
kabul edildi.

Bulgular
Çalışmamıza aldığımız 74 olgunun 45’i erkek (%60.8) 
ve 29’u kadın (%39.2) olup yaş ortalaması 63.03 ve yaş 
ekstremleri 28-88 yaş arasında değişiyordu.
Hastanemiz acil servisine başvuran hastaların tama-
mında MBT bulguları mevcuttu. Ameliyat öncesi 
tanı amacıyla hastaların tümüne direkt batın grafisi 
çekilirken, 8 hastaya (%10.8) da ayrıca batın ve pelvise 
yönelik IV kontrastlı BT uygulandı. Ayrıca peritonit 
bulgusu olmayan 5 hastaya (%6.7) da koşulların elver-
mesiyle rektosigmoidoskopi yapıldı.
Tıkanıklığa neden olan durumlar arasında ilk sırayı 
%50.0 ile kolon kanseri almaktaydı. Bunu sırasıyla 
%22.9 ile volvulus ve %10.8 ile kolona invaze üroge-
nital sistem kaynaklı tümörler izlemekteydi (Tablo 1). 
Olguların %66.2’de ostomili işlemler uygulanırken 
%21.6’sında rezeksiyon+primer anastomozlu işlemler 
uygulandı.
Ameliyat sonrası toplam 18 olguda (%24.3) komp-
likasyon gelişti (Tablo 3). Komplikasyon gelişen 
hastaların tamamında bir veya birden fazla ek has-
talık mevcuttu. Bu 18 olgunun 4’ünde birden fazla 
komplikasyon gelişdi. En sık görülen komplikasyon 
yara yeri enfeksiyonuydu (%9.45), bunu pulmo-
ner komplikasyonlar (%8.1) izlemekteydi. Görülen 
komplikasyonlar nedeniyle 5 hastaya (%6.7) yeniden 

laparotomi yapıldı. Bu olguların birinde evisserasyon, 
birinde ameliyat sonrası erken dönemde tekrarlayan 
MBT, ikisinde anastomoz kaçağı vardı, bir diğer hasta 
polikistik böbrek hastası olup ilk ameliyatında sub-
total kolektomi+ileostomi yapılmış olup postoperatif 
dönemde akut böbrek yetmezliği gelişmiştir ve bu ne-
denle daha fazla sıvı kaybını önlemek için yattığı süre 
içinde ikinci bir operasyonla ileostomisi kapatılmıştır.
MBT ortaya çıkmadan önce var olan ek hastalıkla-
rın dağılımı ve ek hastalığı olanlarda komplikasyon ve 
mortalite görülme sayıları Tablo 4’de özetlenmiştir.
Hastaların bir kısmında birden fazla ek hastalık vardı.
Hastanede yatış süresi içinde 15 olgu (%20.2) yaşamı-
nı yitirdi. Yaşamını yitiren olguların hepsinde bir veya 
birden fazla ek hastalık vardı.
Morbidite ve mortalitayi etkileyen faktörler değer-
lendirildiğinde kolorektal nedene bağlı MBT’larında 
yaş, cinsiyet, malignite, fekal peritonit, hastaneye baş-
vurma süresinin morbidite ve mortalite üzerine ista-
tiksel olarak anlamlı etkisi yok (p>0.05). Buna karşın 
sahip olunan ek hastalıkların morbidite ve mortaliteyi 
anlamlı düzeyde etkilediği gözlenmektedir (p<0.05) 
(Tablo-6).

İrdeleme
MBT ile ilgili yapılan çalışmalar göstermiştir ki ince 
barsaklara ait nedenler %70-80, kalın barsaklara ait 
nedenler ise %20-30 oranında görülmektedir. Geliş-
miş ülkelerde batın içi yapışıklıklar en sık neden iken 

Neden Erkek/Kadın Toplam (%)
Adhezyon         2/2     4 (5.40)
Volvulus        11/6     17 (22.97)
Yabancı cisim        1/-     1 (1.35)
İnkarsere herni        4/1      5 (6.75)
Divertikülit+abse        1/-      1 (1.35)
Fekal impakt        1/-      1 (1.35)
Kolon kanseri        21/16      37 (50.0)
Kolona invaze
     -Serviks-endometrium ca
     -Over ca
     -Mesane ca
     -Mide ca
     -Prostat ca

       -/2
       -/2
      2/-
      1/-
      1/-

     2 (2.70)
     2 (2.70)
     2 (2.70)
     1 (1.35)
     1 (1.35)

Toplam      45/29     74 (100)

Tablo 1. Ameliyat sırasında saptanan barsak tıkanıklığı nedenleri.
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gelişmemiş veya gelişmekte olan ülkelerde ise en sık 
neden olarak batın duvarı fıtıkları göze çarpmaktadır.
Yaşlı olgularda tümöral nedenler, genç olgularda ise 
yapışıklıklar baskın olan MBT nedenleridir.2,3 Bizim 
çalışmamızda kolorektal nedene bağlı MBT’’nin en 
sık karşılaşılan nedeni olarak 29 olguda (%39.2) ma-
lignite dışı nedenler, 37 olguda (%50) kolorektal kan-
serler ve 7 olguda da (%9.4) ürogenital sistem kaynak-
lı pelvik malignitelerin olduğu tespit edilmiştir. 
Akut kolon tıkanıklıklarında cerrahi sağaltım her 
hastada düşünülmesi gereken tedavi yöntemidir. Cer-
rahi seçenekler hastanın genel durumu, premorbid 
durumu, cerrahın deneyim ve sertifikasyon durumu ve 

hastane olanakları ve potansiyeline göre ostomili veya 
rezeksiyon+primer anastomozlu işlemler olmak üzere 
çeşitli varyasyonlarda uygulanmaktadır.1-15 Ameliyat 
öncesi nazogastrik sonda ile dekompresyon ve İV sıvı 
–elektrolit düzenlemesi çok önemlidir. Ancak yapılan 
preoperatif değerlendirmelere ve medikasyonlara rağ-
men yapılan çalışmalar göstermiştir ki acil kolon tıka-
nıklığı operasyonlarında mortalite %4-34, morbidite 
ise %20-65 gibi yüksek oranlarda görülebilmektedir. 
Buna rağman MBT için cerrahi tedavi uygulanan 
hastalarda morbidite ve mortalite üzerine etki eden 
faktörlerle ilgili bilgiler sınırlıdır.1 Yaş, ek hastalık, te-
davi gecikmesi, tümöral nedenler gibi hasta ile ilgili 
faktörlerin ölüm oranı üzerine etkili olduğunu bildi-
ren çalışmalar yayınlanmıştır. Ancak bu çalışmalarda 
ölüm oranı üzerine etki eden faktörler tek değişkenli 
istatiksel çalışmalarla değerlendirilmiştir.1-3,7-14 Ulu-
dağ ve ark.,3 tek değişkenli analizlere göre yaş,  cins, 
malignite, ek hastalık, barsak nekrozu ve önceki ame-
liyatlar  morbiditede rol oynarken mortalitede sadece 
barsak nekrozunun olumsuz faktör olduğunu sapta-
mışlardır. Biz bu çalışmamızda daha önce belirtti-
ğimiz veriler doğrultusunda morbidite ve mortalite 
üzerine etki eden değişkenleri değerlendirdik. Sonu-
cunda kolon tıkanmalarında yaş, cinsiyet, malignite, 
fekal peritonit, hastaneye başvuru süresinin morbidite 
ve mortalite üzerine etkilerinin istatiksel olarak an-
lamlı olmadığını, ek hastalıkların ise istatiksel olarak 
anlamlı olduğunu tespit ettik. Netice itibari ile hasta-
nın değerlendirilmesinde ve tedavisinde hasta ile ilgili 
faktörlerin mutlaka göz önüne alınması gerektiği ka-
nısına vardık.

Komplikasyon Sayı (%)
Yara yeri enfeksiyonu 7 (9.50)
Pulmoner komplikasyonlar* 6 (8.10)
Kardiak komplikasyonlar** 2 (2.70)
Akut böbrek yetm. 1 (1.35)
Multiorgan yetm. 1 (1.35)
Adezyon(postoperatif erken 
dönem) 1 (1.35)

DIC 3 (4.05)
Anastomoz kaçağı 2 (2.70)
Evisserasyon 1 (1.35)
Toplam*** 24 (29.70)

*   akciğer enf.,atelektazi vb.
**  aritmi,atrial fibrilasyon,enfarktüs vb.
*** Komplikasyon gelişen toplam olgu sayısı 18’dir (%24.3)
Bazı hastalarda birden fazla komplikasyon gelişmiştir.

Ek Hastalık Sayı Ölüm (%) Komplikasyon (%)
Diabetes mellitus 11 3 5
Hipertansiyon 10 3 6
Malignite öyküsü 16 4 8
Aterosklerotik damar hast. 11 2 3
Aritmi,atrial fibrilasyon 7 2 4
Konjestif kalp yetm. 3 1 1
KOAH 11 3 2
KC sirozu 2 1 1
Santral Sinir Sist. hast. 3 1 2
Böbrek hast. 1 - 1
Toplam 51 15 (20.2) 18 (24.3)

Tablo 3. Ameliyat sonrası gelişen komplikasyonlar 
ve dağılımı.

Tablo 4. Ek hastalıkların ölüm ve komplikasyonlarla ilişkisi.
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Hasta 
Sayısı 

(n)

Hastanede Kalış 
(Ort.gün)

Komplikasyon 
(%) p Mortalite 

(%) p

Yaş
      <60 yaş
      >60 yaş

27
47

11.42
12.74

5 (18.51)
12 (25.53) 0.687 3 (11.11)

12 (25.53) 0.236

Cinsiyet
        K
        E

29
45

12.98
11.84

9 (31.0)
8 (17.77) 0.298 5 (17.24)

10 (22.22) 0.823

Ek Hastalık
        Yok
         Var

23
51

8.7
13.9

(0)
17 (33.3) 0.04

(0)
15 (29.41) 0.003

Malignite
         Yok
         Var

29
45

10.2
13.6

4 (13.79)
13 (28.88) 0.221 7 (24.13)

8 (17.77) 0.713

Hastaneye Başvuru 
Süresi
         <2 gün
         >2 gün

16
58

10.5
12.76

1 (6.25)
16 (27.58) 0.09 3 (18.75)

12 (20.68) 1.00
Fekal Peritonit
         Yok
         Var

68
6

11.57
20.33

15 (22.0)
2 (33.33) 0.616 13 (19.11)

2 (33.33) 0.535

Tablo 5. Komplikasyon ve mortalite gelişimi üzerine değişkenlerin etkisi.

Son yıllarda yapılan çalışmalarda dünya genelinde 
akut kolon tıkanıklıklarında hastanın preoperatif de-
ğerlendirilmesi ile değişecek olan preoperatif medi-
kasyon ve tedavi şekli ile morbidite ve mortalite oran-
larını olumlu yönde etkilemenin amaçlanması dikkat 
çekicidir. Özellikle de akut kolon tıkanıklığının en sık 
sebebi olan kolon kanserlerine yönelik daha spesifik 
çalışmaların sayısı giderek artmaktadır.1-4,7,8,9,11,12,15 Bu 
konuda Coco ve ark.’nın7 çalışmaları dikkat çekicidir.
Kolon kanseri nedeni ile MBT gelişen hastalara yöne-
lik skorlama sistemi geliştirmişlerdir. CTES-The Co-
lorectal Tumors Emergencies Score adlı bu skorlama 
sistemi başlıca kronik böbrek yetmezliği, düşük serum 
albumin düzeyi, kalp hastalığı ve kolon perforasyonu 
gibi hasta kaynaklı parametrelere dayanmaktadır. Bu 
skorlama sistemine göre hastaları değerlendirmişler 
ve tedavi yöntemlerini de bu sonuçlara göre hasta 
bazlı belirlemişlerdir.
Buradan yola çıkarak karın içi sepsis durumları ve 
yaygın fekal peritonit durumları hariç günümüzde 
kolorektal barsak tıkanmalarında rezeksiyon+primer 
anastomoz  yaklaşımı ve postop yoğun bakım uygula-

maları ile çok evreli cerrahi işlemlere gerek kalmadığı 
görüşü egemen olmaya başlamıştır. 3 saati geçmeyen 
fekal bulaşı durumlarında bile primer anastomoz eği-
limi giderek artmaktadır. Bu yaklaşımı destekleyen 
literatür sonuçları da bildirilmektedir.1-12,15 Ancak ge-
nel durumu ileri derecede bozuk olan; 6-9 saati aşan 
fekal peritonit varlığı ve sepsis bulgularının gelişmesi 
durumlarında primer anastomozlardan kaçınılmakta-
dır. Ayrıca MBT’li olgularda intraoperatif barsak te-
mizliğinin ameliyat süresini uzattığı ve daha çok fekal 
kirlenmeye yol açması gerekçesiyle barsak temizliği 
yapılmaksızın rezeksiyon+primer anastomoz öneril-
mekte ve anastomoz kaçak oranının elektif olgularda-
kine(%5) benzer olduğu bildirilmektedir.1 Akut batın 
gelişmeyen kolorektal tıkanmalarda 72 saat beklene-
bileceği de vurgulanmaktadır.6

Operasyona karar vermede ve ameliyat seçeneklerin-
de farklı modifikasyonlar önerilmektedir.4-15 Gatsulis 
ve ark.,4 kendi dizelerinde %67 rezeksiyon+primer 
anastomoz, %33 iki evreli operasyonları tercih etmiş-
ler; fekal peritonit, ileri derecede kolon dilatasyonu  ve 
ASA>3 olan olgularda iki evreli operasyonlara başvur-
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muşlardır. Papapolichroniaidis ve ark.,5 pelvik malig-
nitelere bağlı kolon tıkanmalarında genellikle dıştan 
basıya bağlı patolojiler rol oynadığından iki evreli ve 
en-blok komşu organ rezeksiyonlarını önermektedir. 
Minopolüs ve ark.6 ise sol kolon kanser tıkanmaların-
da  cerrahın deneyimi, sertifikasyon durumu, hastane 
olanak ve potansiyeline göre iki evreli, palyatif veya 
tek evreli operasyonlara karar verilebileceğini vurgu-
lamaktadırlar. Coco ve ark.7 ise CTES skorlamasına 
göre karar verilmesini önermekte; Poon ve ark.,8 çok 
evreli cerrahi yaklaşımın çok az bir cerrah gruplarınca 
desteklendiğini belirtirken premorbid risk faktörleri 
(kardiyak ve solunum yetmezliği) ve postop yoğun 
bakım sağaltımlarının belirleyici olduğunu; ileri ya-
şın hastanede kalış süresini uzattığını gözlemişlerdir. 
Cerrahi sağaltımda da ilave olarak barsaklarda prok-
simal nekroz ve perforasyon durumlarında subtotal 
kolektomiyi önermektedirler. Meyer ve ark.,14 elektif 
olgularda rezeksiyon+primer anastomozu savunur-
larken acil koşullarda Harthmann işlemlerinin yük-
sek morbidite ve mortalitesinden dolayı endoskopik 
sağaltım seçeneklerini (dekompresyon, intraluminal 
stent vs.) savunmakta; Runkel ve ark.15 ise ilk 24 saat 
içinde gelen kolon tıkanmalarında rezeksiyon+primer 
anastomoza ek olarak lenfadenektomi yapılabileceği-
ni ve sağ kalımı uzattığını bildirmektedirler.
Operasyon modifikasyonları dışında cerrahın deneyi-
mi, sertifikasyonu, hastane volüm ve donanımlarının 
da prognoz belirleyici etkenler olduğu bazı araştırıcı-
lar tarafından ileri sürülmektedir.9,12

Çalışmamız göstermiştir ki kliniğimizde Ocak 1998-
Ocak 2007 tarihleri arasında kolorektal nedene bağ-
lı MBT bulguları ile acil servise başvuran hastaların 
%65’ine ostomili işlemler (rezektif+palyatif ), %21’ne 
ise rezeksiyon + primer anastomozlu işlemler yapıl-
mıştır. Yapılan ostomili işlemlerin literatür bilgileri 
ile kıyaslandığında oran olarak yüksek olması dikkat 
çekicidir.Bu konuda veriler göstermiştir ki ameliyat 
tercihimizi bu şekilde etkileyen nedenler olarak has-
tanemizin özellikle sosyoekonomik düzeyi düşük has-
ta popülasyonuna hizmet vermesi ve dolayısıyla has-
talarda başvuru anında kontrolsüz birçok ek hastalığın 
mevcut olması, şikayetlerin başlamasından başvuru sü-
resine kadar geçen sürenin uzun olması (%78.3 olgu-
da >2 gün), kolorektal nedene bağlı MBT’lı olguların 
%78.4’de patolojinin sol kolon kaynaklı olması dikkat 
çekicidir. Bu bulgular sonucunda hasta kaynaklı fak-
törlerin prognozu belirlediği kadar tedavi ve operas-
yon şeklini de değiştirdiği kanısına varmaktayız.    
Kısacası acil cerrahi müdahalelerde prognozu etki-
leyen nedenler, hastada elektif vakalara göre aciliyet 
arzeden bir patolojiye bağlı olarak metabolik ve he-
modinamik bozuklukların daha belirgin olması ve bu 
durumun daha da ağırlaşmasına neden olan premor-
bid risk faktörleridir. Dolayısıyla akut kolon tıkanıklı-
ğının nedeni ne olursa olsun preoperatif hasta değer-
lendirmesi ile değişecek olan medikal premedikasyon 
ve cerrahi tedavi sonucu, acil operasyona alınan hasta-
larda prognozun daha iyi olacağı kanısındayız.
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ÖZET
Amaç: Sakrokoksigeal pilonidal sinüs (SPS) genç erkekler 
ve özellikle genç askerler arasında toplumun geri kalanın-
dan daha yüksek insidansa sahiptir. Bu çalışmanın amacı 
hastalığın görülme olasılığı diğerlerinden daha yüksek olan 
bireyleri tespit etmeye yarayabilecek göstergeleri araştır-
maktır.
Yöntem: Cerrahi polikliniğine üç aylık süre içinde baş-
vuran ve primer SPS tanısı alan ardışık erkek hastalar ça-
lışma grubunu oluşturdu. Başka nedenlerle aynı dönemde 
polikliniğe başvuran ve SPS bulunmayan ardışık 76 erkek 
hasta kontrol grubunu oluşturdu. Her hasta için yaş ve cilt 
rengi kaydedildi. Boy, kilo, intergluteal sulkus derinliği ile 
kalça çevresi ölçüldü ve vücut kitle indeksi hesaplandı. İki 
grubun verileri Student’s t ve Ki-kare testleri kullanılarak 
karşılaştırıldı. Sonuçlar cilt rengi hariç Ortalama±Standart 
Hata olarak sunuldu.
Bulgular: Çalışma grubunda primer SPS’li toplam 86 
hasta yer aldı. Gruplar arasında yaş, boy ve kalça çevre-

si açısından istatistiksel farklılık saptanmadı. İntergluteal 
sulkus ortalama derinliği çalışma grubunda anlamlı olarak 
fazlaydı (kontrol grubundaki 4.5±0.8 cm’ye karşılık 5.2±0.8, 
p<0.001). Çalışma grubundaki hastalar kontrol grubun-
dakilere göre daha kilolu (74±0.9 ve 71.1±1.0 kg, p=0.04) 
ve daha yüksek ortalama vücut kitle indeksine sahip idi 
(24.5±0.3 ve 23.6±0.3, p=0.027). Çalışma grubunda esmer 
ten rengine sahip bireylerin oranı daha fazla idi.
Sonuç: Kilolu, yüksek vücut kitle indeksine sahip olan ve 
esmer bireyler SPS gelişimine daha yatkın olabilir. Biz bu 
bireylerin hastalık gelişimini önlemek için uygulanabilecek 
koruyucu yaklaşımlardan fayda görebileceğini düşünüyo-
ruz.
Anahtar kelimeler: Pilonidal sinüs, etiyoloji, obesite, vücut kit-
le indeksi, kalça çevresi, ten rengi

ABSTRACT
Purpose: Sacrococcygeal pilonidal sinus (SPS) has a hig-
her incidence among young males, especially among army 
recruits than in the rest of the population. The purpose of 
this study was to investigate measures that could determi-
ne individuals who have a higher probability of having the 
disease than others.
Method: The study was conducted during a period of 
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GİRİŞ
Sakrokoksigeal pilonidal sinüs hastalığı (SPS), peri-
fer hastanelerinin cerrahi kliniklerinde tedavi edilen 
hasta popülasyonunun önemli bir yüzdesini oluşturur. 
Toplumda 26-700/100.000 gibi yüksek bir insidansa 
sahip olan hastalığa özellikle genç erkekler arasında 
sık rastlanmaktadır.1 Bu oranın genç askerler arasın-
da artarak %8.8’e kadar çıktığı rapor edilmiştir.2 Bu 
durum, hasta popülasyonunda genç askerlerin oranı-
nın daha yüksek olduğu hastanelerde SPS nedeniyle 
cerrahi polikliniğine başvuru sıklığını gözle görülür 
biçimde artırmaktadır. Ancak bu grup hastaneler için 
en az bu kadar önemli bir diğer konu da, kendisin-
de SPS bulunmamakla beraber hastalık gelişimi açı-
sından risk altında olan bir topluma hizmet veriyor 
olmalarıdır. Hastalığın bir kez ortaya çıkması duru-
munda küratif tedavisi genellikle cerrahi girişim ge-
rektirmektedir. SPS tedavisinde kullanılan yöntemler 
başvuru sırasında hastalığın paterni ile ilişkilidir. Si-
nüs orifislerinin tıkanması veya kapanması ile içeride 
enfekte materyalin kaldığı apse formasyonunda apse 
drenajı veya unroofing ile kombine edilen küretaj ter-
cih edilen tedavi yöntemidir.3 Belirgin apse oluşumu 
gözlenmeyen, ancak definitif işlem öncesi antibiyotik 
tedavisinin başarısız olduğu enfekte sinüslerde eksiz-
yon ve marsupializasyon iyi bir seçenek olabilir.4,5 Kro-
nik, semptomatik ancak non-infektif SPS tedavisi için 

bugüne kadar önerilmiş çok sayıda yöntem mevcuttur. 
Bunlar intrakaviter fenol uygulaması veya sinotomi 
ve küretaj gibi minimal invaziv yöntemlerden,6, 7 ek-
sizyon ve primer kapama,8 Karydakis tekniği,1,9 Lim-
berg ve modifiye Limberg flep rekonstrüksiyonu10-12 
ve hatta komplike vakalarda arteriyel pediküllü flep13 
transpozisyonlarına kadar geniş bir yelpaze oluşturur-
lar. Günümüzde pilonidal sinüsün enblok eksizyonu 
sıklıkla tercih edilen sağaltım yöntemidir; tartışma 
konusu ise eksizyon alanının hangi yöntemle kapatıl-
masının daha doğru olacağı üzerinedir. Çünkü tercih 
edilecek kapatma yönteminin nüks gelişimi üzerinde 
doğrudan etkisi olduğuna inanılmaktadır.
Hangi şekilde olursa olsun, oluşmuş bir pilonidal sinü-
sün tedavisi cerrahi girişim gerektirmekte, predispo-
zisyonu olan popülasyonda yüksek insidans nedeniyle 
sağlık harcamalarının artışına yol açmakta, komp-
likasyon ve nüks gelişimi ise hasta konforu, hastane 
personeli iş yükü ve maliyetler açısından sorun teşkil 
etmektedir. Bu nedenlerle hastalığı henüz ortaya çık-
madan önleyecek tedbirlerin alınması oldukça makul 
ve yararlı görünmektedir. Ancak bunun için, hastalı-
ğın gelişimine predispozisyon oluşturan faktörlerin 
belirlenmesi ve yüksek risk grubundaki bireyler için 
koruyucu tedbirlerin alınması gerekmektedir. Biz de 
bu çalışma ile hastalığın görülme olasılığı diğerlerin-
den daha yüksek olan bireyleri tespit etmeye yarayabi-
lecek göstergeleri araştırmayı amaçladık.

three months. All male patients with primary SPS who 
were consecutively admitted to our ambulatory care facility 
constituted the study group. The control group included 76 
consecutive male patients who had no SPS and reported 
unrelated complaints during the same period. For each pa-
tient; age, skin color, height, weight, depth of the natal cleft 
and hip circumference were recorded, and body-mass index 
calculated. The data were compared between the two groups 
using Student’s t test and Chi-square test. The results except 
skin color data are given as Mean±SEM.
Results: A total of 86 patients with primary SPS were 
included in the study group. There were no significant dif-
ferences between the two groups in terms of age, height 
and hip circumference. The mean depth of the natal cleft 

was significantly increased in the study group (5.2±0.8 vs 
4.5±0.8 cm in the controls, p<0.001). When compared with 
subjects in the control group, patients with SPS also had a 
higher mean body weight (74±0.9 vs 71.1±1.0 kg, p=0.04) 
and a higher mean body-mass index (24.5±0.3 vs 23.6±0.3, 
p=0.027). The study group included a higher proportion of 
dark skinned individuals as compared to controls. 
Conclusion: Those subjects who are overweight and/or 
have an increased body-mass index, and who are dark skin-
ned may be at risk for the development of SPS. We suggest 
that these subjects may benefit from preventable measures.
Key words: Pilonidal sinus, etiology, obesity, body-mass index, 
hip circumference, skin color
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Hastalar ve Yöntemler
Çalışma üç aylık bir dönem içinde (01 Ağustos 2007 
– 30 Ekim 2007) hastanemiz Genel Cerrahi Polikli-
niğinde gerçekleştirildi. Polikliniğine ayaktan başvu-
ran ve primer SPS tanısı alan ardışık erkek hastalar 
çalışma grubunu oluşturdu. Pilonidal sinüs ile ilişkili 
olmayan şikayetlerle aynı dönemde polikliniğe başvu-
ran ve eş zamanlı pilonidal hsstalığının bulunmadığı 
teyit edilen ardışık erkek hastalar ise kontrol grubunu 
oluşturdu. Çalışma ve kontrol grubunda yer alan her 
hastaya çalışmanın amacı, yararları, yöntemi ve yapı-
lacak işlemler ile ilgili detaylı bilgi verildi. Bilgilendir-
me sonrası çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul 
eden hastalara onam formu imzalatıldı. Özel olarak 
hazırlanmış bir kayıt formuna her hastanın yaşı ve 
cilt rengi kaydedildi. Hastaların boy, kilo, intergluteal 
sulkus derinliği ve kalça çevresi ölçümleri yapıldı ve 
vücut kitle indeksi (VKİ) hesaplandı. Kalça çevresi 
ve intergluteal sulkus derinliği ölçümü için aşağıda-
ki yöntem kullanıldı: kalça üzerinde transvers planda 
her iki trokanter major ve gluteuslar üzerinden geçen 
maksimum çevre uzunluğu kalça çevresi olarak kay-
dedildi (Resim 1). Aynı transvers kesit üzerinde her 
iki gluteusun en yüksek noktalarını birleştiren hattın 
orta noktasından intergluteal sulkus tabanına inen 
dik çizginin uzunluğu ise intergluteal sulkus derinli-
ği olarak kaydedildi (Resim 2). Bayan hastalar, daha 
önce SPS nedeniyle cerrahi tedavi görmüş olanlar, 

orta hatta pilonidal apse nedeniyle intergluteal sulkus 
derinliği ölçümü sağlıklı yapılamayan hastalar ve ça-
lışmaya katılmayı istemeyen bireyler çalışma dışı bıra-
kıldı. İstatistiksel analizlerde iki grubun yaş, boy, kilo, 
intergluteal sulkus derinliği ve VKİ verileri Student’s 
t testi kullanılarak karşılaştırıldı. Cilt rengi ile ilgili 
karşılaştırmada Ki-kare testi kullanıldı. Sonuçlar Or-
talama ± Standart Hata olarak verildi. 

Bulgular
Üç aylık süresi içerisinde çalışma grubuna uygun 
bireylerden araştırmaya katılmaya gönülsüz hasta 
olmadı. Dahil edilme kriterlerine uyan toplam 86 
primer SPS’li hasta çalışmada yer aldı. Kontrol gru-
buna uygun bireylerden 8 hasta çalışmaya katılmak 
istemediklerini belirttiler. Bu grupta çeşitli nedenler-
le polikliniğe başvurmuş ve dahil edilme kriterlerine 
uyan toplam 76 hasta yer aldı. Yapılan istatistiksel 
çalışmada gruplar arasında yaş, boy ve kalça çevresi 
açısından anlamlı farklılık saptanmadı (sırasıyla p de-
ğerleri: 0.881, 0.824 ve 0.186) (Resim 3). İntergluteal 
sulkus ortalama derinliği çalışma grubunda anlamlı 
olarak fazlaydı (kontrol grubundaki 4.5±0.8 cm’ye 
karşılık 5.2±0.8, p<0.001) (Resim 4). Çalışma gru-
bundaki hastalar kontrol grubundakilere göre daha 
kilolu (74±0.9 vs 71.1±1.0 kg, p=0.04) ve daha yüksek 
ortalama vücut kitle indeksine sahip idi (24.5±0.3 vs 
23.6±0.3, p=0.027) (Resim 5). Çalışma grubunda es-

Resim 1. Kalça çevresi ölçümü. Transvers planda her 
iki trokanter major ve her iki gluteus üzerinden ge-
çen maksimum çevre uzunluğu kalça çevresi olarak 
kaydedilmiştir (kesikli çizgi).

Resim 2. İntergluteal sulkus derinliği ölçümü. Her 
iki gluteus üzerinden geçen transvers kesit şematize 
edilmiştir. 
#: Sagital planda orta hat. 
§: Her iki gluteusun tepe noktası üzerinden geçen çizgi. 
*: İntergluteal sulkus derinliği.
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mer ten rengine sahip bireylerin sayısı 60 iken, kon-
trol grubunda bu sayı 26 idi (p<0.001) (Resim 6).

İrdeleme
İlk kez Mayo14 tarafından 1833 yılında tanımlanan, 
ancak “pilonidal” terimi kullanımının 1880’de Hod-
ges15 tarafından önerildiği sakrokoksigeal pilonidal 
sinüs hastalığı, genç erişkinlerin sıkça karşılaşılan ve 
yaşam konforunu bozan problemlerinden birisidir. 
Hastalığın etiyolojisi geçmişte önemli bir tartışma 
konusu olmuş ve kimi araştırmacılar etiyolojide kon-
jenital kaynaklı faktörleri öne sürmüşlerdir. Böylece 
hastalığın nöral kanalın kaudal kalıntısından, sekestre 
olmuş epitelyal yapıların oluşturduğu dermal inklüz-
yonlardan ya da embriyo gelişimi sırasında kuyruk 
involusyonunun oluşturduğu dermal traksiyondan 
kaynaklanabileceği yönünde görüşler ortaya atılmış-
tır.14 Ancak hastalığın sakrokoksigeal bölgede görü-
lürken dorsal vertebral sütunun daha üst kısımlarında 
(torakal ve servikal) ortaya çıkmaması, erkeklerde ve 
adolesan dönemde daha sık gözlemlenmesi, bazı mes-
lek gruplarındaki (şoförler, askerler ve berberler gibi) 
yatkınlık, vücudun cilt kıvrımlarına sahip diğer bölge-
lerinde de (koltuk altı ve parmak arası gibi) görülmesi 
ve sinüs duvarında içerisinde kıl folliküllerinin bulun-
maması konjenital gelişim teorilerinin terk edilmesine 
neden olmuştur.14,16 Günümüzde, SPS oluşumunda 
edinsel faktörlerin asıl rolü oynadığı kabul edilmek-
te olup, etiyoloji ve etiyopatogenez açısından en akla 
yatkın kuramı Karydakis geliştirmiştir.17 Karydakis 
hastalığın temelinde üç temel faktörün yer aldığını 

belirtmiştir: 1) bölgede dökülmüş kıl ve kıl yumakla-
rının varlığı, 2) kılları epidermis üzerinde penetrasyo-
nuna zorlayan bir gücün varlığı ve 3) vücut bölgesinin 
kılların girişine yatkınlık arz etmesi. Karydakis’in bu 
önerisi ile hastalık patogenezinde edinsel gelişimin 
varlığı netlik kazanmıştır. Ancak patogenezde diğer 
olası edinsel faktörlerin de yer alabileceği düşüncesi 
ile çeşitli etkenler üzerinde araştırmalar yapılmaya 
başlanmıştır. Bizim çalışmamız da hastalık gelişimin-
de etkili olabileceği varsayılan faktörlerin araştırılması 
amacını taşımaktadır. Bu konu üzerinde yapılmış ve 
yapılmakta olan çalışmaların nihai amacı, bu faktör-
lere sahip bireylerin hastalık henüz ortaya çıkmadan 

Resim 3. Kalça çevresi uzunlukları. O: uç değerler. Resim 4. İntergluteal sulkus derinliği. O: uç değer-
ler.

Resim 5. Vücut-kitle indeksi. O: uç değerler.
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tespit edilmesi ve yatkınlığın mümkün olduğunca 
azaltılması amacını taşımaktadır. Böylece ileride SPS 
gelişimi görülebilecek birçok kişide hastalığın oluş-
ması önlenmiş olacaktır. Hastalığın yüksek insidansı 
da dikkate alındığında bu çabaların tedavi maliyetleri 
açısından önemi daha çok belirginleşmektedir. 
Çalışmamızda SPS ile intergluteal sulkus derinliği, 
kilo, VKİ ve cilt rengi arasında istatistiksel olarak an-
lamlı bir ilişkinin bulunduğunu tespit ettik. İnterg-
luteal sulkus derinliği ile pilonidal sinüs arasındaki 
tartışmasız ilişki iyi biliniyor olmasına rağmen,14,17 
bu ölçümün rutin pratikte uygulanması kolay olma-
dığından, yatkınlığı bulunan bireylerin bu yolla tespiti 
ve bu kişilere hastalığı önlemekte yardımcı önerilerde 
bulunulması makul değildir. Bunun yanında, SPS ge-
lişim riski açısından intergluteal sulkus derinliği ilgili 
bir cut-off değeri vermek de çok mümkün görünme-
mektedir. Bizim çalışmamızda da incelenen paramet-
reler içinde en belirgin gruplar arası fark intergluteal 
sulkus derinliğinde elde edilmiştir; ancak yukarıdaki 
nedenlerle, çalışmada bu ölçümü yapmaktaki amacı-
mız sadece durum tespitine yönelik olmuştur. Böyle-
ce incelenen diğer parametrelerle ilgili elde edilecek 
olası farkların anlamlılık dereceleri konusunda fikir 
edinilmeye çalışılmıştır.
Vücut ağırlığı ve VKİ ile SPS gelişimi arasındaki ilişki, 
konu ile ilgili başka araştırmacılar tarafından da ince-
lenmiştir. Çubukçu ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 
pilonidal sinüsü olan hastaların ortalama VKİ’lerini 
26 olarak kaydetmişler, kontrol grubununda bu ora-
nın 25.6 olduğunu tespit etmişlerdir.18 Araştırmacılar 
bu sonuçlara dayanarak obesitenin tek başına SPS 
gelişiminde rolü bulunmadığını belirtmişlerdir. Bizim 
elde ettiğimiz sonuçlar bu verilerle uyumlu değildir. 
Esasen Karydakis’in hastalık gelişimi için önerdiği 
üç ana faktör açısından bakılırsa, primer SPS gelişi-
mi ile cerrahi tedavi sonrası nüks gelişiminin benzer 
yollarla olduğundan bahsedilebilir. Yine Çubukçu ve 
arkadaşlarının bir başka çalışmasında nüks pilonidal 
sinüsle başvuran hastaların ilk ameliyatlarından ön-
ceki VKİ’lerinin 29.3 olduğu belirtilmiş ve obesite-
nin SPS cerrahisi sonrası nüks gelişiminde önemli bir 
faktör olduğu sonucuna ulaşılmıştır.19 Aynı şekilde 
her iki grupta 173’er bireyin yer aldığı ve SPS bulunan 
hastaların ve sağlıklı gönüllülerin karşılaştırıldığı bir 
çalışmada, erkek popülasyonu için gerek obesitenin 
gerekse VKİ yüksekliğinin pilonidal sinüs oluşumu 

üzerinde etkili bir faktör olduğu sonucuna ulaşılmış-
tır.20 SPS nedeniyle tedavi edilen 249 hastanın de-
mografik özelliklerinin incelendiği bir çalışmada ise 
VKİ>25 olan hastalarda sinüs orifisi sayısının normal 
VKİ’ye sahip bireylere nazaran daha fazla olduğu tes-
pit edilmiştir.21 Obesitenin, sadece hastalığın gelişimi 
değil, aynı zamanda pilonidal cerrahi sonrası yüksek 
komplikasyon ve nüks oranları ile de ilişkili olabile-
ceği kimi araştırmaların sonucunda öne sürülen bir 
görüştür. Sakr ve arkadaşlarının22 çalışmasında Kary-
dakis metodu ile cerrahi tedavi uygulanan hastalardan 
yüksek VKİ’ye sahip olanlarda komplikasyon oranının 
belirgin şekilde artmış olduğu gözlenmiştir. Arda ve 
arkadaşları23 ise yüksek VKİ’nin adolesanlarda gerek 
hastalık gelişimi gerekse postoperatif komplikasyon 
ve nüks açısından risk faktörü olduğunu bildirmişler-
dir. Araştırmacıların konu ile ilgili ortaklaşa benimse-
dikleri bir nokta ise, obesitenin olumsuz etkisini bü-
yük olasılıkla intergluteal sulkus derinliğini artırarak 
oluşturduğu şeklindedir. 
Çalışmamızda SPS bulunan hastalar arasında esmer 
ten rengine sahip olma oranı kontrol grubundaki 
bireylere göre anlamlı şekilde yüksek çıkmıştır. Bu 
noktada ten renginin ara tonlarının hangi grupta yer 
aldığı sorusu önem arz etmektedir. Çalışma sırasında 
bu konuda ikilemde kaldığımız durum çok sayıda ol-
masa da, gerektiğinde bu ayırımın yapılabilmesi için 
ilave olarak kıl rengini değerlendirmeye aldık. Esasen 
bir çok kaynak gözlemsel bilgi olarak SPS’nin daha 
çok esmer, bol miktarda kalın ve koyu renk kılları olan 

Resim 6. Hasta ve kontrol grubunda bireylerin cilt 
rengi.
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bireylerde görüldüğünü belirtmektedir,7,15,20,23 ancak 
çalışmamızın sonuçları bu gözlemi istatistiksel olarak 
teyit eder niteliktedir. Düşüncemize göre bu bilgi de 
hastalık gelişimine yatkınlığı bulunan bireylerin seçi-
mi ve koruyucu önlemler konusunda bilgilendirilmesi 
hususunda hekime yardımcı olabilecektir.
Obesitenin kalça çevresi uzunluğunu artırarak SPS 
gelişimi için risk oluşturabileceği düşüncesi ile ger-
çekleştirilmiş bir çalışmada SPS bulunan hastaların 
kalça çevresi, kontrol grubundaki bireylere oranla be-
lirgin olarak fazla bulunmuştur.24 Bizim çalışmamız-
da ise hasta ve kontrol grupları arasında kalça çevresi 
bakımından anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir. 
Literatürde bu konu ile ilgili bilgiler oldukça sınır-
lıdır. Demirel ve arkadaşlarının25 yapmış olduğu bir 
çalışmada benzer şekilde demografik bilgiler ve an-
tropometrik ölçümler kullanılarak hasta ve kontrol 
grupları karşılaştırılmış, gruplar arasında kalça çevresi 
bakımından farklılık bulunmamış, ancak bel çevresi/ 
boy oranı, ailesel yatkınlık ve sedanter yaşam husus-
larında anlamlı farklılık saptanmıştır. Gerçekten de 
kalça çevresinin, özellikle bizim çalışmamızda oldu-
ğu gibi erkek popülasyonda, kişinin kilo durumunu 
doğru yansıtması olasılığı düşüktür. Kalça çevresi ve 
bunu etkileyen etmenlerden biri olan gluteal yapı ko-
nusunda, kilo dışında anatomik ve kalıtsal özellikler 
de belirleyici olmaktadır. Biz sunduğumuz çalışmada 
daha kilolu oldukları saptanan SPS’li hastaların kal-
ça çevrelerinin kontrol grubundaki bireylerden farklı 
olmamasının bu şekilde açıklanabileceğini ve bu yön-
temin koruyucu önlemlerin önerileceği hastaları seç-
mede kullanılamayacağını düşünüyoruz.
SPS gelişimi açısından risk grubunu oluşturan birey-
lerin basit önemlerden ve konservatif yaklaşımlardan 

yarar görebileceği ve hastalığın oluşumunun önle-
nebileceği düşüncesi, literatürde hem primer hasta-
lığın tedavisi,26 hem de tedavi sonrası nüks hastalık 
oluşumu ihtimalinin azaldığının gösterilmesi nede-
niyle akla yatkın görünmektedir.27 Biz natal kleft ve 
perineal bölgede hijyene özel dikkat gösterilmesi ve 
bölgenin düzenli aralıklarla kıllardan arındırılması 
gibi basit yöntemlerin kullanılması ile yatkınlığı olan 
kişilerin bir kısmında SPS oluşumun önlenebileceğini 
düşünüyoruz. Armstrong ve arkadaşlarının26 çalışma-
sında bu tarzda konservatif yöntemlerin cerrahi tedavi 
ihtiyacını belirgin şekilde azaltabildiği gösterilmiştir. 
Araştırmacılar merkezlerinde 2 yıllık bir süre içinde 
toplam 229 hastaya pilonidal cerrahi uyguladıklarını, 
ancak konservatif bakım ve tedavi yöntemlerini uy-
gulamaya başladıktan sonraki 17 yıl içerisinde sadece 
23 olguda eksizyonel operasyona ihtiyaç duyulduğunu 
bildirmişlerdir. Bu sonuçlar basit yöntemlerle hasta-
lığın ilerlemesi ve komplike hale gelmesinin önüne 
geçilebileceğini göstermektedir. Ancak bu yöntem-
lerin henüz SPS bulunmayan bireylerde hangi oran-
da hastalığı önleyebileceğini ortaya koyabilmek için 
uzun takip süreli ve geniş hasta gruplarından oluşmuş 
karşılaştırmalı çalışmalara ihtiyaç vardır.
Sonuç olarak çalışmamız sakrokoksigeal pilonidal 
sinüslü erkek hastaların pilonidal hastalığı bulunma-
yan bireylere göre daha fazla kiloya sahip olduğunu, 
VKİ’lerinin daha yüksek olduğunu ve daha esmer 
cilt rengine sahip olduklarını göstermiştir. Bu fizik-
sel özelliklere sahip bireylerin pilonidal sinüs hastalığı 
oluşumu için yatkınlıklarının bulunduğu konusunda 
bilgilendirilmesi ve sakrokoksigeal bölge temizlik ve 
bakımı ile ilgili koruyucu önlemlerin önerilmesinin 
yararlı olabileceğini düşünüyoruz.
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ÖZET
Amaç: Travmatik rektum yaralanmaları nadir görülen, 
morbidite ve mortalitesi yüksek, cerrahi tedavisi halen tar-
tışmalı bir klinik antitedir. Çalışmanın amacı kliniğimizde 
rektum yaralanması nedeniyle opere edilen hastaların tanı, 
tedavi ve takip sonuçlarını irdelemektir. 
Hastalar ve Yöntemler: Vakıf  Gureba Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi 1. Genel Cerrahi Kliniğinde Ocak 
2001- Aralık 2006 tarihleri arasında travmatik rektum 
yaralanması sebebiyle ameliyat edilen 10 hasta çalışmaya 
alındı. Hastaların acil polikliniğe başvuru şikayetleri, tanı, 
tedavi ve postoperatif takip sonuçları incelendi. Alt rektum 
ve perineyi kapsayan yaralanmalarda fizik muayene yeterli 
olurken, rektumun daha üst seviyesindeki yaralanmalarda 
fizik muayenenin yanı sıra radyolojik tetkiklerde   tanıda 
kullanıldı. 
Bulgular: Yaş ortalaması 31.4 (13-70) olan 6 erkek, 4 ka-
dın  toplam 10 hasta çalışmaya dahil edildi. Rektosigmo-
id bölgede perforasyon tespit edilen 3 hastada akut karın 
bulgularına ek olarak ayakta direkt karın grafisinde sağ di-
yafragma altında serbest hava tespit edildi. Anorektal bölge 

yaralanmalarında tanı, fizik muayene ve inspeksiyonla kon-
du. Tüm hastalar ameliyat edildi ve toplam 21 yaralanma 
tespit edildi. 
Bir hastaya sigmoid kolorafi, 4 hastaya rektorafi yapıldı . İlk 
ameliyatta rektorafi yapılan bir hastada postoperatif  7. gün  
anal inkontinans gelişmesi üzerine,  Hartmann kolostomi 
(HK) prosedürü uygulandı. Üç hastaya saptırıcı kolostomili 
primer tamir yapıldı. Saptırıcı kolostomi; 2 hastada sigmo-
id loop kolostomi (SLK), 1 hastada HK şeklinde idi. Bir 
hastaya Hartmann kolostomi uygulandı. Bir  hastaya genel 
anestezi altında anal dilatasyon ve rektumdan yabancı cisim 
ekstraksiyonu yapıldı. Eşlik eden yaralanmalar; anal sfink-
terler, vajen, mesane ve pelvis idi. 
Sonuçlar: Travmatik rektum yaralanmalarında erken tanı 
konulan hastalarda primer tamir, generalize peritonitin eşlik 
ettiği hastalarda primer tamir ve saptırıcı stoma uygulan-
ması mortalitesi ve morbiditesi düşük yaklaşımlardır. Ano-
rektal bölge yaralanmalarında sfinkter yaralanması araştırıl-
malı, varlığında deneyimli ekipçe tamir yapılmalıdır.    
Anahtar kelimeler: Travma, yaralanma, rektum 
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Purpose: Traumatic rectal injuries are rare entities with 
increased morbidity and mortality.
To evaluate the management of patients operated due to 
diagnosis of traumatic rectal injuries.
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Giriş
Travmatik rektum yaralanmaları nadir görülen, mor-
bidite ve mortalitesi yüksek cerrahi tedavisi halen 
tartışmalı bir klinik antitedir. Rektum ortalama 12 
cm uzunluğunda pelviste yerleşmiş, ampulla ve anal 
kanaldan oluşan kalın barsağın son kısmını oluşturan 
organdır.
Rektum yaralanmalarında deneyim büyük ölçüde ge-
çen yüzyıldaki savaşlardan sonra artmıştır. Mortalite 
I. Dünya savaşında %50’lerde iken, daha sonra sırasıy-
la II. dünya, Kore ve Vietnam savaşlarında kolostomi 
uygulanması, şok tedavisindeki gelişmeler ve antibi-
yotiğin devreye girmesiyle %15’lere kadar düşmüştür. 
1-3 
Rektum yaralanmaları esas olarak ekstraperitoneal 
(peritoneal refleksiyonun altı)  ve intraperitoneal (pe-
ritoneal refleksiyonun üstü) olmak üzere 2’ye ayrılır. 
Rektum yaralanmalarının nedenleri arasında;  künt 
travmalar, penetran travmalar (en sık düşük ivmeli 
kurşun yaralanmaları), seksüel saldırı veya otoerotizm 
amaçlı aletlere sekonder yaralanmalar, lavman işlemi 
sırasında olan yaralanmalar, obstetrik travmaya bağlı 
yaralanmalar, endoskopik işlem sırasında iyatrojenik 
yaralanmalar sayılabilir.4,5

Günümüzde savaş cerrahisine bağlı rektum yaralan-

maları azalırken, değişen sosyal yaşam ve değerlere 
bağlı olarak cinsel nitelikli yaralanmalarda artış gö-
rülmektedir.5

Hastalar ve Yöntemler 
Vakıf Gureba Eğitim ve Araştırma Hastanesi 1. Ge-
nel Cerrahi kliniğinde Ocak 2001- Aralık 2006 ta-
rihleri arasında  travmatik  rektum yaralanması nede-
niyle tedavi edilen 10 olgu incelendi. Tanı 6 hastada  
inspeksiyon ve fizik muayene ile, 4 hastada fizik mua-
yeneye ek olarak ayakta direkt batın grafisi  (ADBG) 
ile konuldu. Perine yaralanmasının eşlik ettiği olgular 
genel anestezi altında muayene edildi, internal ve eks-
ternal anal sfinkterler kontrol edildi ve yaralanması 
olan hastalara gerekli  müdahale yapıldı.
Erken müracaat eden hastalarda primer tamir tercih 
edilirken, peritonitin eşlik ettiği vakalarda primer ta-
mir yanında, yaralanmanın seviyesine ve genişliğine 
göre saptırıcı HK veya SLK uygulandı. Klinik duru-
mu düzelen hastalarda, mümkün olan erken dönemde 
kolostomi kapatıldı.  

Bulgular
Yaş ortalaması 31.4 (13-70) olan, 6 erkek, 4 kadın 
toplam 10 hasta çalışmaya alındı. Travmaların oluş 

Materials and Methods: The patients operated for 
the diagnosis of  traumatic rectal injuries in the First De-
partment of General Surgery, Vakif Gureba Training and 
Research Hospital between January 2001-December 2006 
were included. Symptoms, physical examination, diagnostic 
modalities, treatment, and postoperative follow-up results 
were evaluated. 
Results: Ten patients (6 males and 4 females) with a me-
dian age  of  31.4 years (range between 13-70 years) were 
included.   The cases with intrapelvic injuries were diagno-
sed with acute abdominal findings, whereas the ones with 
anorectal injuries were diagnosed only with inspection and 
physical examination. Plain abdominal x-ray were used as 
an adjunct to diagnosis in three patients with rectosigmoid 
colon perforation. All patients were operated and 21 inju-
ries were detected . Four patients were treated with recto-
raphy and one patient was treated with sigmoid coloraphy. 

Anal incontinence occurred in one patient  on postopera-
tive seventh day who was initially treated with rectorahpy 
and Hartmann colostomy was performed in this case. Three 
cases were treated with fecal diversion beside primary repa-
ir. One patient was  treated with Hartmann colostomy. One 
patient underwent foreign body extraction with anal diala-
tation.  Accompaying organ injuries were;  anal spincters, 
vagina, vesica and pelvis. 
Conclusions: In traumatic rectal injuries, primary re-
pair is preferred in patients with early diagnosis, whereas 
inclusion of fecal diversion could reduce the morbidity and 
mortality in patients with generalized peritonitis. It’s indis-
pensable to examine sfincter continuity in anorectal injuries 
and when diagnosed, anal sphincter injuries must be repai-
red by the specialist.
Key words: Trauma, injury, rectum
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mekanizmaları; 4 hastada yabancı cisim, Cushing 
sendromlu 1 hastada cinsel ilişki esnasında travma,  2 
hasta kesici delici alet yaralanması, 1 hastada araç dışı 
trafik kazasına bağlı yaralanma, 1 hastada ilk gebelik-
te kontrolsüz doğum travayına bağlı yaralanma tespit 
edildi. Bir olgu yaralanma sebebiyle ilgili anamnez 
vermedi (Tablo 1).  
Üst ve orta rektum yaralanması olan  4 hasta, akut karın 
bulguları nedeniyle opere edildi. Bu hastaların 3’ünde 
intraperitoneal, 1 hastada ekstraperitoneal rektum ya-
ralanması mevcuttu. İntraperitoneal yaralanması olan 
ve erken müracaat eden 1 olguda kolorafi yapıldı. Ge-
neralize peritonit ve geniş intraperitoneal rektum per-
forasyonu olan 1 hastada HK yapıldı. İntraperitoneal 
ve ekstraperitoneal rektum perforasyonu olan diğer 2 
hastaya kolorafi ve SLK yapıldı (Tablo 1). 
Anorektal yaralanması (Resim 1) olan diğer 6 hastada 
genel anestezi altında muayene ve aynı seansta yara-
lanma özelliğine göre müdahale yapıldı. Anorektal 
travmalı 6 hastanın 3’ünde eksternal ve internal sfink-

ter (Resim 2), 1’inde internal sfinkter, 2 hastada ise 
vajen yaralanması mevcut olup primer tamir yapıldı 
(Resim 3,4) . Künt travma nedeniyle pelvik fraktürü, 
mesane ve anorektal yaralanması olan hastaya; ekster-
nal pelvik stabilizasyon, mesane, rektum,  eksternal ve 
internal anal sfinkter tamiri yapıldı. Bir hastada anal 
dilatasyon sonrası rektumdan yabancı cisim ekstirpas-
yonu yapıldı (Tablo 1). 
Dört  hastada komplikasyon gelişti. Bir hastada kon-
servatif tedaviyle düzelen  subileus, 1 hastada kolos-
tomi kapatılması sonrası drenaj gerektiren yara yeri 
absesi, 1 hastada konservatif takip edilen geçici pneu-
movajen, 1 hastada HK açılmasını gerektiren anal in-
kontinans gelişti (Tablo 1). Kolostomiler ortalama 2.5 
ayda (1.5- 4 ay) kapatıldı.  

İrdeleme
Rektum yaralanmasından şüphelenildiğinde tanısı 
kolaydır. Rektal tuşe ile muayenede ele kan gelmesi 
ve/veya peritoneal irritasyon bulgularının varlığı tanı 

Resim 1. Obstetrik travmaya bağlı anorektal yaralan-
ma

Resim 2. Eksternal anal sfinkter yaralanması

Resim 4. Obstetrik travmaya bağlı anorektal yaralan-
mada primer tamir

Resim 3. Eksternal sfinkter primer tamiri
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koydurucu klinik özelliklerdir. Rektum duvarı ağrıya 
duyarlı değildir, intraperitoneal rektum perforasyo-
nunda peritonit hızla gelişir.6 
Ekstraperitoneal yaralanmada perforasyon başlangıç-
ta gözden kaçabilir ve geç dönemde sepsis bulgularıy-
la ortaya çıkar. Rektum yaralanmalarının tedavisinde 
cerrahi zamanlama önemlidir. Barsak temizliği yapıl-
mayan hastalarda endoskopik muayene güç olmakla 
beraber, uygun vakalarda yaralanma yeri kolaylıkla 
görülebilir.7 
Direkt grafilerde serbest hava görülmesi intraperito-
neal perforasyon olduğunu gösterir. Bununla birlikte 
ekstraperitoneal rektum perforasyonlarında nadiren 
peritoneal kaviteye difüzyon yoluyla serbest hava ge-
çebilir.8 Bu durumlarda tanı daha kolay konur. Nite-
kim 3 olgumuz bu bulgu ile ameliyata alındı. 
Baryumlu lavman rektum perforasyonu düşünülen 
olgularda kontrendikedir. Perforasyon deliğinden pe-
riton boşluğuna geçen baryum peritonit ve granülom 
formasyonuna yol açar.9 
Postoperatif morbidite ve mortalite gelişiminde yara-
lanmanın şiddeti ve eşlik eden yaralanma sayısı etki-
lidir. En sık eşlik eden yaralanmalar mesane ve üretra 
yaralanmasıdır.10,11 Vaka grubumuzda anal inkonti-
nans gelişmesi sebebiyle postoperatif  HK açılan has-
tamızda, anal sfinkter, mesane yaralanması ve pelvis 
fraktürü eşlik etmekte idi. 
Major damar ve ekstraabdominal yaralanmalar sık 
olmamakla beraber genelde ölümle sonuçlanmakta-
dır. Preoperatif hipotansiyon mevcut olan hastalarda 
mortalite insidansı daha yüksek bildirilmektedir.7 
Rektum yaralanmalarında anaerobları ve kolon flora-
sını kapsayan geniş spektrumlu antibiyoterapi, teda-
vinin en önemli kısımlarından biridir. Rektum yara-
lanmalarında yaralanmanın yeri, şiddeti, kirlenmenin 
derecesine ve cerrah tercih ve tecrübesine bağlı çeşitli 
tedavi alternatifleri mevcuttur. Günümüzde kolorektal 
yaralanmalarda primer onarıma eğilim görülmektedir. 
Seçilmiş hastalarda kolon diversiyonu yapmaksızın 
primer tamirin uygulanabileceğini bildiren çalışmalar 
vardır.9,12 Literatürde;  iyatrojenik küçük perforasyon-
larda, barsakta mekanik barsak temizliği yapılmış ol-
gularda, erken dönemde tanısı konmuş batının kirli 
olmadığı sınırlı perforasyonlarda primer onarım öne-
rilmektedir.13,14 
Rektum yaralanmalarında fekal diversiyon intraperi-
toneal yaralanma, geniş ekstraperitoneal yaralanma ve 

ciddi perineal laserasyonlarda ön planda düşünülme-
lidir.15,16

Bizim çalışmamızda erken müracaat ve tanı konan 5 
hastada primer rafi uygulandı. Sfinkter yaralanması-
nın da eşlik ettiği 1 hastada postoperatif anal inkon-
tinans gelişmesi sebebiyle HK açıldı, diğer 4 hastada 
postoperatif komplikasyon gelişmedi. 
Fekal diversiyonda loop kolostomiyi tercih edenler ol-
duğu gibi, loop kolostomide az da olsa pasajın devam 
ettiğini ve bunun kontaminasyona neden olduğunu 
ileri sürerek terminal kolostomiyi savunanlar var-
dır.7,17 Loop kolostomi kapatılması daha kolay, daha 
az morbid olup ön planda tercih ettiğimiz yöntemdir. 
Bununla birlikte vaka grubumuzda, peritonitli 1 has-
ta ve geniş anorektal yaralanması olan 1 hastada HK 
tercih edilmiştir. 
Son yıllarda rektum yaralanmalarında diyagnostik 
laparoskopi kullanımı yaygınlaşmaya başladı. Primer 
onarım ve  loop kolostomi gibi terapötik uygulama-
larında aynı seansta yapılabilmesi, bu yöntemin çeşitli 
merkezlerde kullanımını arttırdı.18,19

Defonksiyone distal rektumda katı dışkı bırakılma-
sı  kronik fistül riskini artırmaktadır.20 Distal rektum 
irrigasyonu yapılan olgularda komplikasyon ve mor-
talitenin azaldığı bildirilmektedir.21 Bu uygulamada 
hastaya anal dilatasyon yapılarak distal kolostomi ağ-
zından solüsyon verilmeye başlanır. Bu işleme anüsten 
gelen sıvının içeriği tamamen açılıncaya kadar devam 
edilir. Presakral drenaj özellikle ekstraperitoneal rek-
tum yaralanmalarında önerilmiş yöntemlerden biri-
dir.3 Presakral alanda kontamine bölge diseke edilerek 
anustan posterolateralden penroz dren çıkartılır. Pre-
sakral drenajın pelvik apse insidansını azalttığı öne 
sürülmektedir.14 
Anorektal sfinkter yırtıklarının ilk müdahale esnasın-
da ortaya konup primer tamir edilmesi gerekir.  Skar 
dokusu gelişimine sekonder yapılacak girişimler, hem 
daha komplike hem de (grasilis kas transpozisyonu 
gibi) başarısızlık oranı yüksektir.22 Vaka grubumuzda 
3 hastada eksternal ve internal sfinkter yaralanması, 
1 hastada sadece internal sfinkter yaralanması tespit 
edilip ilk operasyonda tamir edildi. Eksternal ve in-
ternal sfinker tamiri yapılan bir hastada anal inkon-
tinans gelişti ve HK yapıldı, diğer olgularda problem 
görülmedi. 
Sonuç olarak; rektum yaralanmalarının cerrahi teda-
visi hastanın yaşına, yaralanmadan ameliyata kadar 
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geçen süreye, yaralanmanın yerine ve  şiddetine, fekal 
kontaminasyon derecesine, eşlik eden yaralanma var-
lığına, hastanın genel durumuna, cerrah tercih ve tec-
rübesine göre değişiklikler göstermektedir. Erken tanı 
konan yaralanmalarda primer rafi, gecikmiş olgularda 

ise primer rafiye ek olarak çifte namlulu veya termi-
nal kolostomi ile kolon diversiyonu tercih edilmelidir. 
Anorektal bölge yaralanmalarında ise  sfinkter sistemi 
ortaya konarak tamir ilk seansda, tecrübeli ekip tara-
fından yapılmalıdır.



ÖZET
Amaç: Çocuklarda nispeten daha sık görülen intussusepsi-
yon erişkinlerde nadiren de olsa mekanik barsak tıkanıklığı 
nedeni olarak karşımıza çıkabilmektedir.Ancak erişkinlerde 
intussusepsiyon, neden olan patoloji ve tedavi seçenekleri 
açısında pediatrik intussusepsiyondan farklılık gösterir.Biz 
çalışmamızda erişkin intussusepsiyonunun teşhis ve tedavi 
yöntemlerini irdeledik ve bu konudaki klinik tecrübelerimi-
zi belirtmek istedik.
Hasta ve Yöntem: Ekim 1998-Temmuz 2006 tarihleri 
arasında İzmir Tepecik Eğt. ve Araşt. Hastanesi 2.Cerrahi 
kliniğinde preoperatif veya perioperatif intussusepsiyon ta-
nısı almış ve tedavi görmüş 18 yaş ve üzeri hastaların dosya-
ları retrospektif olarak incelenmiştir.
Bulgular: 7 Hasta kliniğimizde intussusepsiyon tanısıyla 
tedavi görmüştür. Hastaların ortalama yaşı 40,2 idi. Hasta-
ların çoğu mekanik barsak tıkanıklığı bulguları göstermek-
teydi(5/7).Hastaların dördünde ileoçekokolik,üçünde ente-
rik intussusepsiyon mevcuttu. Hastaların %71,4’de intussu-
sepsiyonun patololojik bir duruma sekonder geliştiği tespit 
edilmiştir. Tüm hastalara cerrahi girişim uygulanmıştır.
Sonuç: İntussusepsiyon erişkinlerde nadir görülen bir du-
rumdur.Özellikle kronik semptomlar belirten hastalarda 
nonspesifik bulgular nedeniyle tanıda güçlüklerle karşılaşı-

labilmektedir. Abdominal BT tanıda altın standart olmakla 
birlikte tecrübelerimiz göstermiştir ki klinik şüphe tanıda 
en önemli adımdır ve tecrübeli radyologlarca yapılan USG 
ile de yüksek oranlarda tanı konabilmektedir. Hastaların 
çoğunda patolojik bir lezyon tespit edilir ve bu lezyonlar 
da yüksek oranlarda malign karakterdedir(özellikle kolo-
nik formlarda). Bu nedenle tedavinin esasını cerrahi te-
davi yöntemleri oluşturur. İleoçekokolonik ve kolokolonik 
formlarda en blok rezeksiyon önerilirken seçilmiş enterik 
intussusepsiyonlu hastalarda rezeksiyon öncesi redüksiyon 
uygulanabilir.
Anahtar Kelimeler: Erişkin, İntussusepsiyon, Cerrahi tedavi 

ABSTRACT
Purpose: Intussusception which is seen more often in 
children may be encountered as one of the reasons causing 
mechanical intestinal obstruction in adults. However, pat-
hologies causing intussusception in adults differ from the 
pathologies causing intussusception in children. Treatment 
strategies are also different according to the age group. In 
our study, we searched the diagnosis and treatment strate-
gies of intususception in adults and decided to share our 
clinical experience on the subject.
Method: Patients older than 18 who administered to İz-
mir Tepecik Education and Search Hospital, 2nd General 
Surgery Clinic between October 1998 and July 2006 and 
diagnosed preoperative and perioperative with intussuscep-
tion were retrospectively investigated.
Results: Seven patients were treated with the diagnosis 
of intususception. Mean age of the patients was 40.2. Most 
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Giriş
Erişkin insanlarda nadir görülen intussusepsiyon, 
barsağın proksimal segmentinin (intussuseptum) 
teleskopik olarak distaldeki komşu barsağa (intus-
susepiens) ilerlemesi ile ortaya çıkan durumdur.1,6,8 
Erişkin intussusepsiyonu tüm intussusepsiyon va-
kalarının %5’ini oluşturur ve erişkinlerde görülen 
barsak obsruksiyonlarının da %1-5’nin sebebidir.1-4,6 
Pediatrik intussusepsiyondan farklı olarak erişkin-
lerde %70-90 olguda neden olan bir patoloji tespit 
edilir.1,2,4-9 Çocuklarda sıklıkla akut olarak görülürken 
erişkinlerde akut, subakut veya kronik semptomlarla 
ortaya çıkabilir.1-9 Erişkinlerde özellikle akut tabloyla 
gelen hastalarda mekanik barsak tıkanıklığı bulguları 
belirgindir. Kronik semptomlar belirten hastalarda ise 
nonspesifik bulgular görülür ve bu da tanıda zorluk-
lara neden olur.
İntussusepsiyona neden olan esas etiopatogenez hâlâ 
tam olarak bilinmemektedir, ancak inanılan şudur ki 
barsak duvarındaki bir lezyon veya lümenindeki bir 
irritan, barsak peristaltizmini değiştirmekte ve intus-
susepsiyona neden olmaktadır.6 Erişkinlerde intussu-
sepsiyonun tedavisini esas olarak cerrahi yöntemler 
oluşturur. Erişkin intussusepsiyonu yerleşimine göre 
1)enterik; 2)ileoçekokolik (ileoçekal, ileokolik); 3)ko-
lokolik; 4)kolorektal; 5)rektorektal  şeklinde gruplan-
dırılmaktadır.3

Bu çalışmada kliniğimizde rastladığımız ve tedavi et-
tiğimiz 7 erişkin intussusepsiyon olgusu sunulmuş ve 
irdelenmiştir.

Hasta ve Yöntem
Ekim 1998-Temmuz 2006 tarihleri arasında İzmir 
Tepecik Eğt. ve Arşt. Hastanesi 2.Cerrahi kliniğine 
başvurmuş ve preoperatif veya perioperatif intussu-
sepsiyon tanısı konmuş hastaların dosyaları retros-
pektif olarak incelenmiştir. Hastaların geliş anındaki 
semptomları, tanısı, tedavisi ve patolojileri incelen-
miştir. Olguların hepsi 18 yaş üzerindedir. Rektal veya 
stomal prolapsus, gastroenterostomi sonrası gelişen 
jejunogastrik intussusepsiyon çalışmaya dahil edilme-
miştir.

Sonuçlar
İntussusepsiyon tanısı almış 7 hasta tespit edildi. Ol-
guların 3’ü erkek (%42.8), 4’ü kadındı (%57.2). En 
genç hasta 24 yaşında, en yaşlı hasta ise 82 yaşında idi. 
Hastaların ortalama yaşı 40.2 idi. En sık karşılaşılan 
semptom karın ağrısı idi ve hastalarımızın hepsinde 
başvuru anında mevcuttu (%100). Diğer karşılaşılan 
semptomlar kusma, diare, konstipasyon, şişkinlik idi. 
5 Hastada (%71.4) mekanik barsak tıkanıklığı semp-
tom ve bulguları mevcuttu. 1 Hastada (%14.3) subkli-
nik tablo hakim iken 1 hastada da (%14.3) altı aydan 
beri devam eden kronik semptomlar mevcuttu (Tablo 
1).
Hastaların hepsine direkt batın grafisi çekildi ve 5 ol-
guda (%71.4) mekanik barsak tıkanıklığını düşündü-
ren hava-sıvı seviyeleri mevcuttu. Yine tüm hastalara 
tüm batın USG yapıldı ve 4 olguda (%57.1) preope-
ratif intussusepsiyon tanısı kondu. Hastaların 4’ünde 
(%57.1) intussusepsiyon ileoçekokolik yerleşimli iken 

of the patients were presented by the signs and symptoms 
of mechanical bowel obstruction (5/7). In four of them ile-
ocecocolic intussusception was encountered while three of 
them was diagnosed with enteric intussusception. In 71,4% 
of the patients,the intususception was caused by a patholo-
gical condition. All of the patients were treated by surgery.
Conclusion: Intussusception is a rare disease in adults.It 
is usually difficult to diagnose due to the non-spesific na-
ture of the findings in the patients with chronic symptoms.
Although abdominal CT scans are the golden standart of 
the diagnosis, our clinical experience proved that clinical 

suspician is the main step towards the diagnosis. Experi-
enced radiologists can also detect the intussusception by 
ultrasound. In the most of the patients, a pathologic lesion 
is detected and these lesions are usually malign (especially 
in the colonic forms). For this reason,the treatment usually 
involves surgery. For patients with ileocecocolic and coloco-
lic intussusception en-bloc resection is recommended while 
for patients with enteric intussusception reduction prior to 
resection may be tried.
Key Words: Adult, Intussusception, Surgical Treatment
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3 hastada (%42.9) enterik yerleşimli idi. Kolokolik, 
kolorektal veya rektorektal tipleri ile karşılaşılmadı 
(Tablo 2). Beş hastada (%71.4) intussusepsiyona ne-
den olan patoloji tespit edilirken 2 olguda (%28.6) in-
tussusepsiyonun idiopatik olduğu tespit edildi. Tespit 
edilen patolojilerin hepsinin benign yapıda olduğu 
görüldü. Enterik intussusepsiyonlar inflamatuar fib-
roid polip (1 olgu), adezyon (1 olgu) ve benign me-
zenkimal tümöre (1 olgu) sekonder gelişirken ileoçe-
kokolik intussusepsiyonların ise inflamatuar fibroid 
polip (2 olgu) ve idiopatik nedenlere (2 olgu) sekon-
der geliştiği tespit edildi.
Hastaların hepsine cerrahi girişim uygulandı. Enterik 
intussusepsiyonlardan ikisinde, ileoçekokolik intus-
susepsiyonlardan üçünde intraoperatif redüksiyon ar-
dından rezeksiyon yapıldı. Enterik intussusepsiyonlu 
bir hastada fiksasyon nedeniyle, ileoçekokolik intus-
susepsiyonlu bir hastada ise nekroz sonucu perforas-
yon riski nedeniyle redüksiyon yapılamadan en blok 
rezeksiyon yapıldı (Tablo 2).
Ameliyat sonrası dönemde hiçbir olguda komplikas-
yon gelişmedi. Mortaliteye rastlanmadı. Hastaların 
postoperatif yakın dönem takipleri olağan seyretmiş-
tir.

İrdeleme
Erişkinlerde intussusepsiyon çocuklara kıyasla çok 
nadir karşılaşılan bir durumdur.1-10 Yapılan çalışma-
lara göre tüm intussusepsiyon vakalarının %5’i eriş-
kinlerde görülürken erişkinlerde görülen mekanik 
barsak tıkanıklıklarının da %1-5’ini intussusepsiyon 
oluşturduğu tespit edilmiştir.1-3 Ayrıca klinik tecrübe-
ler göstermiştir ki erişkinlerde intussusepsiyon büyük 
oranda mevcut olan bir patolojik lezyon sonucunda 
gelişmektedir. Bu nedenle intussusepsiyonun erişkin-
lerde temel tedavi yöntemi cerrahi seçeneklerdir.
İntussusepsiyon çocuklarda daha çok akut tablo 
olarak ortaya çıkarken erişkinlerde sıklıkla kronik 
olmakla beraber subakut veya akut olarak da görü-
lebilmektedir.1,3,4,6 Akut tablo tüm olguların yakla-
şık %20’sini oluşturur ve daha çok mekanik barsak 
tıkanıklığı bulguları eşlik eder. Akut tabloda en sık 
görülen semptomlar karın ağrısı, bulantı ve kus-
madır. Subakut ve kronik formunda ise karın ağrısı 
daha çok aralıklı şekilde görülmektedir ve nonspe-
sifik bulgular eşlik etmektedir. Hastalarda görülebi-
len diğer semptomlar ateş, kabızlık, kilo kaybı, ishal, 

şişkinliktir. En sık karşılaşılan fizik muayene bulgu-
ları ise distansiyon,bağırsak seslerinin azalması veya 
yokluğu, gaitada gizli kan pozitif olması ve batında 
ele gelen kitle olmasıdır.2,3,4,6 Biz çalışmamıza dahil 
etmiş olduğumuz hastalarda akut tabloyla daha sık 
karşılaştık.5 Olguda (%71.4) akut tablo görülürken,1 
hastada(%14.2) subakut tablo, 1 hastada (%14.2) ise 
6 aydır devam eden kronik tablo tespit ettik. Hasta-
larımızda en sık görülen semptomlar karın ağrısı (en 
sık, %100), kusma, diare, konstipasyon ve şişkinlikti. 
Hastalarımızın hiçbirisinde pediatrik formda sık gö-
rülen triad olan karın ağrısı, batında ele gelen kitle ve 
hematokezya/melena birlikteliği görülmedi. Batında 
ele gelen kitle erişkin intussusepsiyonunda sık karşıla-
şılan bir bulgu olmamakla birlikte %7-42 oranlarında 
karşılaşıldığını bildiren çalışmalar da mevcuttur.2,6 Bi-
zim olgularımızın hiçbirisinde fizik muayene bulgusu 
olarak ele gelen kitle tespit edilmedi (Tablo 1).
Her ne kadar birçok olguda kesin tanı operasyon 
esnasında konsa da intussusepsiyon ile ilgili yapılan 
çalışmalarda birçok invaziv ve noninvaziv radyolojik 
yöntemin ve endoskopik girişimin ameliyat önce-
si tanı koymak amacıyla kullanıldığını görmekteyiz: 
direkt grafiler, kontrastlı çalışmalar, ultrasonografi, 
tomografi, endoskopik yöntemler, anjiografi ve sintig-
rafi.1-10

Direkt batın grafileri tercih edilen ilk radyolojik tet-
kik olmakla birlikte sadece obstruktif bulguları olan 
hastalarda tıkanmanın varlığı ve seviyesi hakkında 
bulgu verebilir.
Kontrastlı çalışmalar özellikle kronik olgularda lokali-
zasyon ve mevcut olan patolojik lezyon hakkında bilgi 
edinmemize yardımcı olabilir. Kontrastlı üst gastro-
intestinal çalışmalarında “bozuk para yığını (stacked 
coin)” görünümü elde edilebilir. Baryumlu enema ile 
yapılan çalışmalar ise özellikle kolonik veya ileoçeko-
kolik tiplerde yararlı olabilmekte ve karakteristik ola-
rak “fincan şeklinde dolma defekti(cup-shaped filling 
defect)” elde edilebilmektedir. Kontrastlı çalışmaların 
dezavantajı, perforasyon veya iskemi olduğu düşünü-
len olgularda kontrendike olmasıdır. Diagnostik tanı 
değerlerini Azar T ile Berger DL1 çalışmalarında ÜGİ 
serilerinde %21, baryum enema serilerinde %54; Zu-
baidi A ve ark.3 ÜGİ serilerinde %16.7 (1/6), baryum 
enema serilerinde %57.1(4/7), Nagorney DM ve ark.7 
ise ÜGİ serilerinde %19 (4/21), baryum serilerinde 
%57 (12/24) şeklinde belirmektedirler.
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Ultrasonografi de intussusepsiyon şüphesi olan olgu-
larda kullanılan noninvaziv olan bir diğer radyolojik 
yöntemdir. İntussusepsiyonda klasik olarak transvers 
görünümde “hedef(target)”, longitudinal görünümde 
ise “yalancı böbrek (pseudokidney)” işareti görülmek-
tedir. USG’nin dezavantajı yapan radyologun tecrübe-
sine bağlı olması ve gaz dolu barsak ansları nedeniyle 
gölgelenme olmasıdır. Cerro ve ark.10 ise yaptıkları 
çalışmada USG’nin noninvaziv olması, kolay ve hızlı 
uygulanabilmesi, intussusepsiyona neden olan pato-
lojinin yapısı hakkında güvenilir bilgiler vermesi, in-
tussuseptumun uzunluğu hakkında bilgi verebilmesi 
ve gerektiğinde doppler ile vaskülarite hakkında bilgi 
alınabilmesi gibi avantajları ile intussusepsiyonda gü-
venle tercih edilebilecek bir yöntem olduğunu belirt-
mektedir. Prediagnostik tanı oranları incelendiğinde 
Azar ile Berger çalışmalarında1 %0 (0/5), Tan ve ark.2 
çalışmalarında %33 (1/3), Zubaidi ve ark.3 çalışmala-
rında %50 (1/2), Takeuchi ve ark.4 ise çalışmalarında 
%75 (3/4) olarak belirtmiştir.
Geçtiğimiz yüzyılın sonlarına doğru özellikle bil-
gisayarlı tomografi kullanımının yaygınlaşması ile 
son yıllarda yapılan çalışmalar göstermiştir ki BT 
intussusepsiyon tanısında en yararlı radyolojik tanı 
yöntemidir.1-6,8 Patognomonik olmasa da USG’deki 
“hedef(target)” işareti BT’de de görülebilmektedir.
Bu görünümde merkezdeki kitle intussuseptum, dış 
halkayı oluşturan yapı ise intussusepienstir. Erken dö-
nemde “hedef ” işareti obstruksiyon ile ilişkili olarak 
görülür. Zamanla obstruktif kısmın ve konjesyonun 
artması ile sıkışan yerdeki anslarda tabakalaşma artar.
Sonuçta olaya nekroz eklenmesi ile görünüm şekilsiz 
bir kitle şeklinde karşımıza çıkar. Abdominal BT’nin 
diagnostik tanı oranları incelendiğinde Azar ile Ber-
ger1 çalışmalarında %78 (9/12), Tan ve ark.2 çalışma-
larında %80 (7/9), Zubaidi ve ark.3 çalışmalarında 

%17 (1/6), Takeuchi ve ark.4 çalışmalarında %100 
(4/4), Gayer ve ark.5 ise çalışmalarında %100 (16/16) 
olarak belirtmiştir.   
Fleksibl sigmoidoskopi ve kolonoskopinin intussu-
sepsiyona bağlı subakut ve kronik kolonik obstruk-
siyonları değerlendirmede yararlı olduğunu belirten 
çalışmalar da mevcuttur. Endoskopik yöntemle tıkan-
maya neden olan patolojik lezyon hakkında ayrıntılı 
bilgi edinilebilir. Endoskopik biopsi, polipektomi veya 
endoskopik redüksiyon perforasyon riski nedeniyle 
önerilmemektedir.3,6 Ancak Zubaidi ve ark.3, Begos ve 
ark.6 ve Berkelhammer ve ark.9 yaptıkları çalışmalarda 
seçilmiş birkaç olguda endoskopik redüksiyonu başa-
rıyla uyguladıklarını belirtmişlerdir.
Anjiografik ve sintigrafik çalışmaların intussusepsi-
yonda diagnostik bulguları ortaya konmuştur ancak 
bu yöntemler yaygın kullanım alanı bulmamışlardır.
Çalışmamızdaki 7 hastanın hepsine ilk başvuru anında 
direkt batın grafisi çekildi ve 5 hastada hava-seviyeleri 
mevcuttu. Bu 5 hastanın hepsinde de mekanik bar-
sak tıkanıklığı bulguları mevcuttu. 5 hastanın 2’sinde 
ve mekanik barsak tıkanıklığı  bulguları göstermeyen 
diğer 2 hastada USG ile intussusepsiyon tespit edildi 
(%57.2). Hiçbir hastada başka radyolojik veya endos-
kopik yöntem uygulanmadı. 3 hastada perioperatif 
tanı kondu (%42.8).
Tüm bu veriler ışığında şu söylenebilir ki BT tanıda 
altın standart yöntemdir ve buna alternatif olabilecek 
yöntem de USG’dir. Ancak gelişmiş tüm yöntemlere 
rağmen erişkinlerde intussusepsiyon preoperatif tanı-
da gözden kaçabilir, atlanabilir veya dikkate alınma-
yabilir. O yüzden her cerrahın intussusepsiyonun in-
sidansı, tanısı ve tedavisi hakkında bilgi sahibi olması 
gerektiğine inanmaktayız.
İntussusepsiyonlar lokalizasyonlarına göre sınıflan-
dırılmaktadırlar. Sık kullanılan sınıflandırmalarda 
intussusepsiyon 6 sınıfta incelenmektedir: 1)enterik, 
2) ileoçekal, 3)ileokolik, 4)kolokolik, 5)kolorektal, 
6)rektorektal. Ancak son yıllarda pre- ve periope-
ratif tanıda birbirlerinden ayrılmasındaki güçlükler 
nedeniyle ileoçekal ve ileokolik sınıflar ileoçekokolik 
olarak adlandırılmıştır ve tek sınıf haline getirilmiştir.
Hatta ve hatta sınıflandırılma daha da basitleştirilip 
intussusepsiyonu enterik ve kolonik olarak inceyen 
çalışmalar da mevcuttur.1,6

Enterik intussusepsiyon kolonik tiplere göre daha sık 
görülmektedir. Tespit edilen intussusepsiyonların da 

Semptom/
Bulgu

1 2 3 4 5 6 7 %

Ağrı + + + + + + + 100
Distansiyon + - + + - + - 57.1
Diare - - - - - - + 14.2
Anemi - + - - - - - 14.2
Kusma + - + + + + - 71.4
Melena - + - - - - - 14.2
Konstipasyon + - + + - + - 57.1
Kitle - - - - - - - 0

Tablo 1. Eşlik Eden Semptomlar ve Bulgular
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%70-90’ı patolojik bir lezyona sekonder gelişmekte-
dir. Bu lezyonlar da enterik tiplerde %6-47, kolonik 
tiplerde ise %33-80 malign kökenlidir.1-10 
İntussusepsiyon konusunda en kapsamlı çalışmalar-
dan birisini 1997 senesinde Begos ve ark.6 yapmıştır. 
Bu çalışmada kendi serilerini de içeren 8 çalışma ortak 
değerlendirmeye alınmış ve 1048 olguyu içeren veri-
lere ulaşılmıştır. Buna göre erişkinlerde intussusepsi-
yon %64 enterik, %36 kolonik kaynaklıdır. Enterik 
intussusepsiyonların %63’ü benign lezyonlara, %14’ü 
malign lezyonlara bağlıdır ve %23’ü de idiopatiktir. 
En sık karşılaşılan benign lezyonlar olarak lipoma, 
leiomyoma, polipler, inflamatuar lezyonlar, Meckel 
divertikülü, adezyonlar gösterilmektedir. En sık kar-
şılaşılan malign lezyonların ise metastatik melanoma, 
metastatik karsinomatöz tümörler, adenokarsinoma, 
karsinoid tümörler, lenfoma, leiomyosarkoma olduğu 
belirtilmektedir. Kolonik lezyonların ise %29’u benign 
lezyonlara, %58’i malign lezyonlara sekonder geliş-
mekte olup %13’ü idiopatiktir. En sık görülen benign 
lezyonlar lipoma, leiomyoma, polipler, endometriozis 
(appendiks), daha önceden yapılmış olan anastomoz-
lardır. Adenokarsinoma, lenfoma, lenfosarkoma, lei-
omyosarkoma ise en sık görülen malign lezyonlardır.
Begos ve ark.’nın6 çalışmasında belirttikleri dikkat 

çeken bir konuda intussusepsiyonun göz önünde bu-
lundurulması gereken en kötü hasta grubu AİDS’li 
hastalardır. Çünkü bu hasta grubunda lenfoma, atipik 
mikobakterial enfeksiyonlar ve farklı inflamatuar sü-
reçler nedeniyle özellikle ileal kaynaklı enterik intus-
susepsiyonlar görülebilmektedir.
Biz çalışmamızda karşılaştığımız intussusepsiyon va-
kalarını enterik, ileoçekokolik ve kolonik olarak sı-
nıflandırmaya çalıştık ve bu şekilde değerlendirdik; 
tedavi yaklaşımını belirlemede özellikle ileoçekoko-
lik tiplerde bunun daha doğru olduğu kanısındayız. 
Hastalarımızın 4’ünde ileoçekokolik, 3’ünde enterik 
yerleşimli intussusepsiyonla karşılaşıldı. Beş hastada 
intussusepsiyon patolojik bir lezyona sekonder ge-
lişmişti. Tespit edilen lezyonların hiçbirinde malign 
karakterli lezyon yoktu. İki olguda intussusepsiyon 
idiopatik nedenlere bağlı idi.
Erişkin intussusepsiyonunun dünya genelinde ka-
bul görmüş cerrahi tedavi yöntemi yoktur. Herkesin 
hem fikir olduğu nokta yüksek oranlarda patolojik bir 
lezyona sekonder geliştiği için laparotominin gerek-
liliğidir. Ancak hangi hastaya redüksiyon+rezeksiyon 
hangi hastaya en-blok rezeksiyon yapılması konusun-
da görüş ayrılılığı devam etmektedir. Özellikle 2000 
yılından önce yapılan çalışmalarda redüksiyon kesin-

Yaş Cinsiyet Preoperatif tanı Tip Operasyon Patoloji

1 45 K MBT        
ADBG,USG İleoçekokolik Redks.+ileum rezks. İnflame fibroid polip

2 44 E İntuss.      
ADBG,USG Enterik Redks.+jejunum rezks İnflame fibroid polip

3 24 K MBT       
ADBG,USG İleoçekokolik Sağ hemikolektomi İdiopatik (nekroz)

4 82 K MBT      
ADBG,USG Enterik Redks.+adezyolizis adezyon

5 43 E İntuss.      
ADBG,USG İleoçekokolik Redks.+ileum rezks. idiopatik

6 63 K İntuss.      
ADBG,USG Enterik İleum rezks. Benign mezenkimal 

tm

7 26 E İntuss.      
ADBG,USG İleoçekokolik Redks.+ileum rezks. İnfl.fibroid polip

Redks.:redüksiyon, MBT: Mekanik barsak tıkanıklığı, İntuss.: Intussusepsiyon.
Rezks.:rezeksiyon, ADBG: Ayakta direkt batın grafisi, USG: Ultrasonografi.

Tablo 2.  7 Hastanın klinik tablosu
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likle kabul görmemektedir.1 Redüksiyona karşı olu-
nuşun nedenleri olarak ta perforasyon riskinin olması, 
tümör hücrelerinin intraluminal ekimi, tümör hücre-
lerinin venöz embolizasyona neden olması ve redükte 
edilmiş ödemli-inflame barsak anslarında anastomoz 
kaçağı riski olması gösterilmektedir. Ancak son yıl-
larda seçilmiş olgularda redüksiyon+rezeksiyon ile ge-
reğinden fazla rezeksiyondan sakınılmış olduğu hatta 
bazı olgularda gelişebilecek kısa barsak sendromunun 
önlenebildiği belirtilmektedir.2-4,6,8

Özellikle yaklaşımın değiştiği esas lokalizasyon en-
terik intussusepsiyonlardır. Daha önceleri her zaman 
en-blok rezeksiyon önerilen enterik intussusepsi-
yonlarda maligniteye sekonder olgu sayılarının kolo-
nik tipe göre daha düşük olması ve görülen malign 
lezyonların da büyük kısmının metastatik lezyonlar 
olması nedeniyle artık seçilmiş olgularda rezeksiyon 
öncesi redüksiyon önerilmektedir. İskemi, inflamas-
yon veya malignite bulguları olmayan olgularda yapı-
lan redüksiyon ile rezeksiyon genişliğinin kısaltılması 
sağlanmış olmaktadır.
Tedavi görüşünün değişmediği lokalizasyon ise yüksek 
malignite riski nedeniyle kolonik intussusepsiyonlar-
dır. Kolonik intussusepsiyonlarda hemen her zaman 
en-blok rezeksiyon önerilmektedir. İstisnai bir durum 
ise kolorektal ve rektorektal intussusepsiyonlardır. 
Bu olgularda öncelikle endoskopik değerlendirme 
yapılması, tümörün rektumda nereye kadar ilerlemiş 
olabileceğinin tespit edilmesi tavsiye edilmektedir. 
Böylelikle alt rektuma kadar ilerleme göstermeyen 
olgularda endoskopik veya intraoperatif yapılacak 
redüksiyon ile hastanın abdominoperineal rezeksi-
yondan ve dolayısıyla kalıcı kolostomiden korunacağı 
belirtilmektedir.
Ayırt edilmesi güç olan bir konuda sağ kolonda bu-
lunan intussusepsiyonun ileumdan mı,ileoçekal valv-
den mi yoksa kolondan mı kaynaklandığının ortaya 
konmasıdır. Bu konuda da son yıllarda öne çıkan fikir 
maligniteyi düşündürmeyen, inflamasyon ve iskemi 
bulguları olmayan olgularda öncelikle redüksiyonun 
denenmesi ve gereksiz sağ hemikolektomilerden has-

tanın korunmasıdır.
Begos ve ark.6 yaptıkları çalışmada ileoçekokolik in-
tussusepsiyonlu bir hastada tanıyı kolonoskopi ile 
koyduklarını ve endoskopik redüksiyon sonrası in-
tussusepsiyonun ileoçekal valvde bulunan bir polipe 
sekonder geliştiğini tespit ettiklerini ve bu hastayı 
ardından yaptıkları kolonoskopik polipektomi ile de 
tedavi ettiklerini belirtmektedir. Böylece endoskopik 
girişimlerin intussusepsiyon tanısında kullanılabile-
ceği gibi gerektiğinde seçilmiş olgularda redüksiyon 
ve hatta tedavi amacıyla da kullanılabileceğini göster-
mişlerdir. 
Klinik olarak biz de gereğinden uzun rezeksiyonlar-
dan kaçınmak için malignite şüphesi taşımayan, is-
kemi veya inflamasyon bulgusu olmayan enterik ve 
hatta ileoçekokolik intussusepsiyonlu olgularda re-
zeksiyon öncesi redüksiyonun denenmesi gerektiğine 
inanmaktayız. Ancak kolonik formlarda her zaman 
en-blok rezeksiyon yapılması taraftarıyız. Biz çalış-
mamıza dahil ettiğimiz enterik intussusepsiyonlardan 
ikisinde, ileoçekokolik intussusepsiyonlardan üçünde 
intraoperatif redüksiyon ardından rezeksiyon yaptık. 
Enterik intussusepsiyon olan bir hastada fiksasyon 
nedeniyle, ileoçekokolik intussusepsiyonlu bir hastada 
ise nekroz sonucu perforasyon riski nedeniyle en-blok 
rezeksiyon yaptık.
Sonuç olarak, erişkin intussusepsiyon nadir görülen 
bir patolojidir.Bununla birlikte eirşkin barsak tıkanık-
lıklarının %1-5’ini oluşturması nedeniyle her cerrahın 
meslek hayatı boyunca birkaç kez karşılaşabileceği bir 
durumdur. Bu nedenle her cerrahın epidemiyolojisi ve 
tedavisi hakkında bilgi sahibi olması gerekmektedir.
Cerrahi tedavi ister benign nedenlere bağlı olsun ister 
malign nedenlere bağlı olsun invajine ansın rezeksi-
yonunu gerektirir. Enterik ve hatta ileoçekokolik in-
tussusepsiyonlarda malignite şüphesi yoksa ve barsak 
canlılığı devam ediyorsa rezeksiyon öncesi redüksiyon 
denenmelidir. Ancak kolonik form malign doğada 
lezyon insidansının yüksek olması nedeniyle her za-
man daha tedbirli bir yaklaşım gerektirir.
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ÖZET
Amaç: Kalın barsak torsiyonlarında veya volvuluslara bağlı 
mekanik barsak tıkanmalarında sağaltım şekillerini ve en 
geçerli yaklaşımları belirlemek.
Hastalar ve Yöntem: 1996-2006 yılları arasında-
ki 10 yıl içerisinde retrospektif inceleme yapıldı. 20 ko-
lon volvulusu (19 Sigmoid volvulusu, 1 çekum volvu-
lusu) saptandı. 3 olgu cerrahi dekompresyon; 13 olgu 
rezeksiyon+Hartmann kolostomi; 1 olgu hemikolektomi;  3 
olgu  rezeksiyon+primer anastomoz ile tedavi edildi. Barsak 
canlılılık durumuna göre gangrenöz ve nongangrenöz  ol-
mak üzere iki gruba ayrıldı. Gangrenöz grupta  4  olguda da  
acil rezeksiyon+kolostomi işlemleri; nongangrenöz grupta 
3 detorsiyonel işlemler; 3 rezeksiyon+primer anastomoz; 
10 olguda ise rezeksiyon+Hartmann kolostomisi uygulan-
dı. Sonuçlar yaş, cins, komplikasyon, ölüm, nüks ölçütlerine 
göre  değerlendirildi. 
Bulgular: 7 (%35) olgu kaybedildi. Olgularda kompli-
kasyon gelişmedi. İleri yaş ve gangrenöz grupta mortalite 
2 (%100) olguda saptandı. Detorsiyonel işlem uygulanan 
3 olguda da nüks gelişti ve bu olgular yatış süresi içinde 
rezeksiyon+primer amastomoz ile tedavi edildi. Elektif cer-
rahi işlemlerinde nüks ve mortaliteye rastlanmadı.
Sonuç: Literatür bulguları ve sonuçlarına göre kalın bar-
sak torsiyonlarında  endoskopik yaklaşım etkin gibi gözük-
mesine karşın genel durumu uygun hastalarda nüksü önle-
mek amacıyla kesin sağaltım kolostomili veya kolostomisiz 
rezeksiyon+anastomoz veya çekal volvularda sağ hemiko-
lektomi geçerli yaklaşım olmaktadır.

Anahtar kelimeler: Kolon torsiyonları, cerrahi sağaltım yön-
temleri

ABSTRACT
Purpose: To determinate most available therapeutic app-
roaches for colonic volvulus which causes mechanical bowel 
obstructions.
Method: In 10-year period between 1996-2006, retros-
pective scanning were made and  we encountered  20 (19  
Sigmoid, 1 ceacum)  colonic volvulus. Three cases were tre-
ated by surgical decompression, 13 cases were treated by 
resection and Hartmann colostomy, 1 cases was treated by 
hemicoloctomy  and finally 3 cases were treated by resec-
tion and primer anastomosis. The cases were grouped into 
two groups according to the viability of intestines. In the 
gangreneus arm 4 cases underwent emergent resection and 
colostomy construction. In the non-gangreneus arm 3 de-
torsion procedures, 3 resection and primary anastomosis, 10 
resection and Hartmann colostomy were performed.Results 
were analyzed according to the age, sex, complication, death 
and local recurrence.
Results: Seven cases (%35) died. No complication was 
seen in the groups. However, in the subgroup of advan-
ced age and gangrenous intestines 2 cases died resulting 
in 100% mortality rate. Three cases previously treated by 
detortion developed recurrence and re-operated by resec-
tion and primary anastomosis.In the elective surgery arm 
neither recurrence nor mortality was observed.
Conclusion: Although endoscopic decompression se-
ems the best therapeutic approache, definitive surgical 
resection+anastomosis with or without colostomy must be 
primary option for colonic torsions due to high recurren-
ce rate after the decompressive treatment in the follow-up 
period. 
Key words: Colonic torsions, surgical theropeutic methods

MUHARREM KARAOĞLAN, M.TANER BOSTANCI, İLKAY YUKSEL,

SERDAR KIRMIZI, HÜSEYIN COŞKUNÇAY

Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi 2. Genel Cerrahi Kliniği, İzmir

Kolon Torsiyonları

ÖZGÜN MAKALE

Colonic Torsions

* M.Taner Bostancı, T.C.S.B. Tepecik Eğt. ve Araşt. Hast., 2.Cer. 
Kliniği, Yenişehir/İzmir 
e-posta: mtanerbostanci@gmail.com

Kolon Rektum Hast Derg 2008;18:36-42



© TKRCD 2008 

Vol. 18, No. 1 KOLON TORSİYONLARI 37

Giriş
Kalın barsak volvulusları, sanayileşmiş ülkelerin nadir 
mekanik barsak tıkanma nedenlerinden biridir. Kolon 
volvulusları sigmoid, çekum, splenik fleksür, transvers 
kolon ve inen kolonda gelişebilir ve daha çok geliş-
mekte olan ülkelerde daha sık olduğu bildirilmekte-
dir.1-10 Etyolojik etkenler olarak batı ülkelerinde kro-
nik konstipasyon; Afrika ülkelerinde ise yüksek lifli 
gıdalarla beslenme sorumlu tutulmaktadır.2 Kolonun 
vasküler hastalıklar grubu içinde yer alırlar.3 Sigmoid 
volvulusun hakim olduğu ülkelerde orta yaş erkekler-
de daha sık görülürken, ABD dahil İngilizce konu-
şulan ülkelerde daha yaşlı insanlarda rastlanır ve her 
iki cinsde eşit gözlendiği bildirilmektedir.3-5 Kolonik 
volvulus ABD ‘de %3-4 gibi oranlarda bildirilirken 
Afrika ve Asya ülkelerinde %20-30 ve hatta %50  
oranlarında intestinal tıkanmaların nedenidirler.9-11 
Patogenezi tam olarak aydınlatılamamıştır. Hastala-
rın çoğunluğu yaşlı ve nöropsikiatrik bozukluğu olan 
hastalardır. Genellikle dolikokolon ve mobil kolonu 
olan ve dar tabanlı  mezenteri olan hastalarda ve ayrı-
ca  yüksek lifli gıdalarla beslenen toplumlarda sık rast-
lanmaktadır. Bazen ileo-sigmoid düğümlenme ile bir-
likte olabilmektedir.12,13 Hiperaktif ileumun uzun ve 
ince eksenli mezonun etrafını sarmasıyla ortaya çıkan 
ileo-sigmoid düğümlenme  bazı yazarlara göre ayrı 
bir antite olarak tanımlanmaktadır.13 Çekal volvulus 
daha seyrek görülür ve kalın barsak torsiyonlarının 
%25-30’nu oluşturmaktadır. Çekum ve çıkan kolonun 
parietal peritona fikse olmadığı durumlarda rastlanır.
Daha çok gençlerde oluştuğu bildirilmektedir. 
Bu hastalığın sağaltımında nonoperatif dekom-
presyondan kolostomili ve kolostomisiz rezektif iş-
lemler ve operatif dekompresyon ve peksi ve plasti 
işlemleri gibi birçok sağaltım şekilleri uygulanmak-
tadır.1-13,15-29 Bu nedenle kliniğimizde son 10 yıllık 
dönemde rastladığımız 20 kolon volvulusunda cer-
rahi yaklaşım sonuçlarını irdelemeyi uygun bulduk.                                                                                             
                             
Hastalar ve Yöntem
1996-2006 yılları arasında on yıllık dönemde, Sağlık 
Bakanlığı Tepecik Eğitim ve Araştırma  Hastanesi 
(Eski SSK Tepecik  Eğitim ve Araştırma Hast),  2. 
cerrahi kliniğinde tedavi edilmiş olan 20 kolon  volvu-
lus olgusu geriye dönük olarak incelendi. Hastalarda 
yaş sınırları 43-93 olup ortalama yaş 69; 11 kadın, 9 
erkek hasta olup K/E =11/9 idi. Rastlanan  20  kolon 

volvulus olgusunun 19 (%95)’u sigmoid; 1 (%5)’i çe-
kum olgusuydu. Transvers, splenik fleksur ve inen ko-
lon tutulumlu olguya rastlanmadı (Tablo1). Tanı tüm 
olgularda direkt batın grafisi ile kondu. Olgularımızda 
endoskopik dekompresyon uygulanmadı. Laparatomi 
yapıldı. Sigmoid kolon torsiyonlarında  3 detorsiyon; 
3 rezeksiyon+primer anastomoz; 13 rezeksiyon + ge-
çiçi kolostomi;   çekum volvuluslu  1 olguda  sağ he-
mikolektomi yapıldı (Tablo 2). Üç(%15) olguda nüks; 
7 (%35) olguda ölüm saptandı. Postoperatif ciddi 
komplikasyon oluşmadı. Nüks olan olgular reopere 
edilerek rezeksiyon+anastomoz uygulandı. Olgular 
gangrenöz (n=4) ve nongangrenöz (n=16) olarak iki 
gruba ayrılarak yaş, ameliyat tipi, komplikasyon, ölüm, 
nüks, yandaş hastalık, başvuru süresi, ameliyat süresi 
gibi  ölçütlere göre değerlendirildi. İstatistiksel değer-
lendirmeler için  SPSS 11.0 üzerinde Ki-Kare testi 
kullanıldı.
                                                                                   
Sonuçlar
Tablolar incelendiğinde  hastaların genellikle ileri 
yaş gruplarında olduğu gözlenmektedir. Gangrenöz 
grupta 4 olgudan ikisi; 16 olguluk nongangrenöz 
grupta ise 11 olgu >70 yaş; 5 olgu ise <70 yaş has-
talardı (Tablo 3,4). Gangrenöz barsak olan olgular-
da mortalite oranı genelde yüksek olup gangrenöz 
grupta  2(%50);   non gangrenöz grupta 5 (%31.25) 
olguda gözlendi. İki gup arasındaki fark istatistiksel 
olarak anlamlı değildi (p=0.538). Olguların hepsine 
acil laparotomi yapıldı.Bu acil olgularda genel ola-
rak 7 (%35) mortaliteye rastlandı. Üç detorsiyone 
işleminde nüks gelişti ve aynı yatış sürecinde elektif 
olarak rezeksiyon+primer anastomoz uygulandı (Tab-
lo 3). Olgularda komplikasyona rastlanmadı.Tüm 
olgular arasında 16 (%80) olguda yandaş hastalıklar 
(Hipertansiyon Diabet, Kalp yetmezliği, Aterosk-
lerotik kalp hastalığı, Serebrovasküler olay, Aritmi, 

Yerleşim Sayı (%)

Sigmoid 19 (95)
Çekum 1 (5)
Transvers kolon -
Splenik fleksür -
İnen kolon -

Tablo 1.  Kolon volvulus yerleşimleri.



© TKRCD 2008

KARAOĞLAN ve ark.38 Kolon Rektum Hast Derg, Mart 2008

Kronik obstrüktif Akciğer hastalığı, Alzheimer, Par-
kinson vs.) mevcuttu. Yandaş hastalık olmayan ve 
nongangrenöz grupta yer alan 4 olguda mortalite ve 
nükse rastlanmadı. İleri yaş (>70) ve gangrenöz grup-
ta yer alan 2 (%100) olgu mortal olarak seyrederken; 
nongangrenöz grupta 5 düşük yaşlı hastadan 1 (%20) 
olgu mortal sonuçlandı. Aynı gruptaki 11 ileri yaşta-
ki (>70) hastadan 4 (%36.3) hasta mortal sonuçlandı. 
Gruplar arasındaki istatistiksel fark anlamsız bulundu 
(p=0.151). Üç (%18.5) nüks olgusu ise nongangrenöz 
grupta idi ve tümü de detorsiyon uygulanan olgulardı 
ve genel durum düzeltildikten sonra aynı yatış süresi 

içerisinde rezeksiyon+primer anastomoz uygulandı 
(Tablo 5). Rezeksiyon+Hartmann kolostomisi uygu-
lanan olgulara ise ileri tarihlerde elektif olarak kolos-
tomi kapatılması işlemleri yapıldı.

İrdeleme
Kolon volvulusları sigmoid, çekum, splenik fleksür, 
transvers kolon ve inen kolonda gelişebilir.1-8,17 Özel-
likle gelişmekte olan ülkelerde daha sık olarak rast-
landığı bildirilmektedir. Grossmann ve ark,17 1634 
olguyu kapsayan kolon volvulusları dizesinde %22, 
transvers kolon ve splenik fleksurada %3;  çekumda 
ve desigmoid kolonda %74 oranında volvulus sapta-
mışlardır. Klinik tablo olarak mekanik kalın barsak 
tıkanma tablosu (distansiyon, timpanism, obstipas-
yon, kusma) belirgindir ve barsak dolaşımı bozulursa  
peritoneal irritasyon bulguları da tabloya eklenir. Tanı 
araçları olarak ayakta direkt batın grafisi ve baryumlu 
kolon tetkikleri yeterlidir. Ayakta direkt batın grafi-
sinde genişlemiş “nonhaustral loop bulgusu (İç las-
tik bulgusu)”; baryumlu tetkiklerde “kuş gagası veya 
mukozal spiral patern bulgusu”; abdominal BT deki 
sigmoid ve proksimal kolon dilatasyonu ve sigmoid 
mezenterin torsiyonunu gösteren “Whirle sign= Gir-
dap belirtisi” %68-69 olguda tanı koydurmada yeterli 

Sağaltım şekli Sayı (%)

Endoskopik Dekompresyon -

Cerrahi Dekompresyon 2 (10)

Rezeksiyon+ geçici kolostomi 13 (65)

Rezeksiyon+Primer Anestezi 3 (15)
Sağ hemikolektomi+ileotransversos
tomi 1 (5)

Dekompresyon+sigmoidopeksi 1 (5)

Tablo 2. Sağaltım şekilleri

Tablo 3.  Kolonik torsiyonların özellikleri.

Gruplar Hasta sayısı (n) Operasyon Ölüm (%) Nüks (%) Aciliyet
Gangrenöz 

          >70 yaş*     

         <70 yaş*

4

2

2

Hartmann kolostomi

Hartmann kolostomi

2 (100)

-

-

-

Acil

Nongangrenöz

     >70 yaş**

     <70 yaş**  

16

11

5

 5 Hartmann kolostomi

 3 Detorsiyon

 3 Rezeksiyon+PA

5 Hartmann kolostomi

4 (36.4)

-

-

1 (20.0)

3 (18.7) Acil

Toplam 20 20 7 (35) 3 (15)
    Yandaş hastalığı olan 16 olgu, Yandaş hastalığı olmayan 4 olgu
*   Gangrenöz grupta hepsinde yandaş hastalığı mevcut;
    Nongangrenöz grupta 12 olguda yandaş hastalığı mevcut
** Nongangrenöz, düşük yaş grubunda 2 olguda yandaş hastalığı yok. 
    3 olguda yandaş hastalığı mevcut. 1 olgu mortal sonuçlandı
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olmaktadır.3,4,8,14,17,18 Bu hastalığın sağaltımında no-
noperatif ve operatif sağaltım şekilleri uygulanmakta 
ve yaklaşımlarda birçok işlem yöntemleri bildirilmek-
te ve sonuçları  karşılaştırılmaktadır.1-13,14-29 Lau ve 
ark,1 49 olguluk serisinde 21 olguda sigmoid (%42.8), 
19(%38.8) olguda çekal volvulus ve 1 (%2.0) olguda 
da transvers kolon volvulusu saptamışlar ve sigmoid 
volvulusta belirgin klinik bulgu distansiyon iken çekal 
volvulusta şiddetli karın ağrısı olduğunu bildirmek-
tedirler. Bu yazarlar %38 gibi yüksek çekal volvulus 
oranı bildirmelerine karşın bizim çalışmamızda ancak 
1(%5) olguda rastladık. Çekal volvuluslarda genellik-
le sağ hemikolektomi uygulamışlar. Ancak 3 olguda 
çekopeksi ve tüp çekostomi tercih etmişlerdir. En-
doskopik dekompresyonun ilk sağaltım olarak etkin 
olmasına karşın yüksek nüksten dolayı bir ay içinde 
elektif olarak cerrahi girişimi ve genel durumu uygun 
olan hastalarda rezeksiyonel işlemleri savunurken  çe-
kal volvuluslarda yüksek gangrenöz barsak durumun-
dan dolayı doğrudan sağ hemikolektomiyi savunmak-
tadırlar.
Nonoperatif sağaltımda RSS, tüp rektal ve kolonos-
kopik  ve baryumlu lavman yöntemleri denenmiştir.
Ek olarak erken nükslerin önlenmesi amacıyla intra-
luminal stent veya perkutanöz deflasyon gibi işlemler 
de bildirilmektedir.1-13,15-29 Endoskopik sağaltım giri-
şimleri sırasında nekrotik barsak görünümü ile kar-
şılaşıldığında acil laparotomiye geçilmelidir. Cerrahi 
dışı yöntemlerin acil ameliyattan kaçınılması gibi üs-
tünlükleri bildirilmesine karşın  yüksek nüks oranları 
bildirilmektedir. Başarı oranları, RSS ve rektal tüp ile 
sağaltımda %40; yalnız RSS de %19; baryumlu lav-
man  ile %5.4  ve diğer yöntemlerle %6; genelde %70 
başarı bildirilmekte; yeni çalışmalar da ise barsakların 
canlılığı varsa %90 başarı beklenmektedir. Nüks oranı 
%49-57; mortalite %10 olarak bildirilmekte; bu ne-
denle hastaların aynı hastanedeki yatış dönemlerin-
de elektif ameliyatının yapılmasını önerilmektedir-
ler.3,17,18 Operatif sağaltım ise  nonoperatif sağaltımın 

başarısız olduğu volvulusun çözülemediği durumlarda 
endikedir. Bağırsağın canlı olmasına veya dolaşımın 
bozulmasına göre seçimlik işlemler belirlenmekte-
dir. Bunlar kolostomili veya kolostomisiz rezeksiyon 
(total veya parsiyel)+primer anastomoz, Hartmann 
rezeksiyonu, eksterizasyon rezeksiyon, detorsiyon, 
detorsiyon+kolopeksi, mezosigmoidoplasti gibi iş-
lemlerdir.2,3 Bunun yanısıra primer anastomoz ama-
cıyla intraoperatif lavman, meşli veya meşsiz fiksasyon 
teknikleri önerilmekte; eğer kolonun cansız olduğu 
gözlenmişse kesin rezektif işlemler önerilmektedir.1-3, 

12,13,18,20 Bu operatif olgularda  acil  girişimlerde mor-
talite, cerrahi işlemin şekline bakmaksızın %25 iken; 
elektif operatif olgularında %8 olarak bildirilmekte-
dir. Mortalite barsağın canlı olup olmamasına göre de 
değişmektedir. Dünya genelinde canlı barsaklardaki 
operatif mortalite %12.5 olarak bildirilirken, gangrene 
gitmiş cansız barsak durumlarında operatif mortalite 
%53’lere yükselmektedir. Canlı barsak durumların-
daki mortalite bile yalnızca detorsiyonel işlemlerde-
kinden iki kat fazladır, bu nedenle gangrenleşme veya 
perforasyon olmadıkça canlı barsak durumlarında 
yalnızca detorsiyonu savunulmaktadır.3 Bizim 20 ol-
guluk serimizde de mortalite oranları 7/20(%35) gibi 
benzer bulunmuştur. Gangrene barsak grubundaki 
4 olgumuzun 2 (%50)’sinde mortalite gözlenmiştir.  
Khanna ve ark,4 111 olguluk sigmoid volvulus dize-
sinde ancak 8 (%7.2) olguda konservatif; geri kalan 
103 (%96.8) olguda acil laparotomi+rezeksiyon uygu-
ladıklarını; %38.5 olguda nekroze barsak saptadıkları-
nı; olgulardan 13’ne detorsiyon+kolopeksi; 44’ne eks-
traperitoneolizasyon; 17’ne Hartmann işlemi; geri ka-
lan olgulara da çekostomili veya çekostomisiz primer 
anastomoz uyguladılarını bildirmekte; %61.2 olguda 
canlı barsağa rastladıklarını ve bunlarda kolopeksi 
yapılanlarda %38.5 gibi yüksek nüks oranı olduğunu 
belirterek Bhatnagar ve ark 20 tarafından tarif edilen 
ekstraperitoneolizasyon tekniğini savunmaktadırlar.
Peoples ve ark 21 ise 54 olguluk dizesinde 4 (%7.8) 

Gruplar n Yaş Ölüm(%) Nüks (%)
Gangrönöz ileri yaş 2 >70 2 (100) -
Gangrönöz düşük yaş 2 <70 - -
Nongangrönöz ileri yaş 11 >70 4 (36.4) 3 (27.2)
Nongangrönöz düşük yaş 5 <70 1 (20.0) -

Tablo 4. Gruplarda yaş durumuna göre mortalite ve nüks
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olgunun gangrenöz ve post operatif %75 mortalite 
gösterdiklerini saptamışlardır. Geri kalan 50 olgunun 
%46’da nonoperative  detorsiyon uyguladılarını; başarı 
oranını RSS de %61; fleksibl sigmoidoskopide %100; 
baryumlu lavmanda %20 olduğunu göstermişlerdir.
Operatif girişimin 36 (%72) olguda uygulandığını ve 
yaklaşık %13-20 mortalite bildirmektedirler. Preo-
peratif detorsiyondan yarar görmeyen ve daha sonra 
opere edilen 12 olguda %8-16 mortalite bildirmek-

teler ve dolayısıyla ileri yaş (>70), gangrenöz barsak 
ve yandaş hastalıkların mortaliteyi etkilediklerini gös-
termişlerdir. Detorsiyonlardaki yüksek nüks oranla-
rından dolayı detorsif işlemlerden sonraki ilk hospita-
lizasyon dönemi içinde elektif kesin cerrahi sağaltımı 
savunmaktadırler. Bu dönemde 70 yaş altıdaki has-
talara rezektif işlemler önerilirken, 70 yaş üstü has-
talara ise nonoperatif detorsiyon+gözlem yaklaşımını 
savunmaktadırlar. Bazı yazarlar, cerrahi sağaltımın 

Parametreler Gangrenöz
n=4

Nongangrenöz
n=16 p

YAŞ 
     >70
     <70
Cinsiyet
      Kadın
      Erkek
Ameliyat
      Cerrahi detorsiyon
      Rezeksiyon+ Primer Anestomoz
      Rezeksiyon+kolostomi
Semptom süresi
      >3 gün
      <3 gün
Ameliyat süresi
       >3 sa
       <3 sa
Mortalite
        Var
        yok 
Morbidite
        Var 
        Yok
Nüks
         Var 
         Yok
Aciliyet
         Elektif
         Acil
Yandaş Hst.lar
         Var
         Yok

2
2

2
2

-
-
4

3
1

1
3

2
2

-
4

-
4

-
4

4
0

11
5

4
12

3
4
9

12
4

5
11

5
11

16

3
13

-
16

12
4

NS

NS

NS

NS

0.587

0.150

0.538

NS: No significant.

Tablo 5. Gruplara göre parametrik gözlemler
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günümüzde laparoskopik olarak yapılmasını öner-
mektedirler ama  tek dezavantajının pahalı olması ol-
duğunu vurgulamaktadırlar.22,23 Welsh ve ark,5 sigmo-
id volvuluslarda ve özellikle yaşlılarda cerrahi sağal-
tımlarda %50 gibi yüksek oranlarda mortalite olduğu; 
oysa nonoperatif sağaltımda %70-90 başarı  ve düşük 
komplikasyon oranı bildirmektedirler. 50 olguluk di-
zelerinde %68 olgunun 70 yaş üstü olduğunu; %39.6 
olguda nonoperatif dekompresif işlemi uyguladılarını 
ve 15/19=%78.9 başarı sağladılarını; 6 (%31.6) olgu-
da erken nüks geliştiğini ve 31 olguya cerrahi girişim 
yapıldığını; 29(%58) olguda ilk girişim olarak acil 
cerrahi uyguladıklarını ve %12.5 olguda gangrenöz 
barsak durumu ile karşılaştıklarını bildirmektedirler. 
Genel mortalite %42; rezeksiyon işlemlerinde %52; 
reduksiyon ve fiksasyon işlemlerinde %27 olarak 
bildirmektedirler. Ayrıca operatif redüksiyon işlem-
lerinde %27 nüks bildirmektedirler.  Diğer literatür 
verileri de incelendiğinde benzer işlemler ve sonuç-
lar gözlenmektedir.24-29 Çekal, transvers, splenik köşe 
volvuluslarına ise seyrek olarak rastlanmakta ve sağal-
tımlarında da aynı ve benzer ilkelerin geçerli olduğu 
bildirilmektedir.3,15,16,28,29 20 olguluk serimizde trans-

vers kolon ve fleksura volvulus olgularına rastlamadık. 
Olgularımızın biri hariç hepsi sigmoid kolon torsiyon 
olgularıydı. Rastlanan 1 çekal volvulus olgusuna  sağ h
emikolektomi+ileotransversostomi uygulandı. Litera-
tür bulguları irdelendiğinde ülkelerin sosyoekonomik 
durumuna göre kolon volvulus olgularında endosko-
pik dekompresyon işlemlerinden cerrahi dekompres-
yon, peksi, kolostomili ve kolostomosiz rezektif iş-
lemlere kadar geniş bir sağaltım çeşitliliği uygulandığı                                                                                     
gözlenmektedir. 20 olgudaki sonuçlarımız karşılaş-
tırıldığında mortalite ve nüks oranlarımız benzer  
gözükmekte olup barsak gangrenleşmesi, ileri yaş ve 
yandaş hastalıkların birlikteliği ve hastalığın süresi-
nin mortaliteyi arttırdığı gözlenmiştir. Gruplardaki 
olgu sayılarının yetersiz olduğundan istatistiksel kar-
şılaştırma anlamlı sonuç vermemiştir. Barsak canlılı-
ğı durumlarında mortalitenin düşüklüğü yönünden 
detorsif ve peksi işlemlerinin savunulmasına karşın 
yüksek nüks oranlarından dolayı rezektif işlemler de 
savunulmaktadır. Bu nedenle kolon volvuluslarında 
sağaltım yaklaşımlarında hastaya ait etkenlerin ya-
nısıra hastanelerin varolan koşullarının da belirleyici 
olduğu kanısındayız.
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Giriş
Rektal prolapsusun etyolojisi tam olarak bilinme-
mektedir. Pelvik taban zaafiyeti nedeniyle rektumun 
anal kanaldan dışarıya tam kat intussusepsiyonu ile 
oluşur.1,2 Bazen anorektal duvarın tamamen anal ka-

naldan dışarı prolabe olduğu da görülmektedir.3,4 Sık 
olan protrüzyondur. Olgular genellikle 6. dekat ve 
sonraki yaşlardadır. Olayı tetikleyen bir çok faktör id-
dia edilmiştir.5-10 Sıklıkla kabızlıkla seyreder. Genel-
likle defekasyon sırasında ortaya çıkan prolapsus, kro-
nik vasıf kazandığında, soliter rektal ülserlerle birlikte 
gözlenir.11 Rektal prolapsus yaşam kalitesini bozan bir 
hastalıktır. Dışkılama da müköz değişiklikler, kanama, 

ÖZET
Rektumun prolabe bölümü nadiren strangüle, sıklıkla in-
karsere olur. Ortaya çıkan ödemi azaltıcı sayısız teknik de-
nenmiş olsada hiç birisi altın standart tedavi olarak kabul 
edilmemiştir. Rektal prolapsus sıklıkla erişkinlerde kabız-
lıkla birlikte seyreder. Rektal kanama ve ciddi ağrıya ne-
den olan ve hastanın yaşamını bir felakete dönüştürerek 
inkarserasyona neden olabilir.Acil durumlarda çok hızlı bir 
şekilde tedavi gerekliliği konusunda konsensus vardır. Ta-
nımlanmış 100’den fazla tedavi modalitesi olmasına rağmen 
henüz kabül görmüş altın standart tedavi yoktur. Uygun ol-
gularda genel anestezi altında cerrahi girişim uygulanmalı-
dır. Çalışmamızda geniş inkarserasyon gösteren bir rektal 
prolapsus olgusunu literatür bulguları ışığında analiz etmeyi 
amaçladık. 
Anahtar Kelimeler: İnkarserasyon, Rektal Prolapsus

ABSTRACT
Although the prolapsed portion of rectum is rarely strangu-
lated and often becomes incarcerated. Various techniques 
are focused on decreasing edema but none of them accepted 
as a gold standard. Rectal prolapse particularly in elderly 
with incontinence, could progress to incarceration whi-
ch make patient’s life disaster along with severe pain and 
rectal bleeding. That has been agreed as emergent clinical 
condition which should be treated in a short time. There is 
no gold therapeutic approach; thougt more than 100 types 
of treatment modality have been described.  Surgery under 
general anaesthesia should be performed in appropriate ca-
ses. In this study, we present a case with large incarcerated 
rectal prolapse.
Key Word: Incarceration, Rectal Prolapse
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fekal inkontinans ve nadiren de inkarserasyon gözle-
nir. 
Tam kat prolapsın boğulması sık rastlanan bir entite 
değildir. Tabloya kan dolaşımının bozulmasına bağlı 
pelvik sepsise dahi gidebilen klinik değişimler eklene-
bilir. Tanı zamanında konup olgu uygun tedavi yön-
temlerinden biri ile rahatlatılmalıdır. Tedavide hedef 
boğulmuş rektum tam kat prolapsında cerrahi yön-
temin güvenilir uygulanabilirliğidir. Olgu sunumu-
muzda literatürde sık gözlenmeyen inkarserasyon ve 
strongülasyon sunumlarını inceleyerek çalışmamızda 
inkarsere olmuş genç bir rektal prolapsus olgusuna 
klinik yaklaşımızı değerlendirmeyi amaçladık.

Olgu Sunumu
Yaklaşık bir saat önce büyük abdestini yaparken her 
zamanki gibi dışarı sarkan makadını itmesine rağmen 
eliyle içeri sokamadığını ifade eden 21 yaşındaki er-
kek olgunun, yapılan şikayet sorgulamasında, maka-
dında sık sık kaşıntı olduğu, ağrıyla birlikte eline açık 
kırmızı renkte kan bulaştığı öğrenildi. 
Bu şikayetler ile GATA Acil Servisine müracaat eden 
olgunun alınan ayrıntılı anamnezinde, sürekli kabız, 
ara sıra ishal olduğunu ve makadındaki sarkmanın 
yaklaşık iki yıldır 4-5cm ebadında defekasyon son-
rasında ise 15-20cm kadar dışarı sarkma olduğunu 
belirtti. İstirahatte bu şikayetinin olmadığını, ıkın-
makla sarkmanın gerçekleştiği; bu amaçla herhangi 
bir tedavi görmediğini bildirdi. Olgunun haftada en 
fazla üç kez büyük abdeste çıktığı, bu esnada çok zor-
landığı, gaitasının parça parça çıktığı öğrenildi. Aile-
sinde aynı hastalıktan kimsede bulunmadığını ifade 
etti. Son üç gündür ise ishal olduğunu, makadının her 
sarktığında makadını eliyle geri sokabildiğini, ancak 
bir saat öncesinde bunu başaramadığını beyan eden 
olgu, aile öyküsünde ve özgeçmişinde tıbbi olarak an-
lamlı bir bilgi vermedi. İlk ölçülen tansiyon arteryeli 
145/100mmHg idi. Nabız:110/dk.vuru, Solunum Sa-
yısı : 18/dk. Ateşi: 37ºC idi. Olgunun gerçekleştirilen 
proktolojik inspeksiyonda 22cm x 12cm’lik rektum 
kütlesinin, sigmoid duvarını da ardından sürükleyerek, 
anal kanaldan dışarı tam kat prolabe olduğu görüldü. 
Rektal prolapsusun mukozası ödemli, hiperemik ve 
yer yer siyanoze görünümde idi (Resim 1). Tablo kli-
nik olarak iskemik sürece gidiş olarak değerlendirildi. 
Palpasyonda mukoza frajil idi. Olgu dijital muayene 
esnasında aşırı ağrı hissetti. Dijital muayenede par-

mak anal kanaldan içeri geçirilemedi. Prolabe olan 
rektosigmoid protrüzyon içeri redükte edilemedi. 
Beyaz Küre:25 300/mm³, Hb:14.6gr/dl idi. Diğer bi-
yokimyasal parametrelerde patolojik bir bulguya rast-
lanmadı. Olguya acil cerrahi müdahale kararı alındı. 
Genel anestezi altında göbek altı orta hat insizyon ile 
laparatomi gerçekleştirildi. Olgu genel anestezi etkisi 
altında iken perineal sahada redüksiyon ikinci cerrah 
tarafından denenmeye devam edildi. Aynı esnada ab-
dominal sahada; prolabe olan rektum ve sigmoid ko-
lon alanı internal koşullarda traksiyon ve pulsiyonla 
askıya alınarak batına redüksiyon sağlandı. Serozal 
sahanın anal sfinkter tarafından demarkasyone edilip 
edilmediği viabilite ile değerlendirildi. Siyanoz veya 
herhangi bir nekrotik perforasyon alanı gözlenmedi. 
Rezeksiyona gerek olmadığına karar verildi. Pelvik 
sinirler peroperatuvar dikkatle korunarak Waldeyer 
fasiyasından pelvik tabana kadar serbestleştirilen rek-
tum arka duvarına prolen mesh ile rektopeksi uygu-
landı. Wells operasyonu gerçekleştirildi. Olgu posto-
peratif bir gün cerrahi yoğun bakım ünitesinde takip 
edildi. Bir sorun gözlenmedi. Postoperatif ikinci gün-
barsak peristaltizmi yeterli bulundu. Oral lasksatif ve 
beslenmeye geçildi. Olgu cerrahi sorunu olmaksızın 
taburcu edildi. Postoperatif ikinci ayda ereksiyon ve 
ejekülasyon sorunu bulunmadığı tespit edildi. Kabız-
lık ve konstipasyon şikayetinin kalmadığını, düzgün 
şekilli, rahat ve günde en az bir defa defekasyon yap-
maya başladığını beyan eden olgunun gerçekleştirilen 
lokal muayenesinde anal sfinkter tonusunun yeterli 
olduğu, prolapsus izlenmediği tespit edildi.

İrdeleme
Klasik olarak tanımlanan haliyle rektal prolapsus, rek-
tumun anüsten protrüde olmasıdır.1 İnkarsere rektal 
prolapsus nedeniyle strangüle olgular literatürde sık 
gözlenmeyen durumlardır. Rektal prolapsusa bağlı 
ince barsak evisserasyonuna ait literatürde bildirilmiş 
en geniş seri 42 olgu ile Hovey ve Metcalf ’ın11 der-
lemesine aittir. Tekrarlayan ileal strangülasyonlarla 
birlikte inkarsere olmuş rektal prolapsus olguları da 
bildirilmiştir.11,12,16

Rektal prolapsus olguları klinik olarak bele vuran 
rektal ağrı, tenesmus, pruritsi ani, transanal kana-
ma, mukuslu gayita atılımında artış, acil defekasyon 
yapma isteği, inkomplet defekasyon, rektumun dışarı 
sarkmasıve değişik derecelerde fekal inkontinans ilke 
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kendini gösterir.13-15 Olgumuzda klinik olarak maka-
dın sarkması, kaşıntı ve kanama şikayeti mevcut idi. 
İnkontinans olmadığı öğrenildi. Literatürde de bildi-
rildiği üzere olgumuzda da son iki yılda devamlılık arz 
eden konstipasyonla birlikte ara ara diare gözlenmek-
tedir.14 Tedavi edilmeyen ve kliniğin ilerlediği olgu-
larda ilerleyen dönemde protrüde olan rektal segment 
mukozasında erozyon, ülserasyon ve kanamalar gözle-
nebilmektedir. Olgumuzda da iki yıllık bir özgeçmiş-
le birlikte mukozal travmaya bağlı eline açık kırmızı 
renkli kan bulaştığı öğrenilmiştir. Ancak mukozal do-
kuda rektal ülserasyonlar izlenmemiştir. Kronik olgu-
larda soliter rektal ülserlerin literatürde sık görüldüğü 
bilinmektedir. Olgumuzda görülmemesinin olgunun 
fizyolojik olarak genç yaş dokularına sahip olması ve 
prolabe segment mukozasının son ana kadar kolayca 
redükte edilmesine bağlı travmasız bir süreç geçirdi-
ğini düşünüyoruz. Olgumuz rektal prolapsus olma-
sı nedeniyle klinik olarak farklı bir süreçte seyretti. 
Özellikle genç olgularda kontinensin henüz kaybol-
madığı ve prolabe rektumu sürekli bir stres altında 
tutmas nedeniyle daha ciddi ağrılar oluşturmaktadır. 
Burada önemli olan bir an önce tedavi modalitesine 
karar verme işlemidir.  Rektal kanaması olan, şiddetli 
ağrısı olan ve prolabe olan rektum bölümünün redük-
te edilememesi kliniği etkileyen faktörlerdir. Olgu-
nun bayan ve genç olması daha da tetikleyici faktör-
dür. Bizim olgumuzunda genç bir yaşta olması tedavi 
seçeneğimizi belirlemede katkı sağlamıştır. Özellikle 
kontinensin provake ettiği inkarserasyon, ortaya çıkan 
ağrının şiddeti cerrahi tedavi, seçeneğimizde belirle-
yici etmenler olmuştur. 
Nadiren de olsa prolabe rektal segment mukozasının 
vasküler beslenmesi bozularak iskemi ve nekroz geli-
şebilmektedir. Kronik prolapsuslarda rüptüre rektum-
dan prolabe olan ileal anslar gözlenebilmektedir.11 
Olgumuzda da redükte edilemeyen sürede iskemiye 
bağlı olduğunu düşündüğümüz ödem, hiperemi ve 
kanama bulgularının gelişiminin anal sfinkter tarafın-
dan inkarsere edilen mukozal beslenme bozukluğuna 
bağlı olduğu kanısındayız. Ancak olgumuzda rüptür 
yada rezeksiyon gerektiren bir beslenme bozukluğu 
saptanmadı.
Fizik muayenede eksternal anal sfinkter ve pelvik 
taban müsküler yapısında zaafiyet saptanabilir. De-
fekasyon esnasında prolabe rektum proktoskopi ile 
kolayca saptanabilir.13 Olgumuzda şikayetlerin iki yıl 

gibi uzun bir sürede var olmasına rağmen muayene 
için müracaat etmemiş olması nedeniyle önceden bir 
tetkik şansı yakalanamadı. 
Tedavisi için yüzlerce yöntem denenmiştir. Halen 
genel kabul görmüş tek bir tedavi yaklaşımı yoktur. 
Buz tatbiki, yatağın ayak ucunun eleve edilmesi ya da 
submukozal hyalürinidaz uygulaması,17 elastik kom-
presyon bandajları sarılması,18 şeker tatbiki19,20 gibi 
denenmiş ama yaygın kabul kazanmamış medikal 
konservatif yaklaşımlar yanında anterior rektopek-
si (Ribstein prosedürü), Posterior rektopeksi (Wells 
prosedürü), Perineal Rektosigmoidektomi (Altemeier 
Prosedürü), Perineal mukozektomi (Delorme Prose-
dürü)  gibi abdominal ya da perineal cerrahi girişimler 
sık olarak uygulanmaktadır. Cerrahi girişimler içinde 
transabdominal yaklaşımların perineal yaklaşımlara 
göre rekürrensleri açısından daha iyi sonuçlar verdiği 
bildirilmiştir.14 Son yıllarda laparaskopik rektopeksi 
uygulamaları da önem kazanmıştır.21 Rektal prolapsus 
olgularında rektopeksi uygulamaları yaygınlaşmıştır. 
Eğer sigmoid reduncy söz konusu ise rektumun tam 
mobilizassyonunu takiben gerçekleştirilecek bir re-
zeksiyon ve rektopeksi ameliyatı başarılı kılacaktır.
Yıldırım ve ark.ları16 sundukları 75 yaşındaki bayan 
olguda inkarsere ve strangüle rektalprolapsus tablo-
sunda cerrahi girişim olarak perineal yaklaşımı tercih 
etmişlerdir. Olgularında genel anestezi uygulandıktan 
sonra dentata line’ın 5cm üzerinde demarkasyon hat-
tını görmeleri mümkün olabilmiştir. Distalde prolabe 
kalan rektum kısmı yaklaşık 3cm bulunmuştur. Yıl-

Şekil 1. Rektosigmoid prolapsusun ödemli, hipere-
mik ve yer yer siyanoze görünümdeki mukozası. 
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dırım ve ark.ları olgularında Gabriel22 ve Altemeier23 
tarafından tanımlanan perineal rektosigmoid rezeksi-
yon+ tek kat anastomoz tekniğini uygulamışlardır.
Olgumuzda prolabe rektosigmoid segmentin redükte 
edilememesi nedeniyle acil cerrahi girişim endikasyo-
nu kondu. Biz olgumuzda demarkasyon hattı izleme-
dik. Genç olgularda perineal yaklaşımın rektosigmoi-
dektomi sonrası rekürrens oranının daha az olmasına 
rağmen hasta memnuniyeti açısından tercih edilebilir 
olduğu bilinmektedir.16,24 Biz olgumuzda perineal 
yaklaşımın, anal kanaldan dışarı yaklaşık 22cm prot-
rüzyon gösteren bir rektal prolapsusun sigmoid kolo-
nuda kapsadığı için komplike yaklaşım gerektirebile-
ceğini değerlendirdik. Bu nedenle perineal yaklaşım 
yerine abdominal yaklaşımı tercih ettik. Olgumuzda 
laparatomi sonrası pelvik sinirler cerrahi olarak koru-
narak Wells’in tanımladığı posterior mesh rektopeksi 
ameliyatı uygulandı. 
Anterior yada posterior rektopeksilerde fekal tıkaç, 

striktür gelişimi, rektal mobilizasyonun neden olduğu 
nörolojik hasara bağlı impotans gibi komplikasyonlar 
gözlenebilmektedir.25 Olgumuzun postoperatif ikin-
ci ayında gerçekleştirilen muayenesinde herhangi bir 
ereksiyon ve ejekülasyon sorunun olmaması bu tür 
komplikasyonlardan biri ile karşılaşmadığımızı gös-
terdi. 
Yıldırım ve ark.ları olgularını postoperatif üçüncü 
günde oral beslenmeye başlamışlardır. Olgumuzda 
postoperatif ikinci gün barsak peristaltizmi yeterli 
bulundu. Oral beslenme ile birlikte oral laksatif teda-
visi başlandı. Olgunun ikinci yılında gerçekleştirilen 
kontrollerinde defekasyon konforuna ait herhangi bir 
şikayetinin olmadığı öğrenildi.
Bir olguya dayanan klinik ve cerrahi deneyimimiz ışı-
ğında redükte edilemeyen komplet rektal prolapsuslu 
genç olgularda acil uygulanan Wells operasyonunun 
rektumda strangülasyona neden olmadan klinik tab-
loyu düzeltmede yararlı olacağı kanısına vardık. 
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ÖZET
Non-oklüziv mezenterik iskemi daha çok kalp hastalığı 
olan yaşlı hastalarda görülen ve ilerleyen barsak iskemisi 
sonucu nekroz, sepsis ve ölüm gelişmesiyle karakterize bir 
hastalıktır.  Diyaliz hastaları bu ölümcül komplikasyonun 
gelişimi için en yüksek risk grubunu oluştururlar. Aterosk-
leroz ve diyalize bağlı hipotansiyon non-oklüziv mezenter 
istemi için risk faktörleridir. Erken tanı için, diyaliz yapılan 
hastalarda non-oklüziv mezenter isteminin gelişip gelişme-
diği konusunda klinisyenlerin çok şüpheci davranması gere-
kir. Erken tanı ve nekroze barsak segmentlerinin mümkün 
olduğunca erken rezeksiyonu yüksek mortalite oranlarını 
düşürebilir. Bu yazı ile hemodiyaliz sırasında şiddetli bir hi-
potansif atak sonrasında akut batın bulguları ortaya çıkan, 
spontan çekum nekrozu gelişmiş 68 yaşındaki bir bayan 
hasta sunuldu.
Anahtar kelimeler: Kronik böbrek yetmezliği, izole çekum nek-
rozu

ABSTRACT
Nonocclusive mesenteric ischemia is a disorder seen pri-
marily in elderly patients with cardiac disease and is cha-
racterized by progressive intestinal ischemia leading to in-
farction, sepsis, and death. Dialysis patients are among the 
highest risk populations for developing this lethal comp-
lication. Previous studies have associated atherosclerosis 
and hemodialysis-induced hypotension as risk factors for 
nonocclusive mesenteric ischemi development. Clinicians 
should develop a high index of suspicion for non occlusive 
mesenteric ischemi in dialysis patients for early diagnosis. 
Early recognition and resection of gangreneous intestinal 
segments as earyl as possible may reduce high mortality ra-
tes. We presented in this article a 68 -year- old woman who 
had acute abdominal symptoms following an episode of 
severe hypotension during hemodialysis developed caecum 
necrosis spontaneously
Keywords: Chronic Renal Failure, Isolated cecal necrosis
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Spontaneous Necrosis of the Caecum in a Patient with Chronic 
Renal Failure
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Giriş
Diyaliz tedavisi uygulanan renal yetmezlikli olgular-
da rölatif olarak daha sık oranda mezenterik iskemi 
gelişmektedir. Barsak iskemisi mezenterik damarların 
embolisi, trombozisi, stenozu veya major aterosklero-

tik lezyonların tıkayıcı etkisine bağlı olarak gelişebilir. 
Ancak olguların %25-60’ında vasküler obstrüksiyo-
na neden olan bir patoloji gösterilemez ve non-obs-
trüktif mezenter iskemi (NOMİ) olarak adlandırılır.1 
Dializin düşük akım fazında barsak kan akımındaki 
azalma, bazı ilaçlara (örneğin diüretikler, beta blo-
körler, digoksin ve vazopressörler) bağlı olarak ortaya 
çıkan hipotansif ataklar ve obstrüksiyon olmaksızın 
gelişen periferik vasküler spazm bu tarz ortaya çı-
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kan barsak iskemisinin en sık nedenleridir.1-4 Kronik 
renal yetmezlikli olgularda sağ kolonun ve terminal 
ileumun segmental nekrozuna pratikte nadir rastlanır 
(13/5400 dializ hastası).4 
Bu yazıda diyaliz sırasında hipotansif atak geçiren, 
takiben akut batın tablosu gelişen ve operasyon sıra-
sında çekum nekrozu saptanarak sağ hemikolektomi 
yapılan üremik bir olgu sunulmuştur.

Olgu Sunumu 
Beş yıldır hemodiyaliz tedavisi gören 68 yaşındaki 
bayan hasta karın ağrısı ve bulantı şikayetleri ile kli-
niğimize yatırıldı. Genel durumu orta olan hastanın 
başvuru sırasındaki tansiyonu 90/50 mm/Hg bulun-
du. Hastaya iki gün önce hemodiyaliz uygulandığı 
ve hemodiyaliz sırasında hipotansif bir atak geçirdiği 
belirlendi. Karın ağrısının yaklaşık 24 saat önce or-
taya çıktığı, önceleri tüm batını kapsayacak şekilde 
yaygın iken daha sonra sağ alt kadrana lokalize oldu-
ğu öğrenildi. Hasta son defekasyonunu bir gün önce 
yapmıştı ve defekasyonda ve gaitada farklılık tanım-
lamadı. Fizik muayenede batın hassas bulunurken 
sağ alt kadranda rebound ve istemli defansın olduğu 
belirlendi. Distansiyon yoktu. Barsak sesleri hipoaktif 
olarak bulundu. Rektal tuşe normaldi. Ayakta direkt 
karın grafisi normal sınırlarda idi ve akciğer grafisin-
de diafragma altında serbest hava görülmedi. EKG’de 
ST’lerde orta derecede çökme saptandı, ancak atrial 
fibrilasyon yoktu. USG’de apendikse uyan bölgede 
dokuların ödemli, barsak duvar kalınlığının artmış ve 
hareketlerinin azalmış olduğu bildirildi. Kan tahlille-
rinde hemoglobin: 12.3 g/dl, hematokrit: %36.9, lö-
kosit: 12200/mm3, trombosit: 144000/mm3, albumin: 
3 g/dl, globulin: 28 g/dl, amilaz: 239 U/L, AST: 54 
U/L, ALT: 10 U/L, ALP: 125 U/L, total bilirubin: 1.6 
mg/dl CK-MB: 28 U/L, GGT: 3.3, Ca: 10.5 mg/dL, 
BUN: 43 mg/dl, kreatin: 7.4 mg/dl, K+: 6.2 mmol/L, 
Na+: 137 mmol/L, INR: 1.2 bulundu. Bu klinik gö-
rünüm ile hastada akut batın (akut apandisit?) düşü-
nüldü. Acil hemodiyaliz sonrası hasta ameliyata alın-
dı. Eksplorasyonda çekumda yaklaşık 5 cm’lik alanın 
nekroze olduğu belirlendi (Resim 1). Perforasyon 
yoktu. Batın içinde başka patoloji saptanmadı. Me-
zenterik damarlar pulsatil idi. Bu tablonun NOMİ’ye 
bağlı olduğu düşünüldüğünden sağ hemikolektomi ve 
uç ileostomi yapıldı. Postoperatif dönemde tansiyo-
nu labil seyreden hastada cerrahi komplikasyon ge-

lişmedi. Rutin hemodiyaliz tedavisine devam edildi. 
Ancak 10. günde ani bir hipotansif atak sonrası kar-
diyo-respiratuvar arrest gelişti ve hasta resusitasyona 
cevap vermedi. Rezeksiyon materyalinin histopatolo-
jik inceleme sonucu tümör dışı nedenle ortaya çıkmış 
iskemik değişiklikler olarak bildirildi. 

İrdeleme
Kronik renal yetmezlikli olgularda infarktüs, trom-
bozis, stenoz veya major aterosklerotik lezyonlar gibi 
mezenterik damarları tıkayıcı lezyonlar olmadan da  
mezenterik iskemi ortaya çıkabililir. Diyaliz tedavisi 
uygulanan renal yetmezlikli olgulardaki barsak iske-
misinin nedeni genelllikle hemodiyalizin düşük akım 
fazında ve bazı ilaçlara (örneğin diüretikler, beta blo-
körler, digoksin ve vazopressörler) bağlı olarak ortaya 
çıkan hipotansif ataklardır.1 Bunlara ilaveten hastanın 
ileri yaşta olmasının, kolon kan damarlarının anatomik 
dağılımının, vazoaktif endojen veya eksojen maddele-
rin, obstrüksiyon olmaksızın vasküler spazm gelişme-
sinin, artifisiyel membranlardaki biyouyumsuzluğun, 
abdominal aorta veya mezenterik arterlerdeki kalsifi-
kasyonların, diyaliz sırasında yüksek doz eritropoetin 
verilmesinin, hastanın hipertansif veya diyabetik ol-
masının ve hipoalbümineminin barsak iskemisi için 
predispozan faktörler olduğu bildirilmiştir.2-4 Barsak 
iskemisi gelişimi için hastamızdaki risk faktörleri ileri 
yaş, hipotansif ataklar, diyabet, atheroskleroz ve hipo-
albüminemi varlığı idi. 
Barsak iskemisi, devam eden süreçte nekroz ile so-
nuçlanır.2,5 Olgumuzda da çekumda yaklaşık 6 cm.lik 
bir alanda iskemi ve nekroz saptadık. Charra ve ark, 
NOMİ’ye bağlı barsak iskemisi gelişmiş kronik renal 
yetmezlikli olgularda çıkan kolon tutulumunun nadir 
olduğunu bildirmiştir.2 Ancak genel görüş ileoçekal 
bölge tutulumunun daha sık olduğudur.6,7 Bunun ne-
deni hem ileo-çekal bölgenin bir end organ olması 

Resim 1. Çekumda nekrotik alan.
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Kaynaklar

hem de sol kolondaki Drummond’un marjinal arteri 
gibi bir damarlanma yapısı içermemesidir.8 Çekumun 
kolonun en çok distansiyone olan kısmı olması da kan 
dolaşımının daha kolay bozulmasına neden olmakta 
ve barsak iskemisinden nekroza geçişi hızlandırabil-
mektedir.  
Erken tanı koyabilmek için diyaliz sırasındaki hipo-
tansif ataktan birkaç saat veya günler sonra ortaya çı-
kan karın ağrılı hastada barsak iskemisi ve nekrozdan 
“şüphelenmek” gerekir.1 Çünkü bu olgulardaki klinik 
ve laboratuvar bulguları genellikle non-spesifiktir 
(ağrı, ateş, lökositoz gibi) ve bu nedenle erken tanı 
koyabilmek oldukça güçtür.1,3 Anjiografi hariç, gö-
rüntüleme yöntemleri sadece ayırıcı tanıya yardımcı 
olabilir.2 Ancak karın ağrılı tüm hastalara anjiografi 
yapmak pratik değildir. Diğer yandan anjiografi için 
gereken sürede iskemik barsakta nekroz ve perforas-
yonlar ortaya çıkabilir ve bu durumda hastalık daha da 
komplike hale gelebilir.2,5 Bu nedenle hastaların ço-
ğunda erken dönemde tanısal laparotomi tercih edilir 

ve kesin tanı intraoperatif dönemde konur.2

Bu olgularda nekroz gelişmiş barsak segmentinin re-
zeke edilmesi cerrahi yaklaşımın ana amacıdır. Nek-
rozun büyüklüğüne ve lokalizasyonuna göre parsiyel 
rezeksiyon veya kolektomi yapılmalıdır.2 Ancak renal 
yetmezlikli bu olgularda, eşlik eden hastalıkların da 
etkisiyle, cerrahi sonrası mortalite oranı yüksektir 
(%45-100).3

Sağ alt kadrana lokalize ağrı ile birlikte rebound ve 
defans saptanan olgumuzda öncelikle akut apandi-
sit düşündük. Ancak perioperatif dönemde parsiyel 
çekum nekrozu ile karşılaştığımızdan hastaya acil 
şartlarda sağ hemikolektomi uyguladık. Bu sunumda, 
akut batın tablosu ile gelen kronik renal yetmezlikli 
hastalarda barsak iskemisi veya nekrozu ile karşılaşı-
labileceği ve genellikle genel durumu bozuk bu hasta-
larda kolon rezeksiyonu gibi morbidite ve mortalitesi 
yüksek major bir cerrahi girişime hazırlıklı olunması 
gerektiğini hatırlatmak istedik. 
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El yardımlı ve Laparoskopi yardımlı kolorektal cerrahi: Minimal invaziv kolorektal cerrahide uygulama 
ve klinik sonuçlar.

Hassan I, You YN, Cima RR, et al. Surg Endosc 2007 [Epub ahead of print]

AMAÇ: Laparoskopi yardımlı (LA) kolektomi hasta için önemli yararları yanında uygulama olarak zor-
layıcı bir tekniktir. El yardımlı laparoskopik cerrahi (HALS), cerrahin eli ile yaptığı retraksiyon ve diseksiyon 
sayesinde dokunma duyusu ile geri bildirim sağlar. Bu üstünlüğü laparoskopik kolektominin uygulama zorlu-
ğunu azaltması ve öğrenme zamanını kısaltmasıdır. HALS minimal invaziv kolorektal cerrahi uygulamamıza 
girdikten sonra LA ve HALS kısa dönem klinik sonuçları ve hasta seçim özelliklerini incelendi. METOD: 
Prospektif olarak 2004 yılında HALS uygulanan hastalar (n=109) ve LS kolektomi uygulanan hastalara (n=149) 
ilişkin veriler toplandı. Hasta ve hastalıklarının karakteristikleri, ameliyat parametreleri ve perioperatif sonuçları 
karşılaştırıldı. SONUÇLAR: HALS ve LA kolektomi uygulanan hastalar yaş (51 vs 54), cinsiyet (%56 vs %52 
erkek), vücut kitle indeksi (26 vs 26 kg/m2), komorbiditeler (%84 vs %85’ inde bir ve birden fazla) ve tanı (%83 
vs %80 benign) açısından benzer fakat geçirilmiş cerrahi açısından (%49 vs %30; p = 0.008) anlamlı olarak 
farklı idi. HALS uygulanan hastaların büyük oranına kompleks girişimler ve geniş cerrahiler uygulandı. Açığa 
dönüş oranları (%15 vs %11, p=0.44), intraoperatif komplikasyonlar (%4 vs %1, p = 0.17), 30-gün içinde mor-
talite (%18 vs %11, p = 0.12) ve yeniden cerrahi girişimler (%2 vs %1, p = 0.58) açısından farlılık gözlenmedi. 
İyileşme süreleri (3(2) vs 3(2) gün, p = 0.26) benzer iken HALS grubunun daha uzun operasyon süresi [276(96) 
vs. 211(107) dakika, p < 0.0001] ve 1 gün uzun hastanede yatış süresinin [6(3) vs. 5 (3) gün, p = 0.0009)] olduğu 
görüldü. TARTIŞMA: HALS uygulanan hastalara daha kompleks girişimlerin yapıldığı rağmen LA kolektomi-
nin avantajlarını gösterdiği görülmüştür. HALS girişimleri kısa dönemde hastalara belirgin yararlar gösterirken 
minimal invaziv kolektomilerle birlikte daha zorlayıcı prosedürlerin de yapılmasına izin vermektedir. –DR. 
TUGAN TEZCANER

Laparoskopik olarak iyatrojenik kolon perforasyonlarının hemen onarımı.
Bleier JI, Moon V, Feingold D, et al. Surg Endosc 2007 [Epub ahead of print]

AMAÇ: Elektif kolonoskopiler sırasında iyatrojenik perforasyonlar az görülen fakat ciddi komplikasyon-
lardır. Laparoskopik yöntemler kullanılarak tedavi son zamanlarda literatürde olan yeni bir yaklaşımdır. Bizim 
hipotezimiz iyatrojenik kolon perforasyonun laparoskopik yöntemle onarımı açık yöntemle karşılaştırıldığında 
eşit tedavi sonuçları sağlar iken daha az perioperatif morbidite, daha küçük insizyonlar, daha kısa hastanede 
kalış süresi ve daha iyi kısa dönem sonuçlar elde edileceğidir. METOD: Prospektif olarak toplanan Haziran 
2001 ve Haziran 2005 arasındaki veriler incelendi ve açık yöntemle ve laparoskopik olarak primer onarım ya-
pılan hastaların intraoperatif verileri ve postoperatif sonuçları karşılaştırıldı. SONUÇLAR: Laparoskopik grup 
(ortalama yaş 70, aralık 20–91; %18) ve açık grup (ortalama yaş 68, aralık 36–87; %43) birbiri ile benzerdi. 
Laparoskopik grup (n=11) ile açık grup (n=9) karşılaştırıldığında benzer operasyon süresi (ortalama 104 dakika, 
aralık 60-150 dakika vs ortalama 98 dakika, aralık 40-130 dakika, p = 0.04), daha kısa hastanede yatış süresi 
[LOS, (5.1 +/- 1.7 gün vs 9.2 +/- 3.1 gün, p = 0.01)], daha az komplikasyon (2 vs 5, p = 0.02) ve daha kısa insiz-
yon uzunluğu (16 +/- 14.7 mm vs 163 +/- 54.4 mm, p = 0.001) olduğu görüldü. TARTIŞMA: İyatrojenik kolon 
perforasyonuna laparoskopik yaklaşım sonucunda daha az morbidite, daha kısa hastanede kalış süresi ve daha 
kısa insizyon uzunluğu elde edildi. Bu olgularda teknik olarak olanaklı ve cerrahi yetenek dâhilinde ise kolon 
perforasyonlarına laparoskopik onarım uygun klinik yaklaşım olacaktır. –DR. TUGAN TEZCANER
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Minimal invaziv cerrahinin kansere karşı immünolojik yararları var mıdır?
Ng CS, Whelan RL, Lacy AM, Yim AP. World J Surg. 2005;29:975-81.

Minimal invaziv cerrahi tekniklerin hastalara daha kısa iyileşme süresi, azalmış ağrı ve kozmetik açıdan 
yararlar sağladığı gösterilmiştir. Açık girişimlere göre laparoskopik girişimlerin daha az sistemik immün fonk-
siyonu bozduğu bilinmesine rağmen lokal olarak pnömoperitonyumun da makrofaj fonksiyonlarını bozarak 
selüler immüniteyi azalttığı görülmüştür. Bugün kapalı ve açık yöntemlerin intraabdominl immünite üzerine 
etkileri tartışmalıdır. Selüler immünitenin bozulması onkolojik cerrahi açısından hiç istenmeyen sonuçlar doğu-
rabilir; fakat bunu destekleyen klinik kanıtlar yoktur. VATS tekniği sayesinde CO2’nin yol açabileceği olumsuz 
etkiler olmadan laparoskopik girişimler yapılabilmekte ve immünite açısından da üstünlükler sağlanmaktadır. 
Geniş çok merkezli randomize çalışmalar ile minimal invaziv cerrahinin kanser hastalarının hayatta kalım sü-
resine etkilerini araştırmak için gerekmektedir. Gelecekteki araştırmalar, minimal invaziv cerrahinin erken post 
operatif dönemde tümör hücre yayılması, birikimi ve propagasyonunu etkileyen mediatörler (MMP-9, IGFBP-
3, IL-12,L-17 VE IL-23) üzerine odaklanacaktır. Bunlara ek olarak, diğer faktörlere ve mediatörlere yönelik 
çalışmalar da sürdürülecektir. Umarız ki bu çalışmalar cerrahinin immünite ve diğer fizyolojik fonksiyonlar 
üzerindeki etkilerine yönelik bilgi ve anlayışımızı arttıracaktır. –DR. TUGAN TEZCANER

Aşağı rektum kanserleri için yapılan cerrahi prosedürlerin uzun dönem sonuçlarını, yaşam kalitesine 
etkilerini, komplikasyonlarını karşılaştıran çok merkezli randomize çalışma.

Fazio VW, Zutshi M, Remzi FH, et al.  Ann Surg. 2007;246:481-90

AMAÇ: Rekonstruktif protektomiden reservuar fonksiyonunu korumak için kolon poşları 20 yıldır kulla-
nılmaktadır. Son zamanlarda koloplasti, kolon poşlarına alternatif olarak öne sürülmektedir. Koloplasti, kolon 
J-Poşu (JP) ya da düz anastomozun (SA) fonksiyonel sonuçlarını karşılaştıran uzun dönem randomize kontrollü 
çalışmalar yoktu. AMAÇ: Koloplasti, JP ve SA’nın rektum kanseri için yapılan protektomi sonrasında komp-
likasyonlarını, uzun dönem fonksiyonel sonuçlarını ve yaşam kalitesine (QOL) karşılaştırmak. METOD: Çok 
merkezli bu çalışmada rektum kanserli hastalar intraoperatif olarak randomize edildi ve koloplasti (CP-1) ya 
da JP uygun olmadığı durumda SA ya da JP ya da JP uygun olan hastaya koloplasti (CP-2) uygulandı. Hastalar 
24 ay takip edildi ve yaşam kalitesi SF–36 ile değerlendirildi. Bardak fonksiyonları, “Fecal incontinence se-
verity index (FISI)” kullanılarak kantitatif olarak ölçüldü. Üriner ve seksüel fonksiyonları da değerlendirildi. 
SONUÇLAR: Çalışmaya 364 hasta dahil edilerek randomize edildi. Tüm hastalar komplikasyonlar ve rekür-
rens açısından değerlendirildi. Hastaların 23’ü (%7.4) 24 ay içinde öldü. Dört grup arasında komplikasyonlar 
açısından anlamlı fark saptanmadı. Hastaların 297’si 24. ayda fonksiyonel sonuçlar açısından değerlendirildi. 
Barsak fonksiyonları açısından CP-1 ve SA gruplarında fark saptanmadı. JP grubunda CP-2 grubuna göre daha 
az barsak hareketleri, daha az ped kullanımı ve daha düşük FISI değerleri gözlendi. Diğer parametreler anlamlı 
olarak farklı değildi. QOL skorları tüm gruplarda birbirine benzerdi. TARTIŞMA: Rektum kanseri için resto-
ratif rezeksiyon yapılan hastalarda, kolon J-poşu koloplasti ve SA’ya göre fonksiyonel olarak anlamlı üstünlük-
ler sağlamıştır. Poş yapılamayan hastalarda koloplasti SA’dan daha iyi fonksiyonel sonuçlar sağlamamaktadır. 
–DR. TUGAN TEZCANER
   


