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YAZIM KURALLARI

Tiirk Kolon ve Rektum Cerrahisi Dernegi'nin
Resmi Yayin Organ

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

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

YAZILARIN GONDERILMES]

Elektronik ortamda bagvuru gerekmektedir.

Metinler, Word formatinda, fotograflar GIF veya JPG formatinda elektronik
ortamda e-posta olarak bmentes@gazi.edu.tr, sezaileventoglu@hotmail.com
adreslerinden birine veya hepsine (e-posta alimi sirasinda olugabilecek olast
risklere kargt — posta kutusunun dolu olmas, teknik sorunlar, vs.) génderil-
melidir. Kisa bir stire sora bagvurular ilan edilecek olan web sayfasi tizerinden
ilgili sayfada belirtilecek kurallar ¢ercevesinde yapilacaktir. Web sayfasi ilanina
kadar bagvurular yukarida belirtilen e-posta adreslerine agagidaki kurallar ger-
cevesinde yapilacaktir.

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

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

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

MAKALELERIN HAZIRLANMASI

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Ornekler:

(a) Periyodik dergilerde yayinlanan makaleler:

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

(b) Kitap bélimleri:

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

(c) Tiim kitaplar:

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

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

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

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

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

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

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

Rektum Kanserinde Lokal Niikse Yaklagim

Management of Locally Recurrent Rectal Cancer

TAYFUN KARAHASANOGLU, BiLGI BACA

i.U.Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali, istanbul

OZET

Rektum kanserinde uzun dénem lokal kontrol ve sagkalimi
saglamak icin en 6nemli faktor RO rezeksiyondur. Radikal
cerrahiye ragmen lokorejyonel niiks gelisebilir. Rezeksi-
yon sonrasi gelisen niiks genellikle morbidite veya 6limle
sonuglanir. Bu hastalarin tedavisi olduk¢a zordur. Cerrahi
rezeksiyon, lokal niikste baglica tedavi segenegidir. Lokal
niikstin etkin cerrahi tedavisinde cerrah 6nemli bir yer tegkil
eder. Etkin ve basarili kiiratif cerrahi i¢in hastanin semp-
tomlari, nitksiin boyutu ve invazyon alani 6nem tagir. Radi-
kal cerrahi tedaviyle birlikte adjuvan tedavi yiiksek iyilesme
orant saglar. Son ¢aligmalarda, lokal niks gelisen rektum
kanserlerinde agresif multi-disipliner tedavi yontemleriyle
sagkalim oranlarinin artirilabildigi gosterilmigtir.

Anabtar kelimeler: Niiks rektum kanseri, lokal niiks, radikal

rezeksiyon.

ABSTRACT

The most important factor for obtaining long-term local
control and survival is RO 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.

Total mezorektal eksizyonun daha yaygin olarak uy-
gulanmas: basta olmak Uzere cerrahi tekniklerdeki
gelismeler ve adjuvan tedavilerdeki ilerlemeler rek-
tum kanserinde lokal niiks oranlarinda belirgin bir

b4 Tayfun Karahasanoglu, Istanbul Universitesi, Tip Fakiltesi Genel
Cerrahi Anabilim Dali, Kocamustafapasa-istanbul
e-mail : tkarahasanoglu@yahoo.com

Kolon Rektum Hast Derg 2008;18:1-6

azalmayi saglamigsa da halen hastalarin %4-50’si gibi
6nemli bir kisminda ilk ameliyattan belli bir siire son-
ra lokorejyonel niiks geligmektedir.!* Niiks ilk ameli-
yatta timorin ¢ikarildig: bolimde olugabilecegi gibi,
anastomozda, bolgesel lenf diigiimlerinde perine veya
karindaki insizyon yerinde de olugabilir.

Gegmigte lokal niiks gelisen hastalar kiiratif olarak
tedavi edilemez olarak distiniilerek sik olarak palya-
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tif tedaviler onerilirdi.” Bu karamsar disiince azala-
rak da olsa giiniimiize kadar devam etmistir. Oysa bu
hastalar cogunlukla sagliklidirlar. Bagta kontrol altina
alinamayan inatgi pelvik veya siyatik agri, tenezm, ka-
nama, obstriiksiyon ve diziiri gibi ¢ok ciddi yakinma-
lar1 vardir ve radyoterapi ile ancak gegici bir palyasyon
saglanabilir.® Yani hastalar bu perisan durumda aylar-
ca yagayabilirler.

Lokal niiks dissemine hastaligin erken bulgusu
mudur?

Lokal pelvik nikslerin ¢ogu, tlimériin yayilimindan
bagimsiz olup en 6nemli neden ilk ameliyatta uygu-
lanan yetersiz cerrahidir. Lokal niiks tanisi konuldu-
gunda hastalarin %50-80'inde uzak metastaz olmadi-
g1 gibi bu hastalar éldigiinde de yaklasik %21-50'inde
uzak metastaz yoktur.”? Kolorektal kanserlerin izole
akciger ve karaciger metastazlari i¢in cerrahinin uygu-
lanabilirligi konusunda géris birligi vardir. Buna kar-
sin rektum kanserinde lokal niiks gelistiginde radikal
islemler i¢in fikir birligi tam olarak saglanamamigtir.
Oysa teorik olarak, lokal niks sonras: rerezeksiyon
yapilan hastalardaki sagkalimin karaciger ve akciger
metastazlart i¢in ameliyat edilen hastalardakinden
daha uzun olmas: beklenmeli ve lokal niks dissemine
hastaligin erken bulgusu gibi yorumlanmamalidir.

Kimler risk altinda?

Lokal nikstin olusumunda timérin histolojik 6zel-
likleri (T, N, vaskiler ve perinoral invazyon varli,
diferansiyasyon derecesi gibi), timorin lokalizasyonu
ve uygulanan ek tedavilerdan (RT) belki de daha ¢ok
ilk ameliyatin onkolojik yeterliligi (TME, cerrahi si-
n1r, cevresel marjin gibi) etkilidir.

Lokal niiks nedenleri
A. Yapilan cerrahi iglemin kalitesi
1. Rezeksiyon igerigi
- Primer timoériin tam olmayan rezeksiyonu
- Mezorektumdaki lenf diigimlerinin yetersiz
rezeksiyonu'
- Fasya propria rekti’'nin agilmasi
- Komsu organ invazyonu varsa en-blok rezek-
siyon
- Pelvik lenfadenektomi?' 3
- Yiiksek ligasyon?»!
2. Cerrahi sinirlarin temizligi

© TKRCD 2008

-Distal cerrahi sinir
-Cevresel sinir®®
3. Rezeksiyon tipi
-Sfinkter koruyucu veya degil>'®!?
4. Ameliyat sirasinda kontaminasyon
-No touch?'®
-Distal rektumun irrigasyonu?

5. Cerrah®?®

B. Timo6rin histolojik ozellikleri
C. Diger faktorler: Lokal niiks gelisimi ile lokal ek-
sizyonlar, anastomoz teknigi ve kan transfiizyonlar
arasindaki iligki ileri stirilmustir.

Niiksiin saptanmasi

Niiks ¢ogu hastada ilk ameliyattan sonraki ilk iki yil
icinde ortaya ¢ikar.” Niiks asemptomatik hastalarda
rutin takip sirasinda saptanabilecegi gibi bazi has-
talarda niikstin ilk belirtisi rektal kanama, digkilama
aliskanliginda degisiklik, pelvik veya siyatik agri, (sak-
ral sinir koki veya siyatik sinir tutulumu), trogenital
sistemle iligkili semptomlar (vajinal kanama, diziri),
bacak 6demi (yan duvar tutulumu) ve perinede ortaya
ctkan kitle veya siniis agzi olur. Yine ilk ameliyatin
patoloji raporu niiks i¢in iyi bir kanit olabilir.
Hastalar: takipteki ana amag niiksii erkenden kiratif
cerrahi uygulanabilecek agamada tespit ederek Ro re-
zeksiyon yapabilme gansini artirmaktir.??? Ancak bu
cogu zaman teoride kalir.

Hastalarin takibi genel olarak oneriliyorsa da takibin
siklig1 ve yapilacak testler konusunda fikir birligi yok-
tur. Asemptomatik hastalar fizik muayene, endoskopi,
CEA, BT, MR gibi degisik yontemlerle takip edilebi-
lir. Lokal niiksten siiphelenildiginde endorektal veya
transvaginal ultrasonografi, immunosintigrafi, PET
gibi yontemlere de bagvurulabilir. Cogu hastada tan:
icin bu yontemleri birlikte kullanmak gerekir.

Niiks rektum kanserinde tedavinin amaci

Lokal niks gelisen hastada tedavinin ana amaglar

i- Semptomatik dizelmeyi saglamak

ii- Semptomlar nedeniyle bozulmus yasam kalitesini
diizeltmek

iii- Miimkiinse yagam stiresini uzatmaktir.

5 yillik sagkalim

Re-rezeksiyon yapilanlarda %20-37,

Re-rezeksiyon yapilmayanlarda ortalama 7-8 aydir.®
28
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Tablo 1.

Yazar Yil Hasta (n) Sagkalm* Morbidite (%) Mortalite (%)
Wanebo® 1992 47 %24 - 7.9
Estes* 1993 16 %49 - 6
Yeung® 1993 50 19 ay 71 14
Brophy* 1994 21 20 ay 47 3
Magrini® 1996 16 %48 48 -
(2 yallik)
Wiig®® 2002 22 % 18 39 13.5
Yamada*’ 2002 42 %22.9 60 2.4
Kakuda®? 2003 22 20 ay 68 4.5
Kecmanovic™ 2003 16 %17 43
Moriya® 2004 57 % 42 58 3

*Bazi ¢aligmalarda sag kalim siiresi ortalama olarak verilmistir.

Cerrahi dis1 tedavi yontemleri ile bagarili olunabilir
mi?

Radyoterapi, kemoterapi ve cerrahi dis1 diger yon-
temlerle; semptomlarda belli bir dizelme saglansa da
cogu hastay1 yavag ve agrili bir 6lim bekler. Kiir sanst
yoktur.

Lokal niikste tedavi

Rektum kanseri nedeniyle ameliyat edilip daha sonra
niiks gelisen hastalara kiiratif amacli olarak nadiren
lokal eksizyon veya LAR yapilabilirse de birgok has-
tada APR, pelvik egzentrasyon ve sakral rezeksiyon
gibi daha komplike iglemler gerekir.?! Ozellikle pelvik
egzentrasyon ve sakral rezeksiyon gibi iglemler ¢ok
ciddi bir morbidite ve mortalite tasidigs icin karar
asamasinda titiz davranilmahdir.

Major cerrahi girisim icin hasta se¢imi

Lokal niks gelisen hastada major cerrahi girisim
karar1 verilirken bagta hastanin genel durumu ve bu
konudaki istegi bagta olmak tizere bircok nokta g6z6-
niinde bulundurulmalidir.

Asagidakilerden herhangi birinin varlig hastada ki-
ratif cerrahi girisim yapilma olasihiginin olmadigini
gosterir.?!

1- Bilateral treter invazyonu

2- Pelvisin ¢evresel ekstansif tutulumu

3- Sakrumda S, seviyesinin tstiindeki niiksler

4- Siyatik sinir tutulumu

5- Bilateral lenfédem

6- Ekstrapelvik hastalik varlig

7- Peritoneal metastaz varligi
Lokal niiks olan hastalarin yaklasik tcte birine rezek-
siyon yapilabilir.?

Tedavi seklinin belirlenmesi

1. Hastanin yast ve eslik eden komorbid faktér var-
lig1 major cerrahi disinilen hastalarda mutlaka
go6zoniinde tutulmalidir.

2. Uzak metastaz varligi:
Uzak metastaz rezektabl ise; Lokal niksi olan
hastada es zamanli rezektabl akciger veya kara-
ciger metastazi varsa, bu hastalarda bagka kiratif
tedavi secenegi olmadig: icin, 6zellikle asempto-
matik hastalarda rezeksiyon onerilebilir.?
Uzak metastaz rezektabl degilse karar palyasyon
gerekliligine gore verilmelidir. Fulgurasyon, rad-
yoterapi, lazer ablasyonu, endoskopik stent, ko-
lostomi veya cerrahi rezeksiyon seceneklerinden
hastanin semptomlari gézéninde tutularak uygun
olan1 secilmelidir.

3. Rezektabilitenin degerlendirilmesi ve komsu or-
gan tutulumu:
Ameliyat 6ncesi donemde anrezektabl olarak
degerlendirilen hasta daha 6nce 151n tedavisi al-
mamigsa kombine tedavi (KT+RT) uygulanarak
rezektabl hale gelmesi beklenebilir. Diger sece-
nekler; ostomi, stent, fulgurasyon ve bilgisayarli
tomografl altinda radyofrekans ablasyondur.
Genital sistemi tutan ancak mesanenin salim kal-
dig1 niikslerde posterior pelvik egzentrasyon (TA

© TKRCD 2008
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H+BSO+vajinektomi+APR), mesane tutuldugun-
da ise bazen parsiyel sistektomi ¢ogu zaman ise
total egzentrasyon gerekli olur. Posteriorda sakral
kemik tutulumu var ise abdomino sakral yaklagim
ile APR veya pelvik egzentrasyonla beraber sak-
rektomi denenebilir.

Lokal niikslerde siniflama gerekli mi?

Lokal niiksin siniflandirilmasinda; niksiin  pelvis
icindeki lokalizasyonu, anastomoz veya diger organ-
larla iligkisi ve agr1 bagta olmak tizere hastanin semp-
tomlar1 gézoniinde tutularak degisik siniflamalar
(Suzuki, Phlipsen, Wanebo) 6nerilmis ise de bu tir
siniflamalarin pratikteki yarari sinirlidir.

Major cerrahi girisimlerin olumsuzluklar1 neler-

dir?

1- Yapilacak ameliyat ¢ogu zaman teknik olarak zor-
dur.

2- Morbidite ve mortalite oranlar: yiiksektir.?

3- Bazi hastalarda birden fazla stoma olusturulmast
gerekir.

4- Yapilan iglem yagam kalitesini bir yandan duzel-
tirken diger yandan bozar. Ancak bu ¢ogu hasta
tarafindan iyi tolere edilir.*

5- Bazen nonkiratif islem nedeniyle sagkalim avan-
taj1 saglanamaz.

6- Maliyet yiiksektir.

Ameliyat

Egzentratif islemler ve 6zellikle de sakral rezeksi-
yonlar ciddi komplikasyonlara yol agmasi, ameliyatin
uzun strmesi ve 6nemli kan kaybina yol agmas: nede-
niyle karar agamasinda titiz davranilmalidir.

Anmeliyatta cerrahi sinir i¢in frozen yapilmalidir. Sinir
pozitifliginde miimkinse negatif cerrahi sinir sagla-
nana kadar rezeksiyon yapilir. Sinir negatifligi sagla-
namazsa egzentrasyona kalkisilmamalidir. Cerrahi si-
nir sipheli ise lokal niiks ve sagkalim tizerine olumlu
etkileri gosterilmis intraoperatif radyoterapi (IORT)
uygulanabilir.?2426:31,32

Ameliyata baglarken
-Ameliyat ekibinde kolorektal cerrah, ortopedist, tiro-

log, nérosiriiji uzmanyi, jinekolog, vaskiiler cerrah ve
plastik cerrah bulunmalidir.

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

-Ameliyata sabah baglanmalidir.

© TKRCD 2008

~Tleal conduit icin ikinci bir stoma yeri belirlenme-
lidir.

-Ozellikle zor olacag: diisiiniilen ameliyatlarda {ire-
terlere stent yerlestirmelidir.

-Flep olasilif1 varsa insizyon se¢imine dikkat edilme-
lidir.%

-Yeterli miktarda kan bulundurulmalidir.

Ameliyatta ilk degerlendirme

-Tansal laparoskopi ile karaciger ve periton metas-
tazlar1 degerlendirilebilir. Ameliyat sirasinda yapi-
lacak ultrasonografi ile karaciger metastazlar: de-
gerlendirilebilir.

Rezeksiyon karari
- Cerrahi sirasinda hastalarin %25-50’sinin irrezek-
tabl oldugu saptanir.® Bu agamada en 6nemli nokta

nereden donilecegine karar vermektedir.

- Aortik bifurkasyondan baglanip ilyak damarlar ve
treterler belirlenmelidir.

- Pelvise arka orta hattan girilmelidir.

- S, veya daha yukari seviyede sakruma invazyon
stiphesi var ise frozen yapilmalidir.

- Sinir pozitif ¢ikarsa, hasta inoperabl kabul edilme-
li, timori sakrumdan ayirmaya ¢aligtimamalidir.

- Pelvik duvar tutulumu olan niikslerde tiimor ilyak
damarlar ve Ureteri tutuyorsa bunlar rezeksiyona

dahil edilmelidir.

- Mesane ¢ikarilmus ise ileal conduit veya diger triner
diversiyon iglemleri yapilabilir.

- Perinede olusan defektler tansiyon olmadan kapati-
labiliyorsa primer olarak kapatilabilir.

- Bu boglugu doldurmak i¢in omentum nadiren uygun
olur. Biiyiik defektler TRAM, gluteus maksimus flebi
gibi degisik tip myokiitan6z fleplerle kapatilabilir.

Cerrahi sonuglarin toplu degerlendirilmesi

Bir¢ok ¢alismada lokal niiks gelisen rektum kanser-
lerinde agresif tedavi yontemleriyle (pelvik egzen-
trasyon, sakral rezeksiyon) sagkalimin uzatilabilecegi
gosterilmistir (Tablo 1).

Negatif sinirlt bir egzentrasyon sonrasi ortalama ya-
sam 21-49 aydir. Bes yillik sagkalim %50’lere kadar
ulagabilir,®28-31,3447
CEA seviyesi, timorin pelvis i¢indeki lokalizasyonu,
ek tedavi uygulanmis olmasi, IORT etkili olsa da en
onemli prognostik faktér temiz cerrahi sinur elde edi-
len bir rezeksiyondur. #4152

Hastanin asemptomatik olmast,



Vol. 18, No. 1 REKTUM KANSERINDE LOKAL NUKS 5
Kaynaklar
1. Vanden Brink M, Stiggelbout AM, van den Hout WB, 15. Adam IJ, Mohamdee MO, Martin IG, e# a/ Role of

10.

11.

12.

13.

14.

et al. Clinical nature and prognosis of locally recur-
rent rectal cancer after total mesorectal excision with
or without preoperative radiotherapy. J Clin Oncol
2004;22:3958-64.

Heald R]J. Total mesorectal excision is optimal surgery
for rectal cancer: a Scandinavian consensus. Br J Surg
1995;82:1297-1299.

Kapiteijn E, Marijnen CA, Nagtegaal ID, e al. Preo-
perative radiotherapy combined with total mesorectal
excision for resectable rectal cancer. N Engl ] Med
2001;345:638-46.

McCall JL, Cox MR, Wattchow DA. Analysis of local
recurrence rates after surgery alone for rectal cancer. Int
J Colorectal Dis 1995;10:126-32.

Stearns MW. Diagnosis and management of recurrent
pelvic malignancy following combined abdominoperi-
neal resection. Dis Colon Rectum 1980;23:359-61.
Pacini P, Cionini L, Pirtoli L, e a/. Symptomatic recur-
rences of carcinoma of the rectum and sigmoid. The inf-
luence of radiotherapy on the quality of life. Dis Colon
Rectum 1986; 29:865-8.

Radice E, Dozois RR. Locally recurrent rectal cancer.
Dig Surg 2001;18:355-62.

Moore HG, Harrison LE; Guillem J. Cancer of the
rectum,; follow-up and management of local recurrence.
In Fazio VW, Church JM, Delaney CP (eds), Current
therapy in colon and rectal surgery. Elsevier Mosby,
2005;185-90.

Sagar P. Reoperative surgery for recurrent rectal cancer.
In: Longo WE, Northover J, eds. Reoperative colon and
rectal surgery. London: Martin Dunitz, 2003: 221-51.
Heald R], Ryall RD. Recurrence and survival af-
ter total mesorectal excision for rectal cancer. Lancet
1986;1:1479-82.

Ueno H, Mochizuki H, Hashiguchi Y, e# a/. Prognostic
determinants of patients with lateral nodal involvement
by rectal cancer. Ann Surg 2001;234:190-7.

Hida J, Yasutomi M, Fujimoto K, ez a/ Does lateral
lymph node dissection improve survival in rectal carci-
noma? Examination of node metastases by the clearing
method. ] Am Coll Surg 1997;184:475-80.

Moriya Y, Sugihara K, Akasu T, e# a/. Importance of
extended lymphadenectomy with lateral node disse-
ction for advanced lower rectal cancer. World J Surg
1997;21:728-32.

Pezim ME, Nicholls RJ. Survival after high or low li-
gation of the inferior mesenteric artery during curative

surgery for rectal cancer. Ann Surg 1984;200:729-33.

circumferential margin involvement in the local recur-
rence of rectal cancer. Lancet 1994;344:707-11.

16. Wilson SM, Beahrs OH. The curative treatment of car-

17.

cinoma of the sigmoid, rectosigmoid, and rectum. Ann
Surg 1976;183:556-65.

Williams NS, Durdey P, Johnston D. The outcome
following sphincter-saving resection and abdomi-
noperineal resection for low rectal cancer. Br J Surg

1985;72:595-8.

18. Wiggers T, Jeekel ], Arends JW, ez al. No-touch isolati-

on technique in colon cancer: a controlled prospective

trial. Br ] Surg 1988;75:409-15.

19. Hermanek P, Mansmann U, Staimmer DS.The German

experience: the surgeon as a prognostic factor in colon
and rectal cancer surgery. Surg Oncol Clin North Am
2000;9:33-49.

20. Porter GA, Soskolne CL,Yakimets WW, e a/. Surgeon-

21.

related factors and outcome in rectal cancer.Ann Surg
1998;227:157-67.

Hahnloser D, Nelson H, Gunderson LL. Curative po-
tential of multimodality therapy for locally recurrent
rectal cancer. Ann Surg 2003;237:502-8.

22.Miner TJ, Jaques DP, Paty PB, ez a/. Symptom control in

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

patients with locally recurrent rectal cancer. Ann Surg
Oncol 2003;10:72-9.

Tepper JE, O’Connell M, Hollis D, ¢# al. Analysis of
surgical salvage after failure of primary therapy in rectal
cancer: results from Intergroup study 0114. J Clin On-
col 2003;21:3623-8.

Shoup M, Guillem JG, Alektiar KM, ez al. Predictors
of survival in recurrent rectal cancer after resection
and intraoperative radiotherapy. Dis Colon Rectum
2002;45:585-92.

Hashiguchi Y, Sekine T, Sakamoto H, ez a/. Intraopera-
tive irradiation after surgery for locally recurrent rectal
cancer. Dis Colon Rectum 1999;42:886-93.
Garcia-Aguilar J, Cromwell JW, Marra C, ¢# al. Treat-
ment of locally recurrent rectal cancer. Dis Colon Rec-
tum 2001;44:1743-8.

Lopez-Kostner F, Fazio VW, Vignali A, ez al. Locally
recurrent rectal cancer: predictors and success of salvage
surgery. Dis Colon Rectum 2001;44:173-8.

Salo JC, Paty PB, Guillem J, e al. Surgical salvage of
recurrent rectal carcinoma after curative resection: a 10-
year experience. Ann Surg Oncol 1999;6:171-7.

Saito N, Koda K, Takiguchi N, e a/. Curative surgery
for local pelvic recurrence of rectal cancer. Dig Surg
2003;20:192-200.

© TKRCD 2008



6 KARAHASANOGLU & BACA

Kolon Rektum Hast Derg, Mart 2008

30. Magrini S, Nelson H, Gunderson LL, ez al. Sacropelvic
resection and intraoperative electron irradiation in the
management of recurrent anorectal cancer. Dis Colon
Rectum 1996;39:1-9.

31. Mannaerts GH, Rutten HJ, Martijn H, ez a/. Com-
parison of intraoperative radiation therapy-containing
multimodality treatment with historical treatment mo-
dalities for locally recurrent rectal cancer. Dis Colon
Rectum 2001;44:1749-1758.

32. Wiggers T, Mannaerts GH, Marinelli AW, ¢# a/. Sur-
gery for locally recurrent rectal cancer. Colorectal Dise-
ase 2003;5:504-7.

33. Corman ML. Carcinoma of the rectum. In Corman
ML (Ed).Colon and Rectal Surgery. Lippincott Willi-
ams Wilkins, Fifth Edition, 2005;905-1063.

34. Estes NC, Thomas JH, Jewell WR, e# a/. Pelvic exente-
ration: a treatment for failed rectal cancer surgery. Am
Surg 1993; 59:420-2.

35.Brophy PF, Hoffman JP, Eisenberg BL. The role of palli-
ative pelvic exenteration. Am J Surg 1994;167:386-90.

36. Eckhauser FE, Lindenauer SM, Morley GW. Pelvic
exenteration for advanced rectal carcinoma. Am J Surg
1979;138:412-4.

37. Boey J, Wong I, Ong GB. Pelvic exenteration for lo-
cally advanced colorectal carcinoma. Ann Surg 1982;
195:513-18.

38.Wiig JN, Poulsen JP, Larsen S, ez a/. Total pelvic exentra-
tion with preoperative irradiation for advanced primary
and recurrent rectal cancer. Eur J Surg 2002;168:42-8.

39. Wanebo HJ, Koness I, Turk PS, e a/. Composite rese-
ction of posterior pelvic malignancy. Ann Surg 1992;
215:693-5.

40. Benotti PN, Bothe A Jr, Eyre RC, 7 a/. Management of
recurrent pelvic tumors. Arch Surg 1987;122:457-60.

41. Temple W], Ketcham AS. Sacral resection for control of
pelvic tumors. Am J Surg 1992; 163:370-4.

© TKRCD 2008

42. Hashiguchi Y, Sekine T, Kato S, e# /. Indicators for sur-
gical resection and intraoperative radiation therapy for
pelvic recurrence of colorectal cancer Dis Colon Rec-
tum 2003;46:31-9.

43.Temple W], Saettler EB. Locally recurrent rectal cancer:
role of composite resection of extensive pelvic tumors
with strategies for minimizing risk of recurrence. ] Surg
Oncol 2000;73:47-58.

44. Avradopoulos KA, Vezeridis MP, Wanebo HJ. Pel-
vic exenteration for recurrent rectal cancer. Adv Surg
1996;29:215-33.

45. Yeung RS, Moftat FL, Falk RE. Pelvic exenteration for
recurrent and extensive primary colorectal adenocarci-
noma. Cancer 1993;72:1853-8.

46. Lopez MJ, Standiford SB, Skibba JL. Total pelvic exen-
teration: a 50-year experience at the Ellis Fischel Can-
cer Center. Arch Surg 1994;129:390-5.

47 Yamada K, Ishizawa T, Niwa K, e# a/. Pelvic exenteration
and sacral resection for locally advanced primary and re-
current rectal cancer. Dis Colon Rectum 2002;45:1078-
84.

48. Bakx R, van Tinteren H, van Lanschot JJ, ez a/. Surgical
treatment of locally recurrent rectal cancer. Eur J Surg
Oncol 2004;30:857-63.

49. Moriya Y, Akasu T, Fujita S, e# al. Total pelvic exente-
ration with distal sacrectomy for fixed recurrent rectal
cancer in the pelvis. Dis Colon Rectum 2004;47:2047-
53.

50. Kecmanovic DM, Pavlov M]J, Kovacevic PA, et al. Ma-
nagement of advanced pelvic cancer by exenteration.
Eur J Surg Oncol 2003;29:743-6.

51. Kakuda JT, Lamont JP, Chu DZ, e al. The role of pelvic
exentration in the management of recurrent rectal can-
cer. Am J Surg 2003;186:660-4.

52. Moriya Y. Treatment strategy for locally recurrent rectal
cancer. Jpn J Clin Oncol 2006;36:127-31.



0zZGUN MAKALE

Kolorektal Nedenlere Bagli Mekanik Barsak
Tikanikliklarinda Morbidite ve Mortaliteyi
Etkileyen Faktorler ve Cerrahi Secenekler

The Factors Affecting Mortality and Morbidity of Mechanical
Bowel Obstructions due to Colorectal Pathologies and Surgical

Treatment Options

M.TANER BOSTANCI, MUHARREM KARAOGLAN, YENER CINARLIER, HUSEYIN TOPTAY,

HUSEYIN COSKUNCAY

Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2. Cerrahi Klinigi, izmir

Calismamizda klinigimizde kolorektal nedenlere
bagli akut mekanik barsak tikanikligi (MBT) bulgular: ile
bagvuran hastalar geriye doniik olarak degerlendirildi. Has-
ta ile ilgili bircok degiskenin operasyon sonrasi morbidite ve
mortalite Gzerine olan etkileri ile birlikte kolorektal nedene
bagli MBT larinda uygulanan cerrahi seenekler incelendi.

Kolorektal nedene bagli meka-
nik barsak tikanikhig1 nedeniyle acil cerrahi uygulanan 74
hasta (45 erkek, 29 kadin, ort. yag 63.03, dagilim 28-88)
retrospektif olarak incelendi. Yas, cinsiyet, ek hastalik olma-
s1, tikanikligin malignite k6kenli olmast, sikayetlerin bagla-
masindan hastaneye bagvurmasina kadar gegen sure ve fekal
peritonit durumunun olmas: gibi gesitli fakt6rlerin ameliyat
sonrast morbidite ve mortalite Uzerine etkileri aragtirildi.
Caligmamiza aldifimiz hastalarin 451 erkek,

P4 M.Taner Bostanci, T.C.S.B. Tepecik Egt. ve Arst. Hast.,2.Cer.
Klinigi, Yenisehir-izmir

e-posta: mtanerbostanci@gmail.com

Kolon Rektum Hast Derg 2008;18:7-13

29u kadin,median yas 63.03(28-88) olarak bulundu. Me-
kanik barsak tikanikliginin nedenleri arasinda en sik karsi-
lagilan kolon kanseri idi (%50); kolon kanserini ise sirasiyla
volvulus (%22.9), kolona invaze urogenital kaynakli ma-
lignitelerin (%10.8) izledigi gozlendi. 18 Hastada (%24.3)
komplikasyon gelisti. En sik yara yeri enfeksiyonu (%9.45)
gortilerken bunu pulmoner komplikasyonlar (pulmoner in-
feksiyon, atelektazi) (%8.1) izlemekteydi. Hastanede yatis
stiresi icinde 15 hasta (%20.2) yasamini yitirdi. Bu hasta-
larin hepsinde bir veya birden fazla ek hastalik mevcut idi.
Istatiksel degerlendirme sonucunda kolorektal nedene bagli
mekanik barsak tikanikliklarinda yas, cinsiyet, malignite,
fekal peritonit ve hastaneye bagvurma siiresinin morbidite
ve mortalite Uizerine anlamli bir etkisinin olmadig (p>0.05)
tespit edilmis olmakla beraber ek hastaliklarin morbidite ve
mortaliteyi anlamli 6l¢iide etkiledigi gozlenmistir (p<0.05).
Kolorektal nedenlere bagli mekanik barsak tika-
nikliginin degerlendirme ve tedavisinde hasta ile ilgili fak-
torlerin dikkate alinmas: gerektigi sonucuna varildi.
Kolon-rektum, mekanik barsak tikaniklg,
morbidite, mortalite
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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-
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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

Giris

Mekanik barsak tikanikliklari (MBT) cerrahi ge-
rektiren patolojiler olup hastanelerde acil cerrahiye
yonlendirilen olgularin %20’ni olugtururlar. Yapilacak
olan ameliyatin tipi ve zamanlamas: hastanin yas1 ve
cinsiyetine, eglik eden hastaliga ve altta yatan etiyolo-
jiye gore cesitlilik gosterebilmektedir.™?

Barsak tikanikliginin etiyolojisi hastanin yagi,cinsiyeti
ve toplumun sosyoekonomik durumuna bagl olarak
toplumdan topluma bélgeden bélgeye degisebilir. Bu
durum gelismis tlkelerde mekanik barsak tikanikli-
ginn en sik nedeninin postoperatif adezyonlar iken
gelismekte olan tilkelerde en sik nedenin batin duvar:
fitiklar: olmas: geklinde tespit edilmigtir.?

Mekanik barsak tikanikliklarin: etiyolojisi agisindan
sadece kolorektal nedenlere yonelik inceledigimizde
ise bu durum olgularin yas1, cinsiyeti ve tikanikligin
etiyolojisi acisindan daha farkli bir yelpazede karsi-
miza ¢ikmaktadir. Biz bu ¢alismada klinigimizin bu
konudaki tecribesi dogrultusunda kolorektal neden-
lere bagli MBT L1 olgularda morbidite ve mortaliteyi
etkileyen faktorleri inceledik.

© TKRCD 2008

Hastalar ve Yontemler

Calismamizda Ocak 1998-Ocak 2007 tarihleri ara-
sinda kolorektal nedene bagli MBT nedeniyle Izmir
Tepecik Egt. ve Arst. Hast. 2. Genel Cerrahi klinigine
yatirilarak ameliyat edilen 74 olgunun (45 erkek,29
kadin, ort. yas: 63.03, dagilim 28-88) dosyalari retros-
pektif olarak incelendi. Dosyalarindan yas, cinsiyet, ek
hastalik olmasi,tikanikligin malignite kokenli olmast,
sikayetlerin baglamasindan hastaneye bagvuru zama-
nina kadar gegen siire, fekal peritonit varligi, ameli-
yat sonrasi hastanede yatis siiresi ve bu stirede gelisen
olimler ve komplikasyonlar ile ilgili bilgiler derlendi.
Caligmaya alinan hastalarin timi MBT bulgular: gos-
teriyordu ve direkt batin grafilerinde kolon diizeyinde
hava-sivi seviyeleri mevcuttu. Hastalarin timi acil
serviste degerlendirilmis ve acil ameliyata alinmigtir.
Sivi destegi ve elektrolit dengesizliginin dizeltilmesi
ve uygun tibbi konstiltasyonla genel durumun iyilesti-
rilmesini takiben cerrahi girisim uygulanmistur.

Yas, cinsiyet, ek hastalik, malignite, hastaneye bagvuru
suresi, fekal peritonitin morbidite ve mortalite tze-
rindeki etkileri ¢ok degiskenli analiz ile degerlendi-
rildi. Kargilagtirmalarda ki-kare, Fisher exact testi ve
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Student t-testi kullanildi. P<0.05 degerleri anlaml
kabul edildi.

Bulgular

Caligmamiza aldigimiz 74 olgunun 45’i erkek (%60.8)
ve 29’u kadin (%39.2) olup yas ortalamasi 63.03 ve yas
ekstremleri 28-88 yas arasinda degisiyordu.
Hastanemiz acil servisine bagvuran hastalarin tama-
minda MBT bulgular1 mevcuttu. Ameliyat oncesi
tant amaciyla hastalarin timine direkt batin grafisi
cekilirken, 8 hastaya (%10.8) da ayrica batin ve pelvise
yonelik IV kontrastli BT uygulandi. Ayrica peritonit
bulgusu olmayan 5 hastaya (%6.7) da kosullarin elver-
mesiyle rektosigmoidoskopi yapildi.

Tikaniklifa neden olan durumlar arasinda ilk siray:
%50.0 ile kolon kanseri almaktaydi. Bunu sirasiyla
%22.9 ile volvulus ve %10.8 ile kolona invaze tiroge-
nital sistem kaynakli timorler izlemekteydi (Tablo 1).
Olgularin %66.2de ostomili iglemler uygulanirken
%21.6'sinda rezeksiyon+primer anastomozlu iglemler
uygulandi.

Ameliyat sonrasi toplam 18 olguda (%24.3) komp-
likasyon gelisti (Tablo 3). Komplikasyon gelisen
hastalarin tamaminda bir veya birden fazla ek has-
talik mevcuttu. Bu 18 olgunun 4tinde birden fazla
komplikasyon gelisdi. En sik gériilen komplikasyon
yara yeri enfeksiyonuydu (%9.45), bunu pulmo-
ner komplikasyonlar (%8.1) izlemekteydi. Goérilen
komplikasyonlar nedeniyle 5 hastaya (%6.7) yeniden
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laparotomi yapildi. Bu olgularin birinde evisserasyon,
birinde ameliyat sonras: erken dénemde tekrarlayan
MBT, ikisinde anastomoz kagag vards, bir diger hasta
polikistik bobrek hastasi olup ilk ameliyatinda sub-
total kolektomi+ileostomi yapilmig olup postoperatif
dénemde akut bobrek yetmezligi gelismistir ve bu ne-
denle daha fazla siv1 kaybini 6nlemek i¢in yattig1 stire
icinde ikinci bir operasyonla ileostomisi kapatilmistir.
MBT ortaya ¢tkmadan dnce var olan ek hastalikla-
rin dagilimi ve ek hastaligi olanlarda komplikasyon ve
mortalite gortlme sayilar1 Tablo 4de ozetlenmistir.
Hastalarin bir kisminda birden fazla ek hastalik vard.
Hastanede yatis stiresi i¢inde 15 olgu (%20.2) yasami-
n1 yitirdi. Yagamini yitiren olgularin hepsinde bir veya
birden fazla ek hastalik vardi.

Morbidite ve mortalitayi etkileyen faktorler deger-
lendirildiginde kolorektal nedene bagli MBT larinda
yas, cinsiyet, malignite, fekal peritonit, hastaneye bas-
vurma siresinin morbidite ve mortalite tizerine ista-
tiksel olarak anlaml etkisi yok (p>0.05). Buna kargin
sahip olunan ek hastaliklarin morbidite ve mortaliteyi
anlaml dizeyde etkiledigi gozlenmektedir (p<0.05)
(Tablo-6).

irdeleme

MBT ile ilgili yapilan ¢aligmalar gostermigtir ki ince
barsaklara ait nedenler %70-80, kalin barsaklara ait
nedenler ise %20-30 oraninda gérilmektedir. Gelig-
mis tlkelerde batin i¢i yapigikliklar en sik neden iken

Neden Erkek/Kadin Toplam (%)
Adhezyon 2/2 4 (5.40)
Volvulus 11/6 17 (22.97)
Yabanci cisim 1/- 1(1.35)
Inkarsere herni 4/1 5(6.75)
Divertikiilit+abse 1/- 1(1.35)
Fekal impakt 1/- 1(1.35)
Kolon kanseri 21/16 37 (50.0)
Kolona invaze
-Serviks-endometrium ca -/2 2(2.70)
-Over ca -/2 2(2.70)
-Mesane ca 2/- 2(2.70)
-Mide ca 1/- 1(1.35)
-Prostat ca 1/- 1(1.35)
Toplam 45/29 74 (100)
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Komplikasyon Say1 (%)
Yara yeri enfeksiyonu 7(9.50)
Pulmoner komplikasyonlar® 6 (8.10)
Kardiak komplikasyonlar* 2(2.70)
Akut bobrek yetm. 1(1.35)
Multiorgan yetm. 1(1.35)
Afiezyon(postoperatlf erken 1(1.35)
donem)

DIC 3 (4.05)
Anastomoz kagag1 2 (2.70)
Evisserasyon 1(1.35)
Toplam™* 24 (29.70)

* akciger enf. atelektazi vb.

** aritmi,atrial fibrilasyon,enfarktiis vb.

** Komplikasyon gelisen toplam olgu sayis1 18'dir (%24.3)
Baz1 hastalarda birden fazla komplikasyon geligmistir.

gelismemis veya gelismekte olan tlkelerde ise en sik
neden olarak batin duvar fitiklar: géze carpmaktadir.
Yash olgularda tiiméral nedenler, geng olgularda ise
yapigikliklar baskin olan MBT nedenleridir.>* Bizim
caligmamizda kolorektal nedene bagli MBT nin en
sik kargilagilan nedeni olarak 29 olguda (%39.2) ma-
lignite dis1 nedenler, 37 olguda (%50) kolorektal kan-
serler ve 7 olguda da (%9.4) tirogenital sistem kaynak-
I1 pelvik malignitelerin oldugu tespit edilmigtir.

Akut kolon tikanikliklarinda cerrahi sagaltim her
hastada dugtinilmesi gereken tedavi yontemidir. Cer-
rahi segenekler hastanin genel durumu, premorbid
durumu, cerrahin deneyim ve sertifikasyon durumu ve

hastane olanaklari ve potansiyeline gére ostomili veya
rezeksiyon+primer anastomozlu iglemler olmak tizere
cesitli varyasyonlarda uygulanmaktadir.!® Ameliyat
6ncesi nazogastrik sonda ile dekompresyon ve IV sivi
—elektrolit dizenlemesi ¢ok 6nemlidir. Ancak yapilan
preoperatif degerlendirmelere ve medikasyonlara rag-
men yapilan ¢alismalar gdstermistir ki acil kolon tika-
niklig1 operasyonlarinda mortalite %4-34, morbidite
ise %20-65 gibi yiiksek oranlarda goriilebilmektedir.
Buna ragman MBT icin cerrahi tedavi uygulanan
hastalarda morbidite ve mortalite Uzerine etki eden
faktorlerle ilgili bilgiler sinirlidir.! Yas, ek hastalik, te-
davi gecikmesi, tiimoral nedenler gibi hasta ile ilgili
faktorlerin 6lim orani tzerine etkili oldugunu bildi-
ren ¢aligmalar yayinlanmistir. Ancak bu ¢alismalarda
olim orani Uzerine etki eden faktorler tek degiskenli
istatiksel ¢aligmalarla degerlendirilmigtir.!7* Ulu-
dag ve ark.,’ tek degiskenli analizlere gore yas, cins,
malignite, ek hastalik, barsak nekrozu ve 6nceki ame-
liyatlar morbiditede rol oynarken mortalitede sadece
barsak nekrozunun olumsuz faktér oldugunu sapta-
muglardir. Biz bu ¢alismamizda daha 6nce belirtti-
gimiz veriler dogrultusunda morbidite ve mortalite
tizerine etki eden degiskenleri degerlendirdik. Sonu-
cunda kolon tikanmalarinda yas, cinsiyet, malignite,
fekal peritonit, hastaneye bagvuru siiresinin morbidite
ve mortalite tizerine etkilerinin istatiksel olarak an-
lamli olmadigini, ek hastaliklarin ise istatiksel olarak
anlaml oldugunu tespit ettik. Netice itibari ile hasta-
nin degerlendirilmesinde ve tedavisinde hasta ile ilgili
faktorlerin mutlaka g6z 6ntne alinmas: gerektigi ka-
nsina vardik.

Tablo 4.

Ek Hastalik Say1 Oliim (%) Komplikasyon (%)
Diabetes mellitus 11 3 5
Hipertansiyon 10 3 6
Malignite 6ykiisi 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. 1 2
Bobrek hast. 1 - 1
Toplam 51 15 (20.2) 18 (24.3)
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Tablo 5.
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Hasta

Savier Hastanede Kalig Komplikasyon Mortalite
o (Ort.gin) (%) P (%) g
Yas
<60 yas 27 11.42 5(18.51) 3(11.11)
+60 yas 47 12.74 122553 0087 150553 0236
CinsiI};et 5 (1724
29 12.98 9 (31.0) 17.24
E 45 11.84 sazzny 0P 10022 08
Ek Hastalik
Yok 23 8.7 (0) (0) 0.003
Var 51 13.9 17 (33.3) 0.04 15 (29.41) ’
Malignite
Yok 29 10.2 4(13.79) 7 (24.13)
Var 45 13.6 13 (28.88) 0.221 8 (17.77) 0.713
Hastaneye Bagvuru
Stresi
<2 glin 16 10.5 1(6.25) 0.09 3 (18.75) 1.00
>2 glin 58 12.76 16 (27.58) ) 12 (20.68) )
Fekal Peritonit
Yok 68 11.57 15 (22.0) 13 (19.11)
Var 6 20.33 2 (33.33) 0.616 2(33.33) 0.535

Son yillarda yapilan ¢alismalarda diinya genelinde
akut kolon tikanikliklarinda hastanin preoperatif de-
gerlendirilmesi ile degisecek olan preoperatif medi-
kasyon ve tedavi sekli ile morbidite ve mortalite oran-
larini olumlu yénde etkilemenin amaglanmas: dikkat
¢ekicidir. Ozellikle de akut kolon tikanikliginin en stk
sebebi olan kolon kanserlerine yonelik daha spesifik
caligmalarin sayisi giderek artmaktadur.!-#78111215 By
konuda Coco ve ark.’nin’ ¢aligmalari dikkat cekicidir.
Kolon kanseri nedeni ile MBT gelisen hastalara yone-
lik skorlama sistemi gelistirmislerdir. CTES-The Co-
lorectal Tumors Emergencies Score adli bu skorlama
sistemi baglica kronik bobrek yetmezligi, digiik serum
albumin duzeyi, kalp hastalig: ve kolon perforasyonu
gibi hasta kaynakli parametrelere dayanmaktadir. Bu
skorlama sistemine gore hastalar1 degerlendirmisler
ve tedavi yontemlerini de bu sonuglara gore hasta
bazli belirlemiglerdir.

Buradan yola ¢ikarak karin i¢i sepsis durumlari ve
yaygin fekal peritonit durumlari hari¢ giinimuzde
kolorektal barsak tikanmalarinda rezeksiyon+primer
anastomoz yaklagimi ve postop yogun bakim uygula-

malar ile ¢ok evreli cerrahi iglemlere gerek kalmadig
goriisii egemen olmaya baglamigtir. 3 saati gegmeyen
fekal bulagi durumlarinda bile primer anastomoz egi-
limi giderek artmaktadir. Bu yaklagim: destekleyen
literatiir sonuglar: da bildirilmektedir.!**!* Ancak ge-
nel durumu ileri derecede bozuk olan; 6-9 saati agan
fekal peritonit varligi ve sepsis bulgularinin gelismesi
durumlarinda primer anastomozlardan kaginilmakta-
dir. Ayrica MBT’li olgularda intraoperatif barsak te-
mizlifinin ameliyat siiresini uzattig1 ve daha ¢ok fekal
kirlenmeye yol agmasi gerekgesiyle barsak temizligi
yapilmaksizin rezeksiyon+primer anastomoz 6neril-
mekte ve anastomoz kagak oraninin elektif olgularda-
kine(%5) benzer oldugu bildirilmektedir.! Akut batin
gelismeyen kolorektal tikanmalarda 72 saat beklene-
bilecegi de vurgulanmaktadur.®

Operasyona karar vermede ve ameliyat seceneklerin-
de farkli modifikasyonlar onerilmektedir.*** Gatsulis
ve ark.* kendi dizelerinde %67 rezeksiyon+primer
anastomoz, %33 iki evreli operasyonlar: tercih etmig-
ler; fekal peritonit, ileri derecede kolon dilatasyonu ve
ASA3 olan olgularda iki evreli operasyonlara bagvur-
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muglardir. Papapolichroniaidis ve ark.,” pelvik malig-
nitelere bagl kolon tikanmalarinda genellikle digtan
basiya bagli patolojiler rol oynadigindan iki evreli ve
en-blok komsu organ rezeksiyonlarini 6nermektedir.
Minopoliis ve ark.® ise sol kolon kanser tikanmalarin-
da cerrahin deneyimi, sertifikasyon durumu, hastane
olanak ve potansiyeline gore iki evreli, palyatif veya
tek evreli operasyonlara karar verilebilecegini vurgu-
lamaktadirlar. Coco ve ark.” ise CTES skorlamasina
gore karar verilmesini 6nermekte; Poon ve ark.,® ¢cok
evreli cerrahi yaklagimin ¢ok az bir cerrah gruplarinca
desteklendigini belirtirken premorbid risk faktorleri
(kardiyak ve solunum yetmezli§i) ve postop yogun
bakim sagaltimlarinin belirleyici oldugunu; ileri ya-
sin hastanede kalig stiresini uzattigini gozlemiglerdir.
Cerrahi sagaltimda da ilave olarak barsaklarda prok-
simal nekroz ve perforasyon durumlarinda subtotal
kolektomiyi 6nermektedirler. Meyer ve ark.,' elektif
olgularda rezeksiyon+primer anastomozu savunur-
larken acil kosullarda Harthmann iglemlerinin yiik-
sek morbidite ve mortalitesinden dolay: endoskopik
sagaltim seceneklerini (dekompresyon, intraluminal
stent vs.) savunmakta; Runkel ve ark." ise ilk 24 saat
icinde gelen kolon tikanmalarinda rezeksiyon+primer
anastomoza ek olarak lenfadenektomi yapilabilecegi-
ni ve sag kalimi uzattigini bildirmektedirler.
Operasyon modifikasyonlar: diginda cerrahin deneyi-
mi, sertifikasyonu, hastane voliim ve donanimlarinin
da prognoz belirleyici etkenler oldugu baz: aragtirici-
lar tarafindan ileri stirilmektedir.”'?
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Calismamiz gostermigtir ki klinigimizde Ocak 1998-
Ocak 2007 tarihleri arasinda kolorektal nedene bag-
It MBT bulgular: ile acil servise bagvuran hastalarin
%65’ine ostomili iglemler (rezektif+palyatif), %21'ne
ise rezeksiyon + primer anastomozlu islemler yapil-
mugtir. Yapilan ostomili iglemlerin literatir bilgileri
ile kiyaslandiginda oran olarak yiiksek olmas: dikkat
cekicidir.Bu konuda veriler géstermigtir ki ameliyat
tercihimizi bu sekilde etkileyen nedenler olarak has-
tanemizin 6zellikle sosyoekonomik diizeyi diisiik has-
ta popiilasyonuna hizmet vermesi ve dolayisiyla has-
talarda bagvuru aninda kontrolsiiz bir¢ok ek hastaligin
mevcut olmas, sikayetlerin baglamasindan bagvuru sii-
resine kadar gegen stirenin uzun olmas: (%78.3 olgu-
da >2 giin), kolorektal nedene bagli MBT L1 olgularin
%78.4'de patolojinin sol kolon kaynakli olmas: dikkat
cekicidir. Bu bulgular sonucunda hasta kaynakli fak-
torlerin prognozu belirledigi kadar tedavi ve operas-
yon geklini de degistirdigi kanisina varmaktayiz.
Kisacas: acil cerrahi midahalelerde prognozu etki-
leyen nedenler, hastada elektif vakalara gore aciliyet
arzeden bir patolojiye bagl olarak metabolik ve he-
modinamik bozukluklarin daha belirgin olmas: ve bu
durumun daha da agirlasmasina neden olan premor-
bid risk faktorleridir. Dolayisiyla akut kolon tikanikli-
ginin nedeni ne olursa olsun preoperatif hasta deger-
lendirmesi ile degisecek olan medikal premedikasyon
ve cerrahi tedavi sonucu, acil operasyona alinan hasta-
larda prognozun daha iyi olacag: kanisindayiz.
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0zZGUN MAKALE

Sakrokoksigeal Pilonidal Siniis Gen¢ Erkeklerde
Kilo Fazlahigs, Yiiksek Viicut Kitle Indeksi ve Ten

Rengi ile Iligkilidir

Sacrococcygeal Pilonidal Disease is Associated with Increased Body
Weight, High Body-Mass Index and Skin Color in Young Men

MEHMET YILMAZ!, MEHMET FATIH CAN!, MERT MAHSUNI SEVINC!, GUVEN YIGIT!,

OZCAN KESKIN2

! Ardahan Asker Hastanesi, Genel Cerrahi Servisi, Ardahan
2 Ardahan Asker Hastanesi, i¢ Hastaliklari Servisi, Ardahan

OZET

Amac: Sakrokoksigeal pilonidal sints (SPS) geng erkekler
ve Ozellikle geng askerler arasinda toplumun geri kalanin-
dan daha yiiksek insidansa sahiptir. Bu ¢alismanin amaci
hastaligin gérilme olasilig: digerlerinden daha yiiksek olan
bireyleri tespit etmeye yarayabilecek gostergeleri aragtir-
maktir.

Yontem: Cerrahi poliklinigine ¢ aylik stire i¢cinde bag-
vuran ve primer SPS tanisi alan ardisik erkek hastalar ¢a-
lisma grubunu olusturdu. Bagka nedenlerle ayn: dénemde
poliklinige bagvuran ve SPS bulunmayan ardisik 76 erkek
hasta kontrol grubunu olugturdu. Her hasta i¢in yas ve cilt
rengi kaydedildi. Boy, kilo, intergluteal sulkus derinligi ile
kalga gevresi 6lgiildii ve viicut kitle indeksi hesaplandi. Tki
grubun verileri Student’s # ve Ki-kare testleri kullanilarak
kargilagtirildi. Sonuglar cilt rengi hari¢ Ortalama+Standart
Hata olarak sunuldu.

Bulgular: Caligma grubunda primer SPS’li toplam 86
hasta yer aldi. Gruplar arasinda yas, boy ve kalca gevre-
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si agisindan istatistiksel farklilik saptanmadi. Intergluteal
sulkus ortalama derinligi ¢aligma grubunda anlamh olarak
fazlayd: (kontrol grubundaki 4.5+0.8 cm’ye karsilik 5.2+0.8,
p<0.001). Caligma grubundaki hastalar kontrol grubun-
dakilere gore daha kilolu (7420.9 ve 71.1+1.0 kg, p=0.04)
ve daha yiksek ortalama vicut kitle indeksine sahip idi
(24.5£0.3 ve 23.6+0.3, p=0.027). Caligma grubunda esmer
ten rengine sahip bireylerin orani daha fazla idi.

Sonuc: Kilolu, yiiksek viicut kitle indeksine sahip olan ve
esmer bireyler SPS gelisimine daha yatkin olabilir. Biz bu
bireylerin hastalik gelisimini 6nlemek icin uygulanabilecek
koruyucu yaklagimlardan fayda goérebilecegini distiniyo-
ruz.

Anabtar kelimeler: Pilonidal siniis, etiyoloji, obesite, viicut kif-

le indeksi, kalga cevresi, 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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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 # 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
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was significantly increased in the study group (5.2+0.8 vs
4.520.8 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 23.620.3,
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

GIRIS

Sakrokoksigeal pilonidal sints hastaligi (SPS), peri-
fer hastanelerinin cerrahi kliniklerinde tedavi edilen
hasta popiilasyonunun 6nemli bir ytizdesini olusturur.
Toplumda 26-700/100.000 gibi yiiksek bir insidansa
sahip olan hastalifa ozellikle geng erkekler arasinda
stk rastlanmaktadir.' Bu oranin geng askerler arasin-
da artarak 9%8.8% kadar ¢iktif1 rapor edilmistir.? Bu
durum, hasta popiilasyonunda geng askerlerin orani-
nin daha yiiksek oldugu hastanelerde SPS nedeniyle
cerrahi poliklinigine bagvuru sikligini gozle goriliir
bi¢imde artirmaktadir. Ancak bu grup hastaneler i¢in
en az bu kadar 6nemli bir diger konu da, kendisin-
de SPS bulunmamakla beraber hastalik geligimi ag1-
sindan risk altinda olan bir topluma hizmet veriyor
olmalaridir. Hastaligin bir kez ortaya ¢itkmasi duru-
munda kiratif tedavisi genellikle cerrahi girisim ge-
rektirmektedir. SPS tedavisinde kullanilan y6ntemler
bagvuru sirasinda hastalifin paterni ile iligkilidir. Si-
nis orifislerinin tikanmas: veya kapanmast ile iceride
enfekte materyalin kaldig1 apse formasyonunda apse
drenaji veya unroofing ile kombine edilen kiiretaj ter-
cih edilen tedavi yontemidir.® Belirgin apse olusumu
goézlenmeyen, ancak definitif islem 6ncesi antibiyotik
tedavisinin bagarisiz oldugu enfekte sintslerde eksiz-
yon ve marsupializasyon iyi bir segenek olabilir.** Kro-
nik, semptomatik ancak non-infektif SPS tedavisi i¢in

bugiine kadar 6nerilmis ¢cok sayida yéntem mevcuttur.
Bunlar intrakaviter fenol uygulamasi veya sinotomi
ve kiiretaj gibi minimal invaziv yéntemlerden,®” ek-
sizyon ve primer kapama,® Karydakis teknigi," Lim-
berg ve modifiye Limberg flep rekonstriiksiyonu®*?
ve hatta komplike vakalarda arteriyel pedikilli flep®
transpozisyonlarina kadar genis bir yelpaze olugturur-
lar. Giniimiizde pilonidal siniisiin enblok eksizyonu
siklikla tercih edilen sagaltim yontemidir; tartigma
konusu ise eksizyon alaninin hangi yontemle kapatil-
masinin daha dogru olacag: Uzerinedir. Ciinki tercih
edilecek kapatma yonteminin niiks gelisimi tizerinde
dogrudan etkisi olduguna inanilmaktadir.

Hangi sekilde olursa olsun, olusmus bir pilonidal sinii-
stin tedavisi cerrahi girisim gerektirmekte, predispo-
zisyonu olan popilasyonda yiiksek insidans nedeniyle
saglik harcamalarinin artisina yol agmakta, komp-
likasyon ve niks gelisimi ise hasta konforu, hastane
personeli is yiki ve maliyetler agisindan sorun tegkil
etmektedir. Bu nedenlerle hastalif1 heniiz ortaya ¢ik-
madan Onleyecek tedbirlerin alinmas: olduk¢a makul
ve yararli goériinmektedir. Ancak bunun igin, hastali-
gin gelisimine predispozisyon olusturan faktorlerin
belirlenmesi ve yiksek risk grubundaki bireyler i¢in
koruyucu tedbirlerin alinmasi gerekmektedir. Biz de
bu ¢aligma ile hastaligin gérilme olasihf digerlerin-
den daha ytiksek olan bireyleri tespit etmeye yarayabi-
lecek gostergeleri arastirmayr amagladik.
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Resim 1. Kalca cevresi 6lciimii. Transvers planda her
iki trokanter major ve her iki gluteus lizerinden ge-
cen maksimum cevre uzunlugu kalca cevresi olarak
kaydedilmistir (kesikli cizgi).

Hastalar ve Yontemler

Caligma tg aylik bir dénem i¢inde (01 Agustos 2007
— 30 Ekim 2007) hastanemiz Genel Cerrahi Polikli-
niginde gerceklestirildi. Poliklinigine ayaktan bagvu-
ran ve primer SPS tansi alan ardisik erkek hastalar
caligma grubunu olugturdu. Pilonidal sints ile iligkili
olmayan sikayetlerle ayn1 dénemde poliklinige bagvu-
ran ve es zamanli pilonidal hsstaliginin bulunmadig
teyit edilen ardigik erkek hastalar ise kontrol grubunu
olugturdu. Calisma ve kontrol grubunda yer alan her
hastaya ¢alismanin amact, yararlari, yéntemi ve yapi-
lacak iglemler ile ilgili detayl: bilgi verildi. Bilgilendir-
me sonrast ¢aligmaya katilmay: goniillii olarak kabul
eden hastalara onam formu imzalatildi. Ozel olarak
hazirlanmig bir kayit formuna her hastanin yast ve
cilt rengi kaydedildi. Hastalarin boy, kilo, intergluteal
sulkus derinligi ve kalca ¢evresi él¢timleri yapildi ve
viicut kitle indeksi (VKI) hesaplandi. Kalga gevresi
ve intergluteal sulkus derinligi 6l¢timi icin agagida-
ki yontem kullanildi: kalca tizerinde transvers planda
her iki trokanter major ve gluteuslar Gzerinden gecen
maksimum ¢evre uzunlugu kalga ¢evresi olarak kay-
dedildi (Resim 1). Ayni transvers kesit Uzerinde her
iki gluteusun en yiksek noktalarini birlestiren hattin
orta noktasindan intergluteal sulkus tabanina inen
dik ¢izginin uzunlugu ise intergluteal sulkus derinli-
gi olarak kaydedildi (Resim 2). Bayan hastalar, daha

once SPS nedeniyle cerrahi tedavi gérmis olanlar,
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Resim 2. intergluteal sulkus derinligi 6lciimii. Her
iki gluteus lizerinden gecen transvers kesit sematize
edilmistir.

#: Sagital planda orta hat.

§: Her iki gluteusun tepe noktasi Gizerinden gegen ¢izgi.

*: Intergluteal sulkus derinligi.

orta hatta pilonidal apse nedeniyle intergluteal sulkus
derinligi 6l¢imu saglikli yapilamayan hastalar ve ¢a-
ligmaya katilmayi istemeyen bireyler ¢calisma dis1 bira-
kild1. Istatistiksel analizlerde iki grubun yas, boy, kilo,
intergluteal sulkus derinligi ve VKI verileri Student’s
¢ testi kullanilarak karsilagtinildi. Cilt rengi ile ilgili
kargilagtirmada Ki-kare testi kullanildi. Sonuglar Or-
talama * Standart Hata olarak verildi.

Bulgular

Ug aylik siiresi icerisinde ¢alisma grubuna uygun
bireylerden aragtirmaya katilmaya gonilsiiz hasta
olmadi. Dahil edilme kriterlerine uyan toplam 86
primer SPS’li hasta ¢alismada yer aldi. Kontrol gru-
buna uygun bireylerden 8 hasta ¢aligmaya katilmak
istemediklerini belirttiler. Bu grupta cesitli nedenler-
le poliklinige bagvurmus ve dahil edilme kriterlerine
uyan toplam 76 hasta yer aldi. Yapilan istatistiksel
calismada gruplar arasinda yas, boy ve kalca ¢evresi
agisindan anlaml farklilik saptanmadi (sirastyla p de-
gerleri: 0.881, 0.824 ve 0.186) (Resim 3). 1nterglutea1
sulkus ortalama derinligi ¢aligma grubunda anlamh
olarak fazlaydi (kontrol grubundaki 4.5+0.8 cm'ye
kargilik 5.2+0.8, p<0.001) (Resim 4). Caligma gru-
bundaki hastalar kontrol grubundakilere gére daha
kilolu (7420.9 vs 71.1£1.0 kg, p=0.04) ve daha yiksek
ortalama viicut kitle indeksine sahip idi (24.5+0.3 vs
23.6+0.3, p=0.027) (Resim 5). Caligma grubunda es-
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Resim 3. Kalca cevresi uzunluklari. O: uc degerler.

mer ten rengine sahip bireylerin sayist 60 iken, kon-
trol grubunda bu say1 26 idi (p<0.001) (Resim 6).

irdeleme

Ik kez Mayo'* tarafindan 1833 yilinda tanimlanan,
ancak “pilonidal” terimi kullaniminin 1880'de Hod-
ges” tarafindan onerildigi sakrokoksigeal pilonidal
sintis hastalif1, gen¢ erigkinlerin sik¢a kargilagilan ve
yasam konforunu bozan problemlerinden birisidir.
Hastaligin etiyolojisi ge¢miste 6nemli bir tartigma
konusu olmus ve kimi aragtirmacilar etiyolojide kon-
jenital kaynakli faktorleri 6ne stirmuslerdir. Boylece
hastaligin noéral kanalin kaudal kalintisindan, sekestre
olmus epitelyal yapilarin olusturdugu dermal inkliiz-
yonlardan ya da embriyo gelisimi sirasinda kuyruk
involusyonunun olusturdugu dermal traksiyondan
kaynaklanabilecegi yoniinde gorisler ortaya atilmug-
tir.** Ancak hastaligin sakrokoksigeal bélgede gori-
lirken dorsal vertebral siitunun daha Gst kisimlarinda
(torakal ve servikal) ortaya ¢tkmamasi, erkeklerde ve
adolesan dénemde daha sik gézlemlenmesi, bazi mes-
lek gruplarindaki (soforler, askerler ve berberler gibi)
yatkinlik, viicudun cilt kivrimlarina sahip diger bélge-
lerinde de (koltuk alt1 ve parmak aras: gibi) gorilmesi
ve sinlis duvarinda igerisinde kil follikiillerinin bulun-
mamast konjenital gelisim teorilerinin terk edilmesine
neden olmugtur.’*'® Gilinimizde, SPS olugumunda
edinsel faktorlerin asil rolii oynadigt kabul edilmek-
te olup, etiyoloji ve etiyopatogenez agisindan en akla
yatkin kurami Karydakis gelistirmigtir.'” Karydakis
hastaligin temelinde ¢ temel faktoriin yer aldigini

Resim 4. intergluteal sulkus derinligi. O: uc deger-
ler.

belirtmigtir: 1) bolgede dokilmis kil ve kil yumakla-
rinin varhigy, 2) killari epidermis tizerinde penetrasyo-
nuna zorlayan bir glicin varlif1 ve 3) viicut bolgesinin
kdlarin girisine yatkinlik arz etmesi. Karydakis'in bu
onerisi ile hastalik patogenezinde edinsel gelisimin
varligs netlik kazanmigtir. Ancak patogenezde diger
olas1 edinsel faktorlerin de yer alabilecegi dustincesi
ile ¢esitli etkenler tizerinde aragtirmalar yapilmaya
baglanmugtir. Bizim ¢alismamiz da hastalik gelisimin-
de etkili olabilecegi varsayilan faktorlerin aragtirilmasi
amacin tagimaktadir. Bu konu tzerinde yapilmig ve
yapilmakta olan caligmalarin nihai amaci, bu fakt6r-
lere sahip bireylerin hastalik heniiz ortaya ¢tkmadan
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Resim 5. Viucut-kitle indeksi. O: ug degerler.
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tespit edilmesi ve yatkinligin mimkin oldugunca
azaltilmasi amacini tagimaktadir. Boylece ileride SPS
gelisimi gorilebilecek bircok kiside hastaligin olug-
mast 6nlenmis olacaktir. Hastaligin yiiksek insidansi
da dikkate alindiginda bu ¢abalarin tedavi maliyetleri
agisindan 6nemi daha ¢ok belirginlesmektedir.
Calismamizda SPS ile intergluteal sulkus derinligi,
kilo, VKI ve cilt rengi arasinda istatistiksel olarak an-
lamli bir iliskinin bulundugunu tespit ettik. Interg-
luteal sulkus derinligi ile pilonidal siniis arasindaki
tartigmasiz iligki iyi biliniyor olmasina ragmen,'*!’
bu 6l¢timiin rutin pratikte uygulanmas: kolay olma-
digindan, yatkinligi bulunan bireylerin bu yolla tespiti
ve bu kisilere hastalig1 onlemekte yardimei 6nerilerde
bulunulmas: makul degildir. Bunun yaninda, SPS ge-
lisim riski agisindan intergluteal sulkus derinligi ilgili
bir cut-off degeri vermek de ¢ok miimkiin gérinme-
mektedir. Bizim ¢aligmamizda da incelenen paramet-
reler iginde en belirgin gruplar aras: fark intergluteal
sulkus derinliginde elde edilmigtir; ancak yukaridaki
nedenlerle, ¢aligmada bu dl¢iimi yapmaktaki amaci-
mi1z sadece durum tespitine yonelik olmugtur. Béyle-
ce incelenen diger parametrelerle ilgili elde edilecek
olast farklarin anlamlilik dereceleri konusunda fikir
edinilmeye ¢aligilmigtr.

Viicut agirligi ve VK1 ile SPS gelisimi arasindaki iliski,
konu ile ilgili bagka aragtirmacilar tarafindan da ince-
lenmistir. Cubukgu ve arkadaglar1 yaptiklari ¢alismada
pilonidal siniisii olan hastalarin ortalama VKIlerini
26 olarak kaydetmigler, kontrol grubununda bu ora-
nin 25.6 oldugunu tespit etmiglerdir.'® Arastirmacilar
bu sonuglara dayanarak obesitenin tek bagina SPS
gelisiminde roli bulunmadigini belirtmiglerdir. Bizim
elde ettigimiz sonuglar bu verilerle uyumlu degildir.
Esasen Karydakis'in hastalik gelisimi icin 6nerdigi
li¢ ana faktor agisindan bakilirsa, primer SPS gelisi-
mi ile cerrahi tedavi sonras: niiks gelisiminin benzer
yollarla oldugundan bahsedilebilir. Yine Cubukcu ve
arkadaglarinin bir bagka ¢alismasinda niiks pilonidal
sintsle bagvuran hastalarin ilk ameliyatlarindan 6n-
ceki VKI'lerinin 29.3 oldugu belirtilmis ve obesite-
nin SPS cerrahisi sonras: niiks gelisgiminde 6nemli bir
faktdr oldugu sonucuna ulagilmigtir.’ Aymi gekilde
her iki grupta 173%r bireyin yer aldig: ve SPS bulunan
hastalarin ve saghkli gonillilerin karsilagtirildig: bir
caligmada, erkek popilasyonu i¢in gerek obesitenin
gerekse VKI yiiksekliginin pilonidal siniis olusumu
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Resim 6. Hasta ve kontrol grubunda bireylerin cilt
rengi.

tizerinde etkili bir faktor oldugu sonucuna ulagilmig-
tir.% SPS nedeniyle tedavi edilen 249 hastanin de-
mografik 6zelliklerinin incelendigi bir ¢aligmada ise
VKI>25 olan hastalarda siniis orifisi sayisinin normal
VKT’ye sahip bireylere nazaran daha fazla oldugu tes-
pit edilmistir.?! Obesitenin, sadece hastalifin gelisimi
degil, ayn1 zamanda pilonidal cerrahi sonras: yiksek
komplikasyon ve niiks oranlar: ile de iligkili olabile-
cegi kimi aragtirmalarin sonucunda 6ne strilen bir
gorigtiir. Sakr ve arkadaglarinin® ¢alisgmasinda Kary-
dakis metodu ile cerrahi tedavi uygulanan hastalardan
yiiksek VKIye sahip olanlarda komplikasyon oraninin
belirgin sekilde artmis oldugu gozlenmigtir. Arda ve
arkadaslari®® ise yiiksek VKI'nin adolesanlarda gerek
hastalik gelisimi gerekse postoperatif komplikasyon
ve niiks agisindan risk faktéri oldugunu bildirmigler-
dir. Aragtirmacilarin konu ile ilgili ortaklaga benimse-
dikleri bir nokta ise, obesitenin olumsuz etkisini bt~
yik olasilikla intergluteal sulkus derinligini artirarak
olugturdugu seklindedir.

Caligmamizda SPS bulunan hastalar arasinda esmer
ten rengine sahip olma orani kontrol grubundaki
bireylere gore anlamli sekilde yiiksek ¢ikmigtir. Bu
noktada ten renginin ara tonlarinin hangi grupta yer
aldig1 sorusu 6nem arz etmektedir. Caligma sirasinda
bu konuda ikilemde kaldigimiz durum ¢ok sayida ol-
masa da, gerektiginde bu ayirimin yapilabilmesi i¢in
ilave olarak kil rengini degerlendirmeye aldik. Esasen
bir ¢ok kaynak gozlemsel bilgi olarak SPS’nin daha
cok esmer, bol miktarda kalin ve koyu renk killar: olan
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bireylerde gorildugiint belirtmektedir,
calismamizin sonuglar: bu gézlemi istatistiksel olarak
teyit eder niteliktedir. Diigtincemize gére bu bilgi de
hastalik gelisimine yatkinlig1 bulunan bireylerin segi-
mi ve koruyucu 6nlemler konusunda bilgilendirilmesi
hususunda hekime yardimei olabilecektir.

Obesitenin kal¢a ¢evresi uzunlugunu artirarak SPS
gelisimi i¢in risk olugturabilecegi dugtincesi ile ger-
ceklestirilmis bir caligmada SPS bulunan hastalarin
kalca gevresi, kontrol grubundaki bireylere oranla be-
lirgin olarak fazla bulunmugtur.?* Bizim ¢alismamiz-
da ise hasta ve kontrol gruplari arasinda kalca ¢evresi
bakimindan anlaml bir farklilik tespit edilmemigtir.
Literatirde bu konu ile ilgili bilgiler olduk¢a sinir-
lidir. Demirel ve arkadaglarinin® yapmis oldugu bir
calismada benzer sekilde demografik bilgiler ve an-
tropometrik Ol¢imler kullanilarak hasta ve kontrol
gruplari kargilagtirilmig, gruplar arasinda kalga cevresi
bakimindan farklilik bulunmamis, ancak bel ¢evresi/
boy oran, ailesel yatkinlik ve sedanter yagam husus-
larinda anlaml farklilik saptanmustir. Gergekten de
kalca cevresinin, 6zellikle bizim ¢aligmamizda oldu-
gu gibi erkek popiilasyonda, kisinin kilo durumunu
dogru yansitmas: olasilig digiiktir. Kalga cevresi ve
bunu etkileyen etmenlerden biri olan gluteal yap: ko-
nusunda, kilo diginda anatomik ve kalitsal ozellikler
de belirleyici olmaktadir. Biz sundugumuz ¢alismada
daha kilolu olduklari saptanan SPS’li hastalarin kal-
¢a cevrelerinin kontrol grubundaki bireylerden farkls
olmamasinin bu sekilde agiklanabilecegini ve bu y6n-
temin koruyucu 6nlemlerin nerilecegi hastalar: seg-
mede kullanilamayacagini distintiyoruz.

SPS gelisimi agisindan risk grubunu olugturan birey-
lerin basit 6nemlerden ve konservatif yaklagimlardan
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yarar gorebilecegi ve hastalifin olugumunun Onle-
nebilecegi dustincesi, literatiirde hem primer hasta-
ligin tedavisi,”® hem de tedavi sonrasi niiks hastalik
olusumu ihtimalinin azaldiginin gosterilmesi nede-
niyle akla yatkin gérinmektedir.?” Biz natal kleft ve
perineal bolgede hijyene 6zel dikkat gosterilmesi ve
bolgenin dizenli araliklarla killardan arindirilmas:
gibi basit yontemlerin kullanilmasi ile yatkinlig1 olan
kigilerin bir kisminda SPS olugumun 6nlenebilecegini
digtiniyoruz. Armstrong ve arkadaglarinin® ¢aligma-
sinda bu tarzda konservatif yontemlerin cerrahi tedavi
ihtiyacini belirgin gekilde azaltabildigi gosterilmisgtir.
Aragtirmacilar merkezlerinde 2 yillik bir stire iginde
toplam 229 hastaya pilonidal cerrahi uyguladiklarini,
ancak konservatif bakim ve tedavi yontemlerini uy-
gulamaya bagladiktan sonraki 17 yil icerisinde sadece
23 olguda eksizyonel operasyona ihtiya¢ duyuldugunu
bildirmislerdir. Bu sonuglar basit yontemlerle hasta-
ligin ilerlemesi ve komplike hale gelmesinin 6ntine
gegilebilecegini gostermektedir. Ancak bu yontem-
lerin heniiz SPS bulunmayan bireylerde hangi oran-
da hastalig1 onleyebilecegini ortaya koyabilmek i¢in
uzun takip siireli ve genis hasta gruplarindan olugmusg
kargilagtirmali ¢caligmalara ihtiyag vardur.

Sonug olarak calismamiz sakrokoksigeal pilonidal
sintsli erkek hastalarin pilonidal hastalig1 bulunma-
yan bireylere gore daha fazla kiloya sahip oldugunu,
VKI’lerinin daha yiiksek oldugunu ve daha esmer
cilt rengine sahip olduklarini gostermigtir. Bu fizik-
sel 6zelliklere sahip bireylerin pilonidal siniis hastalig1
olusumu i¢in yatkinliklarinin bulundugu konusunda
bilgilendirilmesi ve sakrokoksigeal bolge temizlik ve
bakimi ile ilgili koruyucu 6nlemlerin 6nerilmesinin
yararli olabilecegini digiintiyoruz.

© TKRCD 2008
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Travmatik Rektum Yaralanmalar1

Traumatic Injuries of the Rectum

GURHAN BAS, RAMAZAN ERYILMAZ, isSMAIL OKAN, ORHAN ALIMOGLU, MUSTAFA SAHIN

Vakif Gureba Egitim Hastanesi, |. Cerrahi Klinigi, istanbul

OZET

Amac: Travmatik rektum yaralanmalari nadir gortilen,
morbidite ve mortalitesi yiiksek, cerrahi tedavisi halen tar-
tigmali bir klinik antitedir. Caligmanin amaci klinigimizde
rektum yaralanmasi nedeniyle opere edilen hastalarin tani,
tedavi ve takip sonuglarini irdelemektir.

Hastalar ve Yontemler: Vakif Gureba Egitim ve
Aragtirma Hastanesi 1. Genel Cerrahi Kliniginde Ocak
2001- Aralik 2006 tarihleri arasinda travmatik rektum
yaralanmasi sebebiyle ameliyat edilen 10 hasta ¢aligmaya
alindi. Hastalarin acil poliklinige bagvuru sikayetleri, tanu,
tedavi ve postoperatif takip sonuglari incelendi. Alt rektum
ve perineyi kapsayan yaralanmalarda fizik muayene yeterli
olurken, rektumun daha st seviyesindeki yaralanmalarda
fizik muayenenin yani sira radyolojik tetkiklerde tanida
kullanilds.

Bulgular: Yas ortalamasi 31.4 (13-70) olan 6 erkek, 4 ka-
din toplam 10 hasta ¢alismaya dahil edildi. Rektosigmo-
id bolgede perforasyon tespit edilen 3 hastada akut karin
bulgularina ek olarak ayakta direkt karin grafisinde sag di-
yafragma altinda serbest hava tespit edildi. Anorektal bolge

< Cemil Aslan, Guder Sok. Meri¢ plaza B Blok No:56 D.10,
Gayrettepe- istanbul

e-mail: gurhanbas@yahoo.com
Kolon Rektum Hast Derg 2008;23-28

yaralanmalarinda tani, fizik muayene ve inspeksiyonla kon-
du. Tium hastalar ameliyat edildi ve toplam 21 yaralanma
tespit edildi.

Bir hastaya sigmoid kolorafi, 4 hastaya rektorafi yapild: . Tlk
ameliyatta rektorafi yapilan bir hastada postoperatif 7. giin
anal inkontinans gelismesi Gzerine, Hartmann kolostomi
(HK) prosediirii uygulandi. Ug hastaya saptirici kolostomili
primer tamir yapildi. Saptirict kolostomi; 2 hastada sigmo-
id loop kolostomi (SLK), 1 hastada HK seklinde idi. Bir
hastaya Hartmann kolostomi uygulandi. Bir hastaya genel
anestezi altinda anal dilatasyon ve rektumdan yabanci cisim
ekstraksiyonu yapildi. Eglik eden yaralanmalar; anal sfink-
terler, vajen, mesane ve pelvis idi.

Sonuclar: Travmatik rektum yaralanmalarinda erken tam
konulan hastalarda primer tamir, generalize peritonitin eslik
ettigi hastalarda primer tamir ve saptirict stoma uygulan-
mast mortalitesi ve morbiditesi diigiik yaklagimlardir. Ano-
rektal bolge yaralanmalarinda sfinkter yaralanmas: aragtiril-
mali, varliginda deneyimli ekipge tamir yapilmalidir.

Anabtar kelimeler: Travma, yaralanma, rektum

ABSTRACT

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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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.

Kolon Rektum Hast Derg, Mart 2008

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

Giris

Travmatik rektum yaralanmalar1 nadir goriilen, mor-
bidite ve mortalitesi ylksek cerrahi tedavisi halen
tartigmali bir klinik antitedir. Rektum ortalama 12
cm uzunlugunda pelviste yerlesmis, ampulla ve anal
kanaldan olugan kalin barsagin son kismini olugturan
organdur.

Rektum yaralanmalarinda deneyim biiyiik 6l¢iide ge-
cen yuzyildaki savaglardan sonra artmigtir. Mortalite
I. Diinya savaginda %50’lerde iken, daha sonra sirasiy-
la II. diinya, Kore ve Vietnam savaglarinda kolostomi
uygulanmasi, sok tedavisindeki gelismeler ve antibi-
yotigin devreye girmesiyle %15’lere kadar dismustiir.
1-3

Rektum yaralanmalari esas olarak ekstraperitoneal
(peritoneal refleksiyonun alti) ve intraperitoneal (pe-
ritoneal refleksiyonun tstii) olmak tizere 2’ye ayrilir.
Rektum yaralanmalarinin nedenleri arasinda; kant
travmalar, penetran travmalar (en stk digsik ivmeli
kursun yaralanmalari), sekstiel saldir1 veya otoerotizm
amagcli aletlere sekonder yaralanmalar, lavman iglemi
sirasinda olan yaralanmalar, obstetrik travmaya bagh
yaralanmalar, endoskopik islem sirasinda iyatrojenik
yaralanmalar sayilabilir.*®

Gunimizde savag cerrahisine bagli rektum yaralan-

© TKRCD 2008

malar1 azalirken, degisen sosyal yasam ve degerlere
bagli olarak cinsel nitelikli yaralanmalarda artig go-
rilmektedir.”

Hastalar ve Yontemler

Vakif Gureba Egitim ve Aragtirma Hastanesi 1. Ge-
nel Cerrahi kliniginde Ocak 2001- Aralik 2006 ta-
rihleri arasinda travmatik rektum yaralanmasi nede-
niyle tedavi edilen 10 olgu incelendi. Tani 6 hastada
inspeksiyon ve fizik muayene ile, 4 hastada fizik mua-
yeneye ek olarak ayakta direkt batin grafisi (ADBG)
ile konuldu. Perine yaralanmasinin eslik ettigi olgular
genel anestezi altinda muayene edildi, internal ve eks-
ternal anal sfinkterler kontrol edildi ve yaralanmasi
olan hastalara gerekli miidahale yapild1.

Erken miracaat eden hastalarda primer tamir tercih
edilirken, peritonitin eslik ettigi vakalarda primer ta-
mir yaninda, yaralanmanin seviyesine ve genigligine
gore saptirict HK veya SLK uyguland:. Klinik duru-
mu diizelen hastalarda, miimkiin olan erken donemde
kolostomi kapatildi.

Bulgular
Yas ortalamast 31.4 (13-70) olan, 6 erkek, 4 kadin
toplam 10 hasta ¢alismaya alindi. Travmalarin olug
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Resim 1. Obstetrik travmaya bagl anorektal yaralan-
ma

mekanizmalar;; 4 hastada yabanct cisim, Cushing
sendromlu 1 hastada cinsel iligki esnasinda travma, 2
hasta kesici delici alet yaralanmasi, 1 hastada arag dis1
trafik kazasina bagh yaralanma, 1 hastada ilk gebelik-
te kontrolsiiz dogum travayina bagl yaralanma tespit
edildi. Bir olgu yaralanma sebebiyle ilgili anamnez
vermedi (Tablo 1).

Ust ve orta rektum yaralanmasi olan 4 hasta,akut karin
bulgular: nedeniyle opere edildi. Bu hastalarin 3'inde
intraperitoneal, 1 hastada ekstraperitoneal rektum ya-
ralanmasi mevcuttu. Intraperitoneal yaralanmast olan
ve erken miiracaat eden 1 olguda kolorafi yapildi. Ge-
neralize peritonit ve genis intraperitoneal rektum per-
forasyonu olan 1 hastada HK yapildi. Intraperitoneal
ve ekstraperitoneal rektum perforasyonu olan diger 2
hastaya kolorafi ve SLK yapild: (Tablo 1).

Anorektal yaralanmasi (Resim 1) olan diger 6 hastada
genel anestezi altinda muayene ve ayni seansta yara-
lanma 6zelligine gore miidahale yapildi. Anorektal
travmali 6 hastanin 3’tinde eksternal ve internal sfink-

Resim 3. Eksternal sfinkter primer tamiri

Resim 2. Eksternal anal sfinkter yaralanmasi

ter (Resim 2), 1’inde internal sfinkter, 2 hastada ise
vajen yaralanmast mevcut olup primer tamir yapild:
(Resim 3,4) . Kiint travma nedeniyle pelvik fraktiiri,
mesane ve anorektal yaralanmasi olan hastaya; ekster-
nal pelvik stabilizasyon, mesane, rektum, eksternal ve
internal anal sfinkter tamiri yapild:. Bir hastada anal
dilatasyon sonrasi rektumdan yabanci cisim ekstirpas-
yonu yapild: (Tablo 1).

Dért hastada komplikasyon gelisti. Bir hastada kon-
servatif tedaviyle dizelen subileus, 1 hastada kolos-
tomi kapatilmasi sonrasi drenaj gerektiren yara yeri
absesi, 1 hastada konservatif takip edilen ge¢ici pneu-
movajen, 1 hastada HK agilmasini gerektiren anal in-
kontinans gelisti (Tablo 1). Kolostomiler ortalama 2.5
ayda (1.5- 4 ay) kapatild.

irdeleme

Rektum yaralanmasindan siiphelenildiginde tanisi
kolaydir. Rektal tuge ile muayenede ele kan gelmesi
ve/veya peritoneal irritasyon bulgularinin varlii tan

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

© TKRCD 2008
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koydurucu klinik 6zelliklerdir. Rektum duvar: agriya
duyarli degildir, intraperitoneal rektum perforasyo-
nunda peritonit hizla geligir.®

Ekstraperitoneal yaralanmada perforasyon baglangic-
ta gozden kacabilir ve ge¢ donemde sepsis bulgulariy-
la ortaya ¢ikar. Rektum yaralanmalarinin tedavisinde
cerrahi zamanlama 6nemlidir. Barsak temizligi yapil-
mayan hastalarda endoskopik muayene gii¢ olmakla
beraber, uygun vakalarda yaralanma yeri kolaylikla
gorilebilir.”

Direkt grafilerde serbest hava goriilmesi intraperito-
neal perforasyon oldugunu gésterir. Bununla birlikte
ekstraperitoneal rektum perforasyonlarinda nadiren
peritoneal kaviteye difiizyon yoluyla serbest hava ge-
¢cebilir.®* Bu durumlarda tani daha kolay konur. Nite-
kim 3 olgumuz bu bulgu ile ameliyata alind:.
Baryumlu lavman rektum perforasyonu digtnilen
olgularda kontrendikedir. Perforasyon deliginden pe-
riton bogluguna gegen baryum peritonit ve graniilom
formasyonuna yol agar.’

Postoperatif morbidite ve mortalite gelisiminde yara-
lanmanin siddeti ve eslik eden yaralanma sayisi etki-
lidir. En stk eglik eden yaralanmalar mesane ve tretra
yaralanmasidir.’®"! Vaka grubumuzda anal inkonti-
nans geligmesi sebebiyle postoperatif HK agilan has-
tamizda, anal sfinkter, mesane yaralanmasi ve pelvis
fraktiiri eglik etmekte idi.

Major damar ve ekstraabdominal yaralanmalar sik
olmamakla beraber genelde 6limle sonuglanmakta-
dir. Preoperatif hipotansiyon mevcut olan hastalarda
mortalite insidansi daha yiiksek bildirilmektedir.’”
Rektum yaralanmalarinda anaeroblar: ve kolon flora-
sini kapsayan genis spektrumlu antibiyoterapi, teda-
vinin en 6nemli kisimlarindan biridir. Rektum yara-
lanmalarinda yaralanmanin yeri, siddeti, kirlenmenin
derecesine ve cerrah tercih ve tecriibesine bagh cesitli
tedavi alternatifleri mevcuttur. Giiniimiizde kolorektal
yaralanmalarda primer onarima egilim gértilmektedir.
Secilmis hastalarda kolon diversiyonu yapmaksizin
primer tamirin uygulanabilecegini bildiren ¢aligmalar
vardir.”'? Literatiirde; iyatrojenik kii¢iik perforasyon-
larda, barsakta mekanik barsak temizligi yapilmis ol-
gularda, erken dénemde tanist konmug batinin kirli
olmadig: sinirl perforasyonlarda primer onarim 6ne-
rilmektedir."*!

Rektum yaralanmalarinda fekal diversiyon intraperi-
toneal yaralanma, genis ekstraperitoneal yaralanma ve
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ciddi perineal laserasyonlarda 6n planda digtintlme-
lidir.'>1

Bizim ¢alismamizda erken muracaat ve tani konan 5
hastada primer rafi uyguland:. Sfinkter yaralanmasi-
nin da eglik ettigi 1 hastada postoperatif anal inkon-
tinans gelismesi sebebiyle HK agilds, diger 4 hastada
postoperatif komplikasyon gelismedi.

Fekal diversiyonda loop kolostomiyi tercih edenler ol-
dugu gibi, loop kolostomide az da olsa pasajin devam
ettigini ve bunun kontaminasyona neden oldugunu
ileri siirerek terminal kolostomiyi savunanlar var-
dir.”' Loop kolostomi kapatilmas: daha kolay, daha
az morbid olup 6n planda tercih ettigimiz yontemdir.
Bununla birlikte vaka grubumuzda, peritonitli 1 has-
ta ve genis anorektal yaralanmasi olan 1 hastada HK
tercih edilmigtir.

Son yillarda rektum yaralanmalarinda diyagnostik
laparoskopi kullanimi yayginlagmaya bagladi. Primer
onarim ve loop kolostomi gibi terapotik uygulama-
larinda ayni seansta yapilabilmesi, bu ydntemin ¢esitli
merkezlerde kullanimini arttirdi.'®*

Defonksiyone distal rektumda kati digk: birakilma-
st kronik fistiil riskini artirmaktadir.?® Distal rektum
irrigasyonu yapilan olgularda komplikasyon ve mor-
talitenin azaldig1 bildirilmektedir.?! Bu uygulamada
hastaya anal dilatasyon yapilarak distal kolostomi ag-
zindan soliisyon verilmeye baglanir. Bu isleme aniisten
gelen swvinin igerigi tamamen agilincaya kadar devam
edilir. Presakral drenaj 6zellikle ekstraperitoneal rek-
tum yaralanmalarinda 6nerilmis yontemlerden biri-
dir.? Presakral alanda kontamine bolge diseke edilerek
anustan posterolateralden penroz dren ¢ikartilir. Pre-
sakral drenajin pelvik apse insidansini azalttig1 6ne
stirilmektedir."

Anorektal sfinkter yirtiklarinin ilk miidahale esnasin-
da ortaya konup primer tamir edilmesi gerekir. Skar
dokusu gelisimine sekonder yapilacak girigimler, hem
daha komplike hem de (grasilis kas transpozisyonu
gibi) bagarisizlik orani yuksektir.?? Vaka grubumuzda
3 hastada eksternal ve internal sfinkter yaralanmasi,
1 hastada sadece internal sfinkter yaralanmas: tespit
edilip ilk operasyonda tamir edildi. Eksternal ve in-
ternal sfinker tamiri yapilan bir hastada anal inkon-
tinans gelisti ve HK yapilds, diger olgularda problem
goriilmedi.

Sonug olarak; rektum yaralanmalarinin cerrahi teda-
visi hastanin yagina, yaralanmadan ameliyata kadar

© TKRCD 2008
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gegen siireye, yaralanmanin yerine ve giddetine, fekal
kontaminasyon derecesine, eslik eden yaralanma var-
ligina, hastanin genel durumuna, cerrah tercih ve tec-
riibesine gore degisiklikler gostermektedir. Erken tani
konan yaralanmalarda primer rafi, gecikmis olgularda
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Eriskinlerde Intussusepsiyon

Intussusception in Adults

M.TANER BOSTANCI, MUHARREM KARAOGLAN, H.OGUZHAN INAN, HUSEYIN COSKUNCAY

Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2. Cerrahi Klinigi, izmir

OZET

Amac: Cocuklarda nispeten daha sik goriilen intussusepsi-
yon erigkinlerde nadiren de olsa mekanik barsak tikaniklig:
nedeni olarak karsimiza ¢ikabilmektedir.Ancak erigkinlerde
intussusepsiyon, neden olan patoloji ve tedavi segenekleri
agisinda pediatrik intussusepsiyondan farkhilik gosterir.Biz
caligmamizda erigkin intussusepsiyonunun teshis ve tedavi
yontemlerini irdeledik ve bu konudaki klinik tecriibelerimi-
zi belirtmek istedik.

Hasta ve Yontem: Ekim 1998-Temmuz 2006 tarihleri
arasinda Tzmir Tepecik Egt. ve Aragt. Hastanesi 2.Cerrahi
kliniginde preoperatif veya perioperatif intussusepsiyon ta-
rust almug ve tedavi gdrmiis 18 yas ve tizeri hastalarin dosya-
lar1 retrospektif olarak incelenmistir.

Bulgular: 7 Hasta klinigimizde intussusepsiyon tanisiyla
tedavi gérmustir. Hastalarin ortalama yag: 40,2 idi. Hasta-
larin ¢ogu mekanik barsak tikanikligi bulgular1 géstermek-
teydi(5/7).Hastalarin dérdiinde ileogekokolik,tigtinde ente-
rik intussusepsiyon mevcuttu. Hastalarin %71,4de intussu-
sepsiyonun patololojik bir duruma sekonder gelistigi tespit
edilmigtir. Tum hastalara cerrahi girigim uygulanmgtir.
Sonuc: Intussusepsiyon erigkinlerde nadir goriilen bir du-
rumdur.Ozellikle kronik semptomlar belirten hastalarda
nonspesifik bulgular nedeniyle tanida giigliklerle kargilagi-

54 M.Taner Bostanci, T.C.S.B. izmir Tepecik Egt. ve Arst. Hast.,
2.Cer. Klinigi, Yenisehir/izmir
e-posta: mtanerbostanci@gmail.com.tr
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labilmektedir. Abdominal BT tanida altin standart olmakla
birlikte tecriibelerimiz gostermigtir ki klinik gtiphe tanida
en 6nemli adimdir ve tecriibeli radyologlarca yapilan USG
ile de yiiksek oranlarda tani konabilmektedir. Hastalarin
cogunda patolojik bir lezyon tespit edilir ve bu lezyonlar
da yiiksek oranlarda malign karakterdedir(ozellikle kolo-
nik formlarda). Bu nedenle tedavinin esasini cerrahi te-
davi yontemleri olugturur. Ileogekokolonik ve kolokolonik
formlarda en blok rezeksiyon 6nerilirken secilmis enterik
intussusepsiyonlu hastalarda rezeksiyon 6ncesi rediksiyon
uygulanabilir.

Anabtar Kelimeler: Eriskin, fntussusepszyan, 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 Iz~
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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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

Kolon Rektum Hast Derg, Mart 2008

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

Giris

Eriskin insanlarda nadir gorilen intussusepsiyon,
barsagin proksimal segmentinin (intussuseptum)
teleskopik olarak distaldeki komgu barsaga (intus-
susepiens) ilerlemesi ile ortaya ¢ikan durumdur.’®®
Eriskin intussusepsiyonu tim intussusepsiyon va-
kalarimin %5’ini olugturur ve erigkinlerde gorilen
barsak obsruksiyonlarinin da %1-5nin sebebidir.!*¢
Pediatrik intussusepsiyondan farkli olarak erigkin-
lerde %70-90 olguda neden olan bir patoloji tespit
edilir."**? Cocuklarda siklikla akut olarak gorilirken
eriskinlerde akut, subakut veya kronik semptomlarla
ortaya ¢ikabilir." Erigkinlerde 6zellikle akut tabloyla
gelen hastalarda mekanik barsak tikaniklig bulgular
belirgindir. Kronik semptomlar belirten hastalarda ise
nonspesifik bulgular gérilir ve bu da tanida zorluk-
lara neden olur.

Intussusepsiyona neden olan esas etiopatogenez hala
tam olarak bilinmemektedir, ancak inanilan sudur ki
barsak duvarindaki bir lezyon veya limenindeki bir
irritan, barsak peristaltizmini degistirmekte ve intus-
susepsiyona neden olmaktadir.® Erigkinlerde intussu-
sepsiyonun tedavisini esas olarak cerrahi yontemler
olugturur. Erigkin intussusepsiyonu yerlesimine gore
1)enterik; 2)ileogekokolik (ileogekal, ileokolik); 3)ko-
lokolik; 4)kolorektal; 5)rektorektal seklinde gruplan-
dirilmaktadur.®

Bu ¢aligmada klinigimizde rastladigimiz ve tedavi et-
tigimiz 7 erigkin intussusepsiyon olgusu sunulmus ve
irdelenmigtir.

© TKRCD 2008

Hasta ve Yontem

Ekim 1998-Temmuz 2006 tarihleri arasinda Izmir
Tepecik Egt. ve Arst. Hastanesi 2.Cerrahi klinigine
bagvurmus ve preoperatif veya perioperatif intussu-
sepsiyon tamsi konmus hastalarin dosyalar1 retros-
pektif olarak incelenmigtir. Hastalarin gelis anindaki
semptomlari, tanisi, tedavisi ve patolojileri incelen-
migtir. Olgularin hepsi 18 yas tzerindedir. Rektal veya
stomal prolapsus, gastroenterostomi sonrast gelisen
jejunogastrik intussusepsiyon ¢aligmaya dahil edilme-
migtir.

Sonuclar

Intussusepsiyon tanist almis 7 hasta tespit edildi. Ol-
gularin 3’0 erkek (%42.8), 4U kadind: (%57.2). En
geng hasta 24 yaginda, en yagh hasta ise 82 yaginda idi.
Hastalarin ortalama yas1 40.2 idi. En sik kargilagilan
semptom karin agrisi idi ve hastalarimizin hepsinde
bagvuru aninda meveuttu (%100). Diger kargilagilan
semptomlar kusma, diare, konstipasyon, siskinlik idi.
5 Hastada (%71.4) mekanik barsak tikanikligi semp-
tom ve bulgular: mevcuttu. 1 Hastada (%14.3) subkli-
nik tablo hakim iken 1 hastada da (%14.3) alt: aydan
beri devam eden kronik semptomlar mevcuttu (Tablo
1).

Hastalarin hepsine direkt batin grafisi ¢ekildi ve 5 ol-
guda (%71.4) mekanik barsak tikanikligini distindi-
ren hava-sivi seviyeleri mevcuttu. Yine tim hastalara
tim batin USG yapild: ve 4 olguda (%57.1) preope-
ratif intussusepsiyon tanisi kondu. Hastalarin 4inde
(%57.1) intussusepsiyon ileogekokolik yerlesimli iken
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3 hastada (%42.9) enterik yerlegimli idi. Kolokolik,
kolorektal veya rektorektal tipleri ile kargilagilmadi
(Tablo 2). Beg hastada (%71.4) intussusepsiyona ne-
den olan patoloji tespit edilirken 2 olguda (%28.6) in-
tussusepsiyonun idiopatik oldugu tespit edildi. Tespit
edilen patolojilerin hepsinin benign yapida oldugu
gorildu. Enterik intussusepsiyonlar inflamatuar fib-
roid polip (1 olgu), adezyon (1 olgu) ve benign me-
zenkimal timore (1 olgu) sekonder gelisirken ileoge-
kokolik intussusepsiyonlarin ise inflamatuar fibroid
polip (2 olgu) ve idiopatik nedenlere (2 olgu) sekon-
der gelistigi tespit edildi.

Hastalarin hepsine cerrahi girisim uygulandi. Enterik
intussusepsiyonlardan ikisinde, ileogekokolik intus-
susepsiyonlardan tiglinde intraoperatif rediiksiyon ar-
dindan rezeksiyon yapildi. Enterik intussusepsiyonlu
bir hastada fiksasyon nedeniyle, ileogekokolik intus-
susepsiyonlu bir hastada ise nekroz sonucu perforas-
yon riski nedeniyle rediiksiyon yapilamadan en blok
rezeksiyon yapild: (Tablo 2).

Ameliyat sonrasi donemde hicbir olguda komplikas-
yon gelismedi. Mortaliteye rastlanmadi. Hastalarin
postoperatif yakin dénem takipleri olagan seyretmis-
tir.

irdeleme

Erigkinlerde intussusepsiyon cocuklara kiyasla ¢ok
nadir kargilagilan bir durumdur.'"® Yapilan ¢aligma-
lara gore tim intussusepsiyon vakalarinin %51 eris-
kinlerde goriilirken erigkinlerde gorilen mekanik
barsak tikanikliklarinin da %1-5"ini intussusepsiyon
olugturdugu tespit edilmistir."® Ayrica klinik tecriibe-
ler gostermigtir ki erigkinlerde intussusepsiyon biiyiik
oranda mevcut olan bir patolojik lezyon sonucunda
gelisgmektedir. Bu nedenle intussusepsiyonun erigkin-
lerde temel tedavi yontemi cerrahi seceneklerdir.
Intussusepsiyon ¢ocuklarda daha ¢ok akut tablo
olarak ortaya c¢ikarken erigkinlerde siklikla kronik
olmakla beraber subakut veya akut olarak da gori-
lebilmektedir.»3*¢ Akut tablo tim olgularin yakla-
stk %20%ini olugturur ve daha ¢ok mekanik barsak
tikanikligy bulgular: eglik eder. Akut tabloda en sik
goriilen semptomlar karin agrisi, bulanti ve kus-
madir. Subakut ve kronik formunda ise karin agrist
daha ¢ok aralikli sekilde goriilmektedir ve nonspe-
sifik bulgular eglik etmektedir. Hastalarda goriilebi-
len diger semptomlar ateg, kabizlik, kilo kaybs, ishal,
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siskinliktir. En sik kargilagilan fizik muayene bulgu-
lar1 ise distansiyon,bagirsak seslerinin azalmasi veya
yoklugu, gaitada gizli kan pozitif olmas: ve batinda
ele gelen kitle olmasidir.>**¢ Biz ¢aligmamiza dahil
etmis oldugumuz hastalarda akut tabloyla daha sik
kargilagtik.5 Olguda (%71.4) akut tablo gorilirken,1
hastada(%14.2) subakut tablo, 1 hastada (%14.2) ise
6 aydir devam eden kronik tablo tespit ettik. Hasta-
larimizda en sik gorilen semptomlar karin agrist (en
sik, %100), kusma, diare, konstipasyon ve sigkinlikti.
Hastalarimizin hi¢birisinde pediatrik formda sik go-
rillen triad olan karin agrisi, batinda ele gelen kitle ve
hematokezya/melena birlikteligi gorilmedi. Batinda
ele gelen kitle erigkin intussusepsiyonunda sik kargila-
silan bir bulgu olmamakla birlikte %7-42 oranlarinda
kargilagildigini bildiren ¢aligmalar da mevcuttur.® Bi-
zim olgularimizin hi¢birisinde fizik muayene bulgusu
olarak ele gelen kitle tespit edilmedi (Tablo 1).

Her ne kadar bircok olguda kesin tani operasyon
esnasinda konsa da intussusepsiyon ile ilgili yapilan
caligmalarda bir¢ok invaziv ve noninvaziv radyolojik
yontemin ve endoskopik girisimin ameliyat once-
si tant koymak amaciyla kullanildigini gérmekteyiz:
direkt grafiler, kontrastli ¢aligmalar, ultrasonografi,
tomografi, endoskopik yontemler, anjiografi ve sintig-
rafi. 1

Direkt batin grafileri tercih edilen ilk radyolojik tet-
kik olmakla birlikte sadece obstruktif bulgular: olan
hastalarda tikanmanin varlifi ve seviyesi hakkinda
bulgu verebilir.

Kontrastli caligmalar 6zellikle kronik olgularda lokali-
zasyon ve mevcut olan patolojik lezyon hakkinda bilgi
edinmemize yardimc olabilir. Kontrastli st gastro-
intestinal ¢aligmalarinda “bozuk para yigin (stacked
coin)” gorunimu elde edilebilir. Baryumlu enema ile
yapilan ¢aligmalar ise 6zellikle kolonik veya ileogeko-
kolik tiplerde yararli olabilmekte ve karakteristik ola-
rak “fincan geklinde dolma defekti(cup-shaped filling
defect)” elde edilebilmektedir. Kontrastlt ¢aligmalarin
dezavantaji, perforasyon veya iskemi oldugu distni-
len olgularda kontrendike olmasidir. Diagnostik tani
degerlerini Azar T ile Berger DL! ¢aligmalarinda UGI
serilerinde %21, baryum enema serilerinde %54; Zu-
baidi A ve ark.? UG serilerinde %16.7 (1/6), baryum
enema serilerinde %57.1(4/7), Nagorney DM ve ark.”
ise UGI serilerinde %19 (4/21), baryum serilerinde
%57 (12/24) seklinde belirmektedirler.
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Tablo 1.

Semptom/ 1 2 3 4 5 6 7 %

Bulgu

Agri + + + + + + + 100
Distansiyon + - + + - + - 571
Diare - - - = - + 142
Anemi + - - - 142
Kusma + - + + + + - 714
Melena T 14.2
Konstipasyon + - + + - + - 571
Kitle - - - - - - -0

Ultrasonografi de intussusepsiyon stiphesi olan olgu-
larda kullanilan noninvaziv olan bir diger radyolojik
yontemdir. 1ntussusepsiyonda klasik olarak transvers
goriuniimde “hedef(target)”, longitudinal gorinimde
ise “yalanci bobrek (pseudokidney)” isareti gorulmek-
tedir. USG’nin dezavantaji yapan radyologun tecriibe-
sine bagli olmasi ve gaz dolu barsak anslar1 nedeniyle
golgelenme olmasidir. Cerro ve ark.' ise yaptiklar
calismada USG’nin noninvaziv olmasi, kolay ve hizli
uygulanabilmesi, intussusepsiyona neden olan pato-
lojinin yapist hakkinda giivenilir bilgiler vermesi, in-
tussuseptumun uzunlugu hakkinda bilgi verebilmesi
ve gerektiginde doppler ile vaskilarite hakkinda bilgi
alinabilmesi gibi avantajlari ile intussusepsiyonda gii-
venle tercih edilebilecek bir yontem oldugunu belirt-
mektedir. Prediagnostik tani oranlari incelendiginde
Azar ile Berger ¢aligmalarinda! %0 (0/5), Tan ve ark.?
calismalarinda %33 (1/3), Zubaidi ve ark.’ ¢aligmala-
rinda %50 (1/2), Takeuchi ve ark.* ise ¢aligmalarinda
%75 (3/4) olarak belirtmistir.

Gegtigimiz ylzyilin sonlarina dogru 6zellikle bil-
gisayarli tomografi kullamiminin yayginlagmas: ile
son yillarda yapilan calismalar gostermistir ki BT
intussusepsiyon tanisinda en yararli radyolojik tami
yontemidir."*® Patognomonik olmasa da USG'deki
“hedef(target)” isareti BT'de de gorilebilmektedir.
Bu géruniimde merkezdeki kitle intussuseptum, dis
halkay1 olusturan yap: ise intussusepienstir. Erken d6-
nemde “hedef” isareti obstruksiyon ile iligkili olarak
gorilir. Zamanla obstruktif kismin ve konjesyonun
artmast ile sikigan yerdeki anslarda tabakalagma artar.
Sonugta olaya nekroz eklenmesi ile goriinim sekilsiz
bir kitle seklinde karsimiza ¢ikar. Abdominal BT nin
diagnostik tani oranlari incelendiginde Azar ile Ber-
ger! calismalarinda %78 (9/12), Tan ve ark.? ¢caligma-
larinda %80 (7/9), Zubaidi ve ark.® ¢aligmalarinda
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%17 (1/6), Takeuchi ve ark.* ¢aligmalarinda %100
(4/4), Gayer ve ark.’ ise ¢aligmalarinda %100 (16/16)
olarak belirtmistir.

Fleksibl sigmoidoskopi ve kolonoskopinin intussu-
sepsiyona bagli subakut ve kronik kolonik obstruk-
siyonlar1 degerlendirmede yararli oldugunu belirten
calismalar da mevcuttur. Endoskopik yéntemle tikan-
maya neden olan patolojik lezyon hakkinda ayrintih
bilgi edinilebilir. Endoskopik biopsi, polipektomi veya
endoskopik rediiksiyon perforasyon riski nedeniyle
onerilmemektedir.>® Ancak Zubaidi ve ark.’, Begos ve
ark.® ve Berkelhammer ve ark.’ yaptiklari ¢aligmalarda
secilmis birka¢ olguda endoskopik rediiksiyonu baga-
riyla uyguladiklarini belirtmiglerdir.

Anjiografik ve sintigrafik ¢aligmalarin intussusepsi-
yonda diagnostik bulgular: ortaya konmugtur ancak
bu yéntemler yaygin kullanim alani bulmamaglardir.
Calismamizdaki 7 hastanin hepsine ilk bagvuru aninda
direkt batin grafisi ¢ekildi ve 5 hastada hava-seviyeleri
mevcuttu. Bu 5 hastanin hepsinde de mekanik bar-
sak tikaniklig bulgulari mevcuttu. 5 hastanin 2’sinde
ve mekanik barsak tikanikligi bulgulari gostermeyen
diger 2 hastada USG ile intussusepsiyon tespit edildi
(%57.2). Higbir hastada baska radyolojik veya endos-
kopik y6ntem uygulanmadi. 3 hastada perioperatif
tan1 kondu (%42.8).

Tim bu veriler 1s181nda su soylenebilir ki BT tanida
altin standart yontemdir ve buna alternatif olabilecek
yontem de USGdir. Ancak geligmis tim yontemlere
ragmen erigkinlerde intussusepsiyon preoperatif tani-
da gézden kagabilir, atlanabilir veya dikkate alinma-
yabilir. O yiizden her cerrahin intussusepsiyonun in-
sidanst, tansi ve tedavisi hakkinda bilgi sahibi olmasi
gerektigine inanmaktayiz.

Intussusepsiyonlar lokalizasyonlarina gore smiflan-
dirilmaktadirlar. Stk kullanilan  siniflandirmalarda
intussusepsiyon 6 siifta incelenmektedir: 1)enterik,
2) ileogekal, 3)ileokolik, 4)kolokolik, 5)kolorektal,
6)rektorektal. Ancak son yillarda pre- ve periope-
ratif tanida birbirlerinden ayrilmasindaki giiglikler
nedeniyle ileogekal ve ileokolik siniflar ileogekokolik
olarak adlandirilmistir ve tek sinif haline getirilmigtir.
Hatta ve hatta siniflandirilma daha da basitlestirilip
intussusepsiyonu enterik ve kolonik olarak inceyen
caligmalar da mevcuttur.®

Enterik intussusepsiyon kolonik tiplere gore daha sik
gorilmektedir. Tespit edilen intussusepsiyonlarin da
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Tablo 2.

Yas Cinsiyet Preoperatif tan1 ~ Tip Operasyon Patoloji

1 45 K MBT [leogekokolik ~ Redks.+il k Inflame fibroid poli
ADBG,USG eogekokoli edks.+ileum rezks. nflame fibroid polip

2 4 E Intuss. Enterik Redks.+cj ks Inflame fibroid poli
ADBG,USG nteri edks.+jejunum rezks nflame fibroid polip

3 24 K MBT Tleogekokolik  Sag hemikolektomi Idiopatik (nekroz)
ADBG,USG eogekokoli ag hemikolektomi iopatik (nekroz
MBT . -

4 8 K ADBG,USG Enterik Redks.+adezyolizis adezyon
Intuss. ; . . -1 .

5 43 E ADBG,USG Ileogekokolik  Redks.+ileum rezks. idiopatik
Intuss. . . Benign mezenkimal

6 63 K ADBG,USG Enterik Ileum rezks. m

7 26 E Intuss fleogekokolik  Redks.+l k Infl.fibroid pol;
ADBG,USG eogekokoli edks.+ileum rezks. nfl.fibroid polip

Redks.:rediiksiyon, MBT: Mekanik barsak tikaniklig1, Intuss.: Intussusepsiyon.
Rezks.:rezeksiyon, ADBG: Ayakta direkt batin grafisi, USG: Ultrasonografi.

%70-90’1 patolojik bir lezyona sekonder gelismekte-
dir. Bu lezyonlar da enterik tiplerde %6-47, kolonik
tiplerde ise %33-80 malign kokenlidir. 1
Intussusepsiyon konusunda en kapsamli calismalar-
dan birisini 1997 senesinde Begos ve ark.® yapmustur.
Bu galigmada kendi serilerini de igeren 8 ¢alisma ortak
degerlendirmeye alinmis ve 1048 olguyu iceren veri-
lere ulagilmistir. Buna gore erigkinlerde intussusepsi-
yon %64 enterik, %36 kolonik kaynaklidir. Enterik
intussusepsiyonlarin %63’i benign lezyonlara, %14’G
malign lezyonlara baghdir ve %23’ de idiopatiktir.
En sik kargilagilan benign lezyonlar olarak lipoma,
leiomyoma, polipler, inflamatuar lezyonlar, Meckel
divertikiilii, adezyonlar gésterilmektedir. En sik kar-
silasilan malign lezyonlarin ise metastatik melanoma,
metastatik karsinomatoz tiimorler, adenokarsinoma,
karsinoid tiimérler, lenfoma, leiomyosarkoma oldugu
belirtilmektedir. Kolonik lezyonlarin ise %29u benign
lezyonlara, %581 malign lezyonlara sekonder gelis-
mekte olup %134 idiopatiktir. En sik goriilen benign
lezyonlar lipoma, leiomyoma, polipler, endometriozis
(appendiks), daha 6nceden yapilmug olan anastomoz-
lardir. Adenokarsinoma, lenfoma, lenfosarkoma, lei-
omyosarkoma ise en sik goriilen malign lezyonlardir.
Begos ve ark.’nin® ¢alismasinda belirttikleri dikkat

ceken bir konuda intussusepsiyonun géz 6niinde bu-
lundurulmas: gereken en kétii hasta grubu AIDS'li
hastalardir. Ciinkii bu hasta grubunda lenfoma, atipik
mikobakterial enfeksiyonlar ve farkli inflamatuar sii-
recler nedeniyle 6zellikle ileal kaynakli enterik intus-
susepsiyonlar gorilebilmektedir.

Biz ¢alismamizda karsilagtigimiz intussusepsiyon va-
kalarini enterik, ileo¢ekokolik ve kolonik olarak si-
niflandirmaya ¢aligtik ve bu sekilde degerlendirdik;
tedavi yaklagimini belirlemede 6zellikle ileogekoko-
lik tiplerde bunun daha dogru oldugu kanisindayiz.
Hastalarimizin 4inde ileogekokolik, 3'inde enterik
yerlesimli intussusepsiyonla kargilagildi. Bes hastada
intussusepsiyon patolojik bir lezyona sekonder ge-
ligmigti. Tespit edilen lezyonlarin hicbirinde malign
karakterli lezyon yoktu. ki olguda intussusepsiyon
idiopatik nedenlere bagl idi.

Eriskin intussusepsiyonunun diinya genelinde ka-
bul gérmis cerrahi tedavi yontemi yoktur. Herkesin
hem fikir oldugu nokta yiiksek oranlarda patolojik bir
lezyona sekonder gelistigi icin laparotominin gerek-
liligidir. Ancak hangi hastaya rediiksiyon+rezeksiyon
hangi hastaya en-blok rezeksiyon yapilmasi: konusun-
da goriis ayrililigi devam etmektedir. Ozellikle 2000
yilindan 6nce yapilan ¢alismalarda rediiksiyon kesin-
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likle kabul gormemektedir.! Rediksiyona karst olu-
nusun nedenleri olarak ta perforasyon riskinin olmast,
timor hicrelerinin intraluminal ekimi, timor hiicre-
lerinin ven6z embolizasyona neden olmasi ve rediikte
edilmis 6demli-inflame barsak anslarinda anastomoz
kagag: riski olmas: gosterilmektedir. Ancak son yil-
larda se¢ilmis olgularda rediksiyon+rezeksiyon ile ge-
reginden fazla rezeksiyondan sakinilmig oldugu hatta
bazi olgularda geligebilecek kisa barsak sendromunun
onlenebildigi belirtilmektedir.>*6#

Ozellikle yaklasimin degistigi esas lokalizasyon en-
terik intussusepsiyonlardir. Daha onceleri her zaman
en-blok rezeksiyon oOnerilen enterik intussusepsi-
yonlarda maligniteye sekonder olgu sayilarinin kolo-
nik tipe gore daha digik olmas: ve goriilen malign
lezyonlarin da buyik kisminin metastatik lezyonlar
olmasi nedeniyle artik secilmis olgularda rezeksiyon
oncesi rediiksiyon 6nerilmektedir. Iskemi, inflamas-
yon veya malignite bulgular1 olmayan olgularda yapi-
lan rediiksiyon ile rezeksiyon genisliginin kisaltilmas:
saglanmig olmaktadir.

Tedavi gorustinin degismedigi lokalizasyon ise yiksek
malignite riski nedeniyle kolonik intussusepsiyonlar-
dir. Kolonik intussusepsiyonlarda hemen her zaman
en-blok rezeksiyon 6nerilmektedir. Istisnai bir durum
ise kolorektal ve rektorektal intussusepsiyonlardir.
Bu olgularda oncelikle endoskopik degerlendirme
yapilmasi, timorin rektumda nereye kadar ilerlemis
olabileceginin tespit edilmesi tavsiye edilmektedir.
Boylelikle alt rektuma kadar ilerleme gostermeyen
olgularda endoskopik veya intraoperatif yapilacak
rediiksiyon ile hastanin abdominoperineal rezeksi-
yondan ve dolayisiyla kalici kolostomiden korunacag:
belirtilmektedir.

Ayirt edilmesi glic olan bir konuda sag kolonda bu-
lunan intussusepsiyonun ileumdan mi,ileogekal valv-
den mi yoksa kolondan mi kaynaklandiginin ortaya
konmasidir. Bu konuda da son yillarda 6ne ¢ikan fikir
maligniteyi distiindirmeyen, inflamasyon ve iskemi
bulgular: olmayan olgularda dncelikle rediiksiyonun
denenmesi ve gereksiz sag hemikolektomilerden has-
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tanin korunmasidur.

Begos ve ark.® yaptiklar: ¢alismada ileogekokolik in-
tussusepsiyonlu bir hastada taniyr kolonoskopi ile
koyduklarini ve endoskopik rediksiyon sonrasi in-
tussusepsiyonun ileogekal valvde bulunan bir polipe
sekonder gelistigini tespit ettiklerini ve bu hastay1
ardindan yaptiklar1 kolonoskopik polipektomi ile de
tedavi ettiklerini belirtmektedir. Boylece endoskopik
girisimlerin intussusepsiyon tanisinda kullanilabile-
cegi gibi gerektiginde secilmis olgularda rediiksiyon
ve hatta tedavi amaciyla da kullanilabilecegini goster-
miglerdir.

Klinik olarak biz de gereginden uzun rezeksiyonlar-
dan kaginmak icin malignite gliphesi tagimayan, is-
kemi veya inflamasyon bulgusu olmayan enterik ve
hatta ileogekokolik intussusepsiyonlu olgularda re-
zeksiyon 6ncesi rediiksiyonun denenmesi gerektigine
inanmaktayiz. Ancak kolonik formlarda her zaman
en-blok rezeksiyon yapilmas: taraftariyiz. Biz calig-
mamiza dahil ettigimiz enterik intussusepsiyonlardan
ikisinde, ileogekokolik intussusepsiyonlardan tgtinde
intraoperatif rediksiyon ardindan rezeksiyon yaptik.
Enterik intussusepsiyon olan bir hastada fiksasyon
nedeniyle, ileogekokolik intussusepsiyonlu bir hastada
ise nekroz sonucu perforasyon riski nedeniyle en-blok
rezeksiyon yaptik.

Sonug olarak, erigkin intussusepsiyon nadir gériilen
bir patolojidir.Bununla birlikte eirgkin barsak tikanik-
liklarinin %1-5"ini olugturmasi nedeniyle her cerrahin
meslek hayati boyunca birkag kez kargilagabilecegi bir
durumdur. Bu nedenle her cerrahin epidemiyolojisi ve
tedavisi hakkinda bilgi sahibi olmas: gerekmektedir.
Cerrahi tedavi ister benign nedenlere bagli olsun ister
malign nedenlere bagli olsun invajine ansin rezeksi-
yonunu gerektirir. Enterik ve hatta ileogekokolik in-
tussusepsiyonlarda malignite stiphesi yoksa ve barsak
canlilif1 devam ediyorsa rezeksiyon dncesi rediiksiyon
denenmelidir. Ancak kolonik form malign dogada
lezyon insidansinin yiiksek olmas: nedeniyle her za-
man daha tedbirli bir yaklagim gerektirir.
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Kolon Torsiyonlar:

Colonic Torsions

MUHARREM KARAOGLAN, M.TANER BOSTANCI, iLKAY YUKSEL,

SERDAR KIRMIZI, HUSEYIN COSKUNCAY

Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Genel Cerrahi Klinigi, izmir

OZET

Amac: Kalin barsak torsiyonlarinda veya volvuluslara bagl
mekanik barsak tikanmalarinda sagaltim sekillerini ve en
gegerli yaklagimlar: belirlemek.

Hastalar ve Yontem: 1996-2006 yillari arasinda-
ki 10 yil igerisinde retrospektif inceleme yapildi. 20 ko-
lon volvulusu (19 Sigmoid volvulusu, 1 ¢ekum volvu-
lusu) saptandi. 3 olgu cerrahi dekompresyon; 13 olgu
rezeksiyon+Hartmann kolostomi; 1 olgu hemikolektomi; 3
olgu rezeksiyon+primer anastomoz ile tedavi edildi. Barsak
canhlilik durumuna gére gangren6z ve nongangrenéz ol-
mak tizere iki gruba ayrildi. Gangrendz grupta 4 olguda da
acil rezeksiyon+kolostomi islemleri; nongangrenéz grupta
3 detorsiyonel islemler; 3 rezeksiyon+primer anastomoz;
10 olguda ise rezeksiyon+Hartmann kolostomisi uygulan-
d1. Sonuglar yas, cins, komplikasyon, 6lim, nitks dl¢titlerine
gore degerlendirildi.

Bulgular: 7 (%35) olgu kaybedildi. Olgularda kompli-
kasyon gelismedi. Ileri yas ve gangrenéz grupta mortalite
2 (%100) olguda saptandi. Detorsiyonel islem uygulanan
3 olguda da niiks gelisti ve bu olgular yatis siresi iginde
rezeksiyon+primer amastomoz ile tedavi edildi. Elektif cer-
rahi iglemlerinde niiks ve mortaliteye rastlanmadi.

Sonuc: Literatiir bulgular: ve sonuglarina gére kalin bar-
sak torsiyonlarinda endoskopik yaklagim etkin gibi goziik-
mesine kargin genel durumu uygun hastalarda niiksti 6nle-
mek amaciyla kesin sagaltim kolostomili veya kolostomisiz
rezeksiyon+anastomoz veya ¢ekal volvularda sag hemiko-
lektomi gegerli yaklagim olmaktadur.

P4 M.Taner Bostanci, T.C.S.B. Tepecik Egt. ve Arast. Hast., 2.Cer.
Klinigi, Yenisehir/izmir
e-posta: mtanerbostanci@gmail.com

Kolon Rektum Hast Derg 2008;18:36-42

Anabtar kelimeler: Kolon torsiyonlars, cerrahi sagaltim yon-

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
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Giris

Kalin barsak volvuluslari, sanayilesmis tlkelerin nadir
mekanik barsak tikanma nedenlerinden biridir. Kolon
volvuluslar: sigmoid, ¢ekum, splenik fleksiir, transvers
kolon ve inen kolonda gelisebilir ve daha ¢ok gelis-
mekte olan tilkelerde daha sik oldugu bildirilmekte-
dir."!? Etyolojik etkenler olarak bati tilkelerinde kro-
nik konstipasyon; Afrika tlkelerinde ise yiiksek lifli
gidalarla beslenme sorumlu tutulmaktadir.? Kolonun
vaskiler hastaliklar grubu i¢inde yer alirlar.® Sigmoid
volvulusun hakim oldugu iilkelerde orta yas erkekler-
de daha sik gorilirken, ABD dahil ingilizce konu-
sulan ilkelerde daha yagli insanlarda rastlanir ve her
iki cinsde esit gozlendigi bildirilmektedir.>> Kolonik
volvulus ABD ‘de %3-4 gibi oranlarda bildirilirken
Afrika ve Asya ilkelerinde %20-30 ve hatta %50
oranlarinda intestinal tikanmalarin nedenidirler.’!!
Patogenezi tam olarak aydinlatilamamigtir. Hastala-
rin ¢ogunlugu yash ve néropsikiatrik bozuklugu olan
hastalardir. Genellikle dolikokolon ve mobil kolonu
olan ve dar tabanli mezenteri olan hastalarda ve ayri-
ca yuksek lifli gidalarla beslenen toplumlarda sik rast-
lanmaktadir. Bazen ileo-sigmoid diigiimlenme ile bir-
likte olabilmektedir.>* Hiperaktif ileumun uzun ve
ince eksenli mezonun etrafini sarmastyla ortaya ¢ikan
ileo-sigmoid diiglimlenme bazi yazarlara gbre ayri
bir antite olarak tanimlanmaktadir.™® Cekal volvulus
daha seyrek gorilir ve kalin barsak torsiyonlarinin
%25-30'nu olugturmaktadir. Cekum ve ¢ikan kolonun
parietal peritona fikse olmadig1 durumlarda rastlanur.
Daha ¢ok genglerde olugtugu bildirilmektedir.

Bu hastaligin  sagaltiminda nonoperatif dekom-
presyondan kolostomili ve kolostomisiz rezektif is-
lemler ve operatif dekompresyon ve peksi ve plasti
islemleri gibi bircok sagaltim gekilleri uygulanmak-
tadir."335% Bu nedenle klinigimizde son 10 yillik
dénemde rastladigimiz 20 kolon volvulusunda cer-
rahi yaklagim sonuglarini irdelemeyi uygun bulduk.

Hastalar ve Yontem

1996-2006 yillar: arasinda on yillik dénemde, Saglk
Bakanligi Tepecik Egitim ve Aragtirma Hastanesi
(Eski SSK Tepecik Egitim ve Aragtirma Hast), 2.
cerrahi kliniginde tedavi edilmis olan 20 kolon volvu-
lus olgusu geriye doniik olarak incelendi. Hastalarda
yas suurlart 43-93 olup ortalama yas 69; 11 kadin, 9
erkek hasta olup K/E =11/9 idi. Rastlanan 20 kolon

volvulus olgusunun 19 (%95)'u sigmoid; 1 (%5)1 ge-
kum olgusuydu. Transvers, splenik fleksur ve inen ko-
lon tutulumlu olguya rastlanmadi (Tablo1). Tan: tim
olgularda direkt batin grafisi ile kondu. Olgularimizda
endoskopik dekompresyon uygulanmadi. Laparatomi
yapildi. Sigmoid kolon torsiyonlarinda 3 detorsiyon;
3 rezeksiyon+primer anastomoz; 13 rezeksiyon + ge-
¢ici kolostomi; ¢ekum volvuluslu 1 olguda sag he-
mikolektomi yapildi (Tablo 2). U¢(%15) olguda niiks;
7 (%35) olguda olim saptandi. Postoperatif ciddi
komplikasyon olusmadi. Niiks olan olgular reopere
edilerek rezeksiyon+anastomoz uygulandi. Olgular
gangrendz (n=4) ve nongangrenoz (n=16) olarak iki
gruba ayrilarak yas, ameliyat tipi, komplikasyon, 6lim,
niiks, yandas hastalik, bagvuru stiresi, ameliyat siiresi
gibi olciitlere gore degerlendirildi. Istatistiksel deger-
lendirmeler i¢in SPSS 11.0 tzerinde Ki-Kare testi
kullanilds.

Sonuclar

Tablolar incelendiginde hastalarin genellikle ileri
yas gruplarinda oldugu gézlenmektedir. Gangrenoz
grupta 4 olgudan ikisi; 16 olguluk nongangrenéz
grupta ise 11 olgu >70 yag; 5 olgu ise <70 yas has-
talard1 (Tablo 3,4). Gangrenoz barsak olan olgular-
da mortalite orani genelde yiiksek olup gangrenéz
grupta 2(%50); non gangrenéz grupta 5 (%31.25)
olguda gozlendi. Tki gup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p=0.538). Olgularin hepsine
acil laparotomi yapildi.Bu acil olgularda genel ola-
rak 7 (%35) mortaliteye rastlandi. Ug detorsiyone
isleminde niiks geligti ve ayni yatis sirecinde elektif
olarak rezeksiyon+primer anastomoz uygulandi (Tab-
lo 3). Olgularda komplikasyona rastlanmadi. Tum
olgular arasinda 16 (%80) olguda yandas hastaliklar
(Hipertansiyon Diabet, Kalp yetmezligi, Aterosk-
lerotik kalp hastaligi, Serebrovaskiler olay, Aritmi,

Tablo 1.

Yerlesim Say1 (%)
Sigmoid 19 (95)
Cekum 1(5)
Transvers kolon -
Splenik fleksiir -
Inen kolon -
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Tablo 2.

Sagaltim gekli Say1 (%)
Endoskopik Dekompresyon -
Cerrahi Dekompresyon 2 (10)
Rezeksiyon+ gegici kolostomi 13 (65)
Rezeksiyon+Primer Anestezi 3(15)
Sag hemikolektomi+ileotransversos 1)
tomi

Dekompresyon+sigmoidopeksi 1(5)

Kronik obstriktif Akciger hastaligi, Alzheimer, Par-
kinson vs.) mevcuttu. Yandas hastalik olmayan ve
nongangrendz grupta yer alan 4 olguda mortalite ve
niikse rastlanmadu. Tleri yas (>70) ve gangrenéz grup-
ta yer alan 2 (%100) olgu mortal olarak seyrederken;
nongangrendz grupta 5 dusiik yagh hastadan 1 (%20)
olgu mortal sonuglandi. Ayni gruptaki 11 ileri yasta-
ki (>70) hastadan 4 (%36.3) hasta mortal sonuglandh.
Gruplar arasindaki istatistiksel fark anlamsiz bulundu
(p=0.151). Ug (%18.5) niiks olgusu ise nongangrendz
grupta idi ve tiimii de detorsiyon uygulanan olgulard:
ve genel durum diizeltildikten sonra ayni yatig siiresi

icerisinde rezeksiyon+primer anastomoz uygulandi
(Tablo 5). Rezeksiyon+Hartmann kolostomisi uygu-
lanan olgulara ise ileri tarihlerde elektif olarak kolos-
tomi kapatilmasi iglemleri yapilds.

irdeleme

Kolon volvuluslari sigmoid, ¢ekum, splenik fleksiir,
transvers kolon ve inen kolonda geligebilir."#17 Ozel-
likle gelisgmekte olan tlkelerde daha sik olarak rast-
landig: bildirilmektedir. Grossmann ve ark,'” 1634
olguyu kapsayan kolon volvuluslari dizesinde %22,
transvers kolon ve splenik fleksurada %3; ¢ekumda
ve desigmoid kolonda %74 oraninda volvulus sapta-
muglardir. Klinik tablo olarak mekanik kalin barsak
titkanma tablosu (distansiyon, timpanism, obstipas-
yon, kusma) belirgindir ve barsak dolagimi bozulursa
peritoneal irritasyon bulgular: da tabloya eklenir. Tan1
araglari olarak ayakta direkt batin grafisi ve baryumlu
kolon tetkikleri yeterlidir. Ayakta direkt batin grafi-
sinde genislemis “nonhaustral loop bulgusu (I¢ las-
tik bulgusu)”; baryumlu tetkiklerde “kus gagas: veya
mukozal spiral patern bulgusu”; abdominal BT deki
sigmoid ve proksimal kolon dilatasyonu ve sigmoid
mezenterin torsiyonunu gésteren “Whirle sign= Gir-
dap belirtisi” %68-69 olguda tani koydurmada yeterli

Tablo 3.

Gruplar Hasta sayis1 (n) Operasyon Olim (%)  Niks (%) Aciliyet
Gangren6z 4
>70 yas* 2 Hartmann kolostomi 2 (100) - Acil
Nongérz(g)r)c,%%ﬁz %6 Hartmann kolostomi - -
>70 yag™ 11 5 Hartmann kolostomi 4 (36.4)
3 Detorsiyon - 3(18.7) Acil
3 Rezeksiyon+PA -
To 512911 yag™ 30 goHartmann kolostomi % 8(5))0) 3(15)

Yandas hastaligi olan 16 olgu, Yandas hastaligi olmayan 4 olgu

* Gangrendz grupta hepsinde yandas hastalig1 mevcut;
Nongangren6z grupta 12 olguda yandag hastalizi mevcut

** Nongangrendz, digiik yas grubunda 2 olguda yandags hastahig: yok.

3 olguda yandas hastalig1 mevcut. 1 olgu mortal sonugland:
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Gruplar n Yas Olim(%) Niiks (%)
Gangronoz ileri yas 2 >70 2 (100) -
Gangronoéz distik yag 2 <70 - -
Nongangronéz ileri yas 11 >70 4(36.4) 3(27.2)
Nongangronoz digiik yas 5 <70 1(20.0) -

olmaktadir.3*8141718 By hastaligin sagaltiminda no-
noperatif ve operatif sagaltim gekilleri uygulanmakta
ve yaklagimlarda birgok islem ydntemleri bildirilmek-
te ve sonuglar1 kargilagtirlmaktadir. 11342 Lau ve
ark,' 49 olguluk serisinde 21 olguda sigmoid (%42.8),
19(%38.8) olguda ¢ekal volvulus ve 1 (%2.0) olguda
da transvers kolon volvulusu saptamuglar ve sigmoid
volvulusta belirgin klinik bulgu distansiyon iken ¢ekal
volvulusta siddetli karin agrist oldugunu bildirmek-
tedirler. Bu yazarlar %38 gibi yiiksek ¢ekal volvulus
orani bildirmelerine kargin bizim ¢aligmamizda ancak
1(%5) olguda rastladik. Cekal volvuluslarda genellik-
le sag hemikolektomi uygulamiglar. Ancak 3 olguda
cekopeksi ve tlip ¢ekostomi tercih etmiglerdir. En-
doskopik dekompresyonun ilk sagaltim olarak etkin
olmasina kargin yiiksek niiksten dolay: bir ay icinde
elektif olarak cerrahi girisimi ve genel durumu uygun
olan hastalarda rezeksiyonel islemleri savunurken ¢e-
kal volvuluslarda yiiksek gangrenéz barsak durumun-
dan dolay: dogrudan sag hemikolektomiyi savunmak-
taduirlar.

Nonoperatif sagaltimda RSS, tiip rektal ve kolonos-
kopik ve baryumlu lavman yontemleri denenmistir.
Ek olarak erken niikslerin énlenmesi amaciyla intra-
luminal stent veya perkutan6z deflasyon gibi islemler
de bildirilmektedir.***5? Endoskopik sagaltim giri-
simleri sirasinda nekrotik barsak gorintimi ile kar-
stlagildifinda acil laparotomiye gecilmelidir. Cerrahi
dig1 yéntemlerin acil ameliyattan kaginilmas: gibi ts-
tinliikleri bildirilmesine kargin yiiksek niiks oranlari
bildirilmektedir. Bagar1 oranlari, RSS ve rektal tiip ile
sagaltimda %40; yalniz RSS de %19; baryumlu lav-
man ile %5.4 ve diger yontemlerle %6; genelde %70
bagar1 bildirilmekte; yeni ¢alismalar da ise barsaklarin
canlili¥1 varsa %90 basar1 beklenmektedir. Nitks orani
%49-57; mortalite %10 olarak bildirilmekte; bu ne-
denle hastalarin aym hastanedeki yatig dénemlerin-
de elektif ameliyatinin yapilmasini 6nerilmektedir-
ler.>718 Qperatif sagaltim ise nonoperatif sagaltimin

basarisiz oldugu volvulusun ¢6ziillemedigi durumlarda
endikedir. Bagirsagin canli olmasina veya dolagimin
bozulmasina gore secimlik islemler belirlenmekte-
dir. Bunlar kolostomili veya kolostomisiz rezeksiyon
(total veya parsiyel)+primer anastomoz, Hartmann
rezeksiyonu, eksterizasyon rezeksiyon, detorsiyon,
detorsiyon+kolopeksi, mezosigmoidoplasti gibi is-
lemlerdir.>* Bunun yanisira primer anastomoz ama-
ctyla intraoperatif lavman, mesli veya megsiz fiksasyon
teknikleri onerilmekte; eger kolonun cansiz oldugu
gozlenmigse kesin rezektif islemler dnerilmektedir.’*
12131820 By operatif olgularda acil girisimlerde mor-
talite, cerrahi iglemin gekline bakmaksizin %25 iken;
elektif operatif olgularinda %8 olarak bildirilmekte-
dir. Mortalite barsagin canli olup olmamasina gére de
degismektedir. Diinya genelinde canli barsaklardaki
operatif mortalite %12.5 olarak bildirilirken, gangrene
gitmis cansiz barsak durumlarinda operatif mortalite
%531ere yiikselmektedir. Canli barsak durumlarin-
daki mortalite bile yalnizca detorsiyonel islemlerde-
kinden iki kat fazladir, bu nedenle gangrenlesme veya
perforasyon olmadik¢a canli barsak durumlarinda
yalnizca detorsiyonu savunulmaktadir.® Bizim 20 ol-
guluk serimizde de mortalite oranlar1 7/20(%35) gibi
benzer bulunmugtur. Gangrene barsak grubundaki
4 olgumuzun 2 (%50)’sinde mortalite gozlenmistir.
Khanna ve ark,* 111 olguluk sigmoid volvulus dize-
sinde ancak 8 (%7.2) olguda konservatif; geri kalan
103 (%96.8) olguda acil laparotomi+rezeksiyon uygu-
ladiklarini; %38.5 olguda nekroze barsak saptadiklari-
n1; olgulardan 13’ne detorsiyon+kolopeksi; 44'ne eks-
traperitoneolizasyon; 17'ne Hartmann iglemi; geri ka-
lan olgulara da ¢ekostomili veya ¢ekostomisiz primer
anastomoz uyguladilarini bildirmekte; %61.2 olguda
canli barsaga rastladiklarini ve bunlarda kolopeksi
yapilanlarda %38.5 gibi yiiksek nitks orani oldugunu
belirterek Bhatnagar ve ark 2 tarafindan tarif edilen
ekstraperitoneolizasyon teknigini savunmaktadirlar.
Peoples ve ark ' ise 54 olguluk dizesinde 4 (%7.8)
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Tablo 5.

Parametreler Gangrenéz Nongangren6z
n=4 n=16 P
YAS 5
>70 11
<70 2 5 NS
Cinsiyet 5
Kadin 5 4
Erkek 12
. NS
Ameliyat
Cerrahi detorsiyon ) 3
Rezeksiyon+ Primer Anestomoz ) 4
. . 4
Rezeksiyon+kolostomi 9
Semptom siiresi
>3 glin 3 12
. 1 NS
<3 giin 4
Anmeliyat stiresi
>3 sa 1 5
<3 sa 3 11 NS
Mortalite 5
Var 5 5
yok 11
Morbidite 0.587
Var
Yok 4 16
Niiks
Var 3
Yok 4 13 0.150
Aciliyet
Elektif A't -
Acil 16
Yandas Hst.lar 4
Var 12
Yok 0 4 0.538

NS: No significant.

olgunun gangrenéz ve post operatif %75 mortalite
gosterdiklerini saptamuglardir. Geri kalan 50 olgunun
%46'da nonoperative detorsiyon uyguladilarini; bagari
oranini RSS de %61; fleksibl sigmoidoskopide %100
baryumlu lavmanda %20 oldugunu gostermislerdir.
Operatif girisimin 36 (%72) olguda uygulandigini ve
yaklagtk %13-20 mortalite bildirmektedirler. Preo-
peratif detorsiyondan yarar gérmeyen ve daha sonra
opere edilen 12 olguda %8-16 mortalite bildirmek-
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teler ve dolayisiyla ileri yas (>70), gangrendz barsak
ve yandas hastaliklarin mortaliteyi etkilediklerini gés-
termiglerdir. Detorsiyonlardaki yiksek niiks oranla-
rindan dolay: detorsif islemlerden sonraki ilk hospita-
lizasyon dénemi i¢inde elektif kesin cerrahi sagaltimi
savunmaktadirler. Bu dénemde 70 yas altidaki has-
talara rezektif iglemler 6nerilirken, 70 yas st has-
talara ise nonoperatif detorsiyon+gozlem yaklagimini
savunmaktadirlar. Bazi yazarlar, cerrahi sagaltimin
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giiniimiizde laparoskopik olarak yapilmasini dner-
mektedirler ama tek dezavantajinin pahali olmas: ol-
dugunu vurgulamaktadirlar.?? Welsh ve ark,® sigmo-
id volvuluslarda ve 6zellikle yaghlarda cerrahi sagal-
timlarda %50 gibi yiiksek oranlarda mortalite oldugu;
oysa nonoperatif sagaltimda %70-90 basar1 ve dugik
komplikasyon oran: bildirmektedirler. 50 olguluk di-
zelerinde %68 olgunun 70 yas Ustii oldugunu; %39.6
olguda nonoperatif dekompresif iglemi uyguladilarin
ve 15/19=%78.9 bagar: sagladilarini; 6 (%31.6) olgu-
da erken niiks geligtigini ve 31 olguya cerrahi girigim
yapildiging; 29(%58) olguda ilk girisim olarak acil
cerrahi uyguladiklarini ve %12.5 olguda gangrenéz
barsak durumu ile kargilagtiklarini bildirmektedirler.
Genel mortalite %42; rezeksiyon islemlerinde %52;
reduksiyon ve fiksasyon islemlerinde %27 olarak
bildirmektedirler. Ayrica operatif rediiksiyon iglem-
lerinde %27 niiks bildirmektedirler. Diger literatiir
verileri de incelendiginde benzer islemler ve sonug-
lar gozlenmektedir.?*?° Cekal, transvers, splenik kége
volvuluslarina ise seyrek olarak rastlanmakta ve sagal-
timlarinda da ayni ve benzer ilkelerin gegerli oldugu
bildirilmektedir.»5162%2% 20 olguluk serimizde trans-
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Bogulmus Rektum Prolapsusu Olan Geng

Olguda Tedavi Prosediirii

A Treatment Procedure in A Youn o Patient with Incarcereted

Rectal Prolapse

M. EMRE KESIM, ONER MENTES, MEHMET ERYILMAZ, M. TAHIR OZER, ALl HARLAK,

A.THSAN UZAR, ORHAN KOZAK, TURGUT TUFAN

Gulhane Askeri Tip Akademisi, Genel Cerrahi A.D, Ankara

OZET

Rektumun prolabe bélimi nadiren strangile, siklikla in-
karsere olur. Ortaya ¢ikan 6demi azaltici sayisiz teknik de-
nenmis olsada hig¢ birisi altin standart tedavi olarak kabul
edilmemigtir. Rektal prolapsus siklikla erigkinlerde kabiz-
likla birlikte seyreder. Rektal kanama ve ciddi agriya ne-
den olan ve hastanin yagsamini bir felakete donustirerek
inkarserasyona neden olabilir.Acil durumlarda ¢ok hizli bir
sekilde tedavi gerekliligi konusunda konsensus vardir. Ta-
nimlanmig 100den fazla tedavi modalitesi olmasina ragmen
heniiz kabiil gérmiis altin standart tedavi yoktur. Uygun ol-
gularda genel anestezi altinda cerrahi girisim uygulanmali-
dir. Caligmamizda genis inkarserasyon gosteren bir rektal
prolapsus olgusunu literatiir bulgular1 1s131nda analiz etmeyi
amagladik.

Anabtar Kelimeler: I nkarserasyon, 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

Giris

Rektal prolapsusun etyolojisi tam olarak bilinme-
mektedir. Pelvik taban zaafiyeti nedeniyle rektumun
anal kanaldan digariya tam kat intussusepsiyonu ile
olusur. Bazen anorektal duvarin tamamen anal ka-
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naldan digar1 prolabe oldugu da gorilmektedir.** Sik
olan protrizyondur. Olgular genellikle 6. dekat ve
sonraki yaglardadir. Olay: tetikleyen bir ¢ok faktor id-
dia edilmigtir.>%° Siklikla kabizlikla seyreder. Genel-
likle defekasyon sirasinda ortaya ¢ikan prolapsus, kro-
nik vasif kazandiginda, soliter rektal tlserlerle birlikte
gozlenir.” Rektal prolapsus yagam kalitesini bozan bir
hastaliktir. Digkilama da miikoz degisiklikler, kanama,
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fekal inkontinans ve nadiren de inkarserasyon gozle-
nir.

Tam kat prolapsin bogulmas: sik rastlanan bir entite
degildir. Tabloya kan dolagiminin bozulmasina bagh
pelvik sepsise dahi gidebilen klinik degisimler eklene-
bilir. Tan1 zamaninda konup olgu uygun tedavi yon-
temlerinden biri ile rahatlatilmalidir. Tedavide hedef
bogulmus rektum tam kat prolapsinda cerrahi yon-
temin guvenilir uygulanabilirligidir. Olgu sunumu-
muzda literatiirde sik gozlenmeyen inkarserasyon ve
strongiilasyon sunumlarin: inceleyerek ¢alismamizda
inkarsere olmus geng bir rektal prolapsus olgusuna
klinik yaklagimizi degerlendirmeyi amagladik.

Olgu Sunumu

Yaklagik bir saat 6nce biiyiik abdestini yaparken her
zamanki gibi digar1 sarkan makadini itmesine ragmen
eliyle iceri sokamadigini ifade eden 21 yagindaki er-
kek olgunun, yapilan sikayet sorgulamasinda, maka-
dinda sik sik kaginti oldugu, agriyla birlikte eline agik
kirmizi renkte kan bulagtigi 6grenildi.

Bu sikayetler ile GATA Acil Servisine miiracaat eden
olgunun alinan ayrintili anamnezinde, strekli kabiz,
ara sira ishal oldugunu ve makadindaki sarkmanin
yaklagik iki yildir 4-5cm ebadinda defekasyon son-
rasinda ise 15-20cm kadar disari sarkma oldugunu
belirtti. Istirahatte bu sikayetinin olmadigini, 1kin-
makla sarkmanin gergeklestigi; bu amagla herhangi
bir tedavi gérmedigini bildirdi. Olgunun haftada en
fazla ¢ kez buyiik abdeste ¢iktig1, bu esnada ¢ok zor-
landig, gaitasinin parca parga ¢iktifi ogrenildi. Aile-
sinde ayni hastaliktan kimsede bulunmadigini ifade
etti. Son ¢ glindur ise ishal oldugunu, makadinin her
sarktiginda makadin: eliyle geri sokabildigini, ancak
bir saat 6ncesinde bunu bagaramadigini beyan eden
olgu, aile dykiisiinde ve 6zge¢misinde tibbi olarak an-
lamli bir bilgi vermedi. 11k 6lgiilen tansiyon arteryeli
145/100mmHg idi. Nabiz:110/dk.vuru, Solunum Sa-
yist : 18/dk. Atesi: 37°C idi. Olgunun gergeklestirilen
proktolojik inspeksiyonda 22cm x 12cmr’lik rektum
kiitlesinin, sigmoid duvarini da ardindan siiriikleyerek,
anal kanaldan digar1 tam kat prolabe oldugu gorildi.
Rektal prolapsusun mukozas: 6demli, hiperemik ve
yer yer siyanoze gorinimde idi (Resim 1). Tablo kli-
nik olarak iskemik stirece gidis olarak degerlendirildi.
Palpasyonda mukoza frajil idi. Olgu dijital muayene
esnasinda agir1 agri hissetti. Dijital muayenede par-
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mak anal kanaldan igeri gecirilemedi. Prolabe olan
rektosigmoid protriizyon igeri rediikte edilemedi.
Beyaz Kiire:25 300/mm?, Hb:14.6gr/dl idi. Diger bi-
yokimyasal parametrelerde patolojik bir bulguya rast-
lanmadi. Olguya acil cerrahi miidahale karari alindi.
Genel anestezi altinda gébek alti orta hat insizyon ile
laparatomi gergeklestirildi. Olgu genel anestezi etkisi
altinda iken perineal sahada rediksiyon ikinci cerrah
tarafindan denenmeye devam edildi. Ayni esnada ab-
dominal sahada; prolabe olan rektum ve sigmoid ko-
lon alani internal kosullarda traksiyon ve pulsiyonla
askiya alinarak batina rediiksiyon saglandi. Serozal
sahanin anal sfinkter tarafindan demarkasyone edilip
edilmedigi viabilite ile degerlendirildi. Siyanoz veya
herhangi bir nekrotik perforasyon alan: gézlenmedi.
Rezeksiyona gerek olmadigina karar verildi. Pelvik
sinirler peroperatuvar dikkatle korunarak Waldeyer
fasiyasindan pelvik tabana kadar serbestlegtirilen rek-
tum arka duvarina prolen mesh ile rektopeksi uygu-
landi. Wells operasyonu gergeklestirildi. Olgu posto-
peratif bir giin cerrahi yogun bakim tnitesinde takip
edildi. Bir sorun gézlenmedi. Postoperatif ikinci giin-
barsak peristaltizmi yeterli bulundu. Oral lasksatif ve
beslenmeye gegildi. Olgu cerrahi sorunu olmaksizin
taburcu edildi. Postoperatif ikinci ayda ereksiyon ve
ejekiilasyon sorunu bulunmadig: tespit edildi. Kabiz-
lik ve konstipasyon sikayetinin kalmadigini, dizgin
sekilli, rahat ve glinde en az bir defa defekasyon yap-
maya basladigini beyan eden olgunun gerceklestirilen
lokal muayenesinde anal sfinkter tonusunun yeterli
oldugu, prolapsus izlenmedigi tespit edildi.

irdeleme

Klasik olarak tanimlanan haliyle rektal prolapsus, rek-
tumun aniisten protriide olmasidir.1 Inkarsere rektal
prolapsus nedeniyle strangiile olgular literatiirde sik
gozlenmeyen durumlardir. Rektal prolapsusa bagli
ince barsak evisserasyonuna ait literatiirde bildirilmig
en genis seri 42 olgu ile Hovey ve Metcalf’in' der-
lemesine aittir. Tekrarlayan ileal strangilasyonlarla
birlikte inkarsere olmus rektal prolapsus olgular: da
bildirilmigtir. 111216

Rektal prolapsus olgulari klinik olarak bele vuran
rektal agri, tenesmus, pruritsi ani, transanal kana-
ma, mukuslu gayita atiliminda artis, acil defekasyon
yapma istegi, inkomplet defekasyon, rektumun digar:
sarkmasive degisik derecelerde fekal inkontinans ilke



Vol. 18, No. 1

BOGULMUS REKTUM PROLAPSUSU 45

kendini gosterir.’®?° Olgumuzda klinik olarak maka-
din sarkmasi, kagint: ve kanama gikayeti mevcut idi.
Inkontinans olmadig 6grenildi. Literatiirde de bildi-
rildigi izere olgumuzda da son iki yilda devamlilik arz
eden konstipasyonla birlikte ara ara diare g6zlenmek-
tedir."* Tedavi edilmeyen ve klinigin ilerledigi olgu-
larda ilerleyen dénemde protriide olan rektal segment
mukozasinda erozyon, tilserasyon ve kanamalar gozle-
nebilmektedir. Olgumuzda da iki yillik bir 6zge¢mis-
le birlikte mukozal travmaya bagli eline agik kirmizi
renkli kan bulagtif1 6grenilmigtir. Ancak mukozal do-
kuda rektal tlserasyonlar izlenmemistir. Kronik olgu-
larda soliter rektal lserlerin literatiirde sik gorildagu
bilinmektedir. Olgumuzda gériilmemesinin olgunun
fizyolojik olarak gen¢ yas dokularina sahip olmasi ve
prolabe segment mukozasinin son ana kadar kolayca
rediikte edilmesine bagli travmasiz bir siireg gegirdi-
gini digtniiyoruz. Olgumuz rektal prolapsus olma-
st nedeniyle klinik olarak farkli bir siirecte seyretti.
Ozellikle geng olgularda kontinensin heniiz kaybol-
madig1 ve prolabe rektumu stirekli bir stres altinda
tutmas nedeniyle daha ciddi agrilar olusturmaktadir.
Burada 6nemli olan bir an énce tedavi modalitesine
karar verme iglemidir. Rektal kanamasi olan, siddetli
agrist olan ve prolabe olan rektum boliminiin redik-
te edilememesi klinigi etkileyen faktérlerdir. Olgu-
nun bayan ve geng¢ olmas: daha da tetikleyici faktor-
dir. Bizim olgumuzunda geng bir yasta olmas: tedavi
seenegimizi belirlemede katki saglamistir. Ozellikle
kontinensin provake ettigi inkarserasyon, ortaya ¢ikan
agrinin siddeti cerrahi tedavi, secenegimizde belirle-
yici etmenler olmugtur.

Nadiren de olsa prolabe rektal segment mukozasinin
vaskiler beslenmesi bozularak iskemi ve nekroz geli-
sebilmektedir. Kronik prolapsuslarda riiptiire rektum-
dan prolabe olan ileal anslar gozlenebilmektedir.!
Olgumuzda da rediikte edilemeyen siirede iskemiye
bagli oldugunu digiindigimiz 6dem, hiperemi ve
kanama bulgularinin geligiminin anal sfinkter tarafin-
dan inkarsere edilen mukozal beslenme bozukluguna
bagli oldugu kanisindayiz. Ancak olgumuzda ruptir
yada rezeksiyon gerektiren bir beslenme bozuklugu
saptanmadi.

Fizik muayenede eksternal anal sfinkter ve pelvik
taban miiskiler yapisinda zaafiyet saptanabilir. De-
tekasyon esnasinda prolabe rektum proktoskopi ile
kolayca saptanabilir.”® Olgumuzda sikayetlerin iki yil

Sekil 1. Rektosigmoid prolapsusun édemli, hipere-
mik ve yer yer siyanoze goriinimdeki mukozasi.

gibi uzun bir stirede var olmasina ragmen muayene
i¢in miiracaat etmemis olmasi nedeniyle 6nceden bir
tetkik sans1 yakalanamadi.

Tedavisi igin ylzlerce yontem denenmistir. Halen
genel kabul gérmis tek bir tedavi yaklagimi yoktur.
Buz tatbiki, yatagin ayak ucunun eleve edilmesi ya da
submukozal hyalirinidaz uygulamasi,'’ elastik kom-
presyon bandajlari sarilmasi,'® geker tatbiki'®® gibi
denenmis ama yaygin kabul kazanmamis medikal
konservatif yaklagimlar yaninda anterior rektopek-
si (Ribstein prosedirt), Posterior rektopeksi (Wells
prosediiri), Perineal Rektosigmoidektomi (Altemeier
Prosediirii), Perineal mukozektomi (Delorme Prose-
durt) gibi abdominal ya da perineal cerrahi girigimler
sik olarak uygulanmaktadir. Cerrahi girisimler i¢inde
transabdominal yaklagimlarin perineal yaklagimlara
gore rekirrensleri agisindan daha iyi sonuglar verdigi
bildirilmigtir.'* Son yillarda laparaskopik rektopeksi
uygulamalar: da 6nem kazanmugtir.?! Rektal prolapsus
olgularinda rektopeksi uygulamalari yayginlasmigtir.
Eger sigmoid reduncy s6z konusu ise rektumun tam
mobilizassyonunu takiben gerceklestirilecek bir re-
zeksiyon ve rektopeksi ameliyat: bagarili kilacaktir.
Yildirim ve arkJari’® sunduklar1 75 yagindaki bayan
olguda inkarsere ve strangiile rektalprolapsus tablo-
sunda cerrahi girisim olarak perineal yaklagimi tercih
etmislerdir. Olgularinda genel anestezi uygulandiktan
sonra dentata line’in Scm tizerinde demarkasyon hat-
tin1 gormeleri miimkiin olabilmistir. Distalde prolabe
kalan rektum kismi yaklagik 3cm bulunmugtur. Yil-
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122 ve Altemeier®

dirim ve ark.lar1 olgularinda Gabrie
tarafindan tanimlanan perineal rektosigmoid rezeksi-
yon+ tek kat anastomoz teknigini uygulamiglardir.
Olgumuzda prolabe rektosigmoid segmentin rediikte
edilememesi nedeniyle acil cerrahi girisim endikasyo-
nu kondu. Biz olgumuzda demarkasyon hatt: izleme-
dik. Geng olgularda perineal yaklagimin rektosigmoi-
dektomi sonrasi rekiirrens oraninin daha az olmasina
ragmen hasta memnuniyeti agisindan tercih edilebilir
oldugu bilinmektedir.’*** Biz olgumuzda perineal
yaklagimin, anal kanaldan digar1 yaklagik 22cm prot-
rlizyon gosteren bir rektal prolapsusun sigmoid kolo-
nuda kapsadig: i¢in komplike yaklagim gerektirebile-
cegini degerlendirdik. Bu nedenle perineal yaklagim
yerine abdominal yaklagimi tercih ettik. Olgumuzda
laparatomi sonras: pelvik sinirler cerrahi olarak koru-
narak Wells'in tanimladig: posterior mesh rektopeksi
ameliyat: uygulandi.

Anterior yada posterior rektopeksilerde fekal tikag,
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OLGU SUNUMU

Kronik Renal Yetmezlikli Bir Olguda Spontan

Cekum Nekrozu

Spom‘aneous Necrosis of the Caecum in a Patient with Chronic

Renal Failure
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OZET

Non-okliiziv mezenterik iskemi daha ¢ok kalp hastalig
olan yash hastalarda goriilen ve ilerleyen barsak iskemisi
sonucu nekroz, sepsis ve 6liim gelismesiyle karakterize bir
hastaliktir. Diyaliz hastalar1 bu 6liimciil komplikasyonun
gelisimi icin en yiiksek risk grubunu olustururlar. Aterosk-
leroz ve diyalize bagh hipotansiyon non-okliiziv mezenter
istemi i¢in risk faktorleridir. Erken tan: i¢in, diyaliz yapilan
hastalarda non-okliziv mezenter isteminin gelisip gelisme-
digi konusunda klinisyenlerin ¢ok stipheci davranmas: gere-
kir. Erken tan1 ve nekroze barsak segmentlerinin miimkiin
oldugunca erken rezeksiyonu yiiksek mortalite oranlarini
dustirebilir. Bu yaz: ile hemodiyaliz sirasinda siddetli bir hi-
potansif atak sonrasinda akut batin bulgular: ortaya ¢ikan,
spontan ¢ekum nekrozu gelismis 68 yasindaki bir bayan
hasta sunuldu.

Anabtar kelimeler: Kronik bobrek yetmezligi, izole cekum 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

Giris

Diyaliz tedavisi uygulanan renal yetmezlikli olgular-
da rolatif olarak daha sik oranda mezenterik iskemi
geligmektedir. Barsak iskemisi mezenterik damarlarin
embolisi, trombozisi, stenozu veya major aterosklero-

54 Haluk Recai Unalp, Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel
Cerrahi Klinigi, izmir
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tik lezyonlarin tikayici etkisine bagli olarak geligebilir.
Ancak olgularin %25-60"1nda vaskiiler obstriiksiyo-
na neden olan bir patoloji gdsterilemez ve non-obs-
triiktif mezenter iskemi (NOMI) olarak adlandirilir.!
Dializin distik akim fazinda barsak kan akimindaki
azalma, baz: ilaglara (6rnegin ditretikler, beta blo-
korler, digoksin ve vazopressorler) bagli olarak ortaya
ctkan hipotansif ataklar ve obstriiksiyon olmaksizin
gelisen periferik vaskiler spazm bu tarz ortaya ¢i-
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kan barsak iskemisinin en sik nedenleridir."* Kronik
renal yetmezlikli olgularda sag kolonun ve terminal
ileumun segmental nekrozuna pratikte nadir rastlanir
(13/5400 dializ hastas1).*

Bu yazida diyaliz sirasinda hipotansif atak gegiren,
takiben akut batin tablosu gelisen ve operasyon sira-
sinda ¢ekum nekrozu saptanarak sag hemikolektomi
yapilan dremik bir olgu sunulmustur.

Olgu Sunumu

Bes yildir hemodiyaliz tedavisi goren 68 yagindaki
bayan hasta karin agrisi ve bulanti sikayetleri ile kli-
nigimize yatirildi. Genel durumu orta olan hastanin
bagvuru sirasindaki tansiyonu 90/50 mm/Hg bulun-
du. Hastaya iki giin 6nce hemodiyaliz uygulandig:
ve hemodiyaliz sirasinda hipotansif bir atak gecirdigi
belirlendi. Karin agrisinin yaklasik 24 saat énce or-
taya ¢iktigi, onceleri tiim batini kapsayacak sekilde
yaygin iken daha sonra sag alt kadrana lokalize oldu-
gu ogrenildi. Hasta son defekasyonunu bir giin 6nce
yapmisti ve defekasyonda ve gaitada farklilik tanim-
lamadi. Fizik muayenede batin hassas bulunurken
sag alt kadranda rebound ve istemli defansin oldugu
belirlendi. Distansiyon yoktu. Barsak sesleri hipoaktif
olarak bulundu. Rektal tuge normaldi. Ayakta direkt
karin grafisi normal sinirlarda idi ve akciger grafisin-
de diafragma altinda serbest hava gorilmedi. EKG'de
ST’lerde orta derecede ¢okme saptandi, ancak atrial
fibrilasyon yoktu. USG'de apendikse uyan bolgede
dokularin 6demli, barsak duvar kalinliginin artmis ve
hareketlerinin azalmig oldugu bildirildi. Kan tahlille-
rinde hemoglobin: 12.3 g/dl, hematokrit: %36.9, 16-
kosit: 12200/mm?, trombosit: 144000/mm?3, 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 go-
rinim ile hastada akut batin (akut apandisit?) dugi-
nildi. Acil hemodiyaliz sonras: hasta ameliyata alin-
di. Eksplorasyonda ¢ekumda yaklagik 5 cm’lik alanin
nekroze oldugu belirlendi (Resim 1). Perforasyon
yoktu. Batin icinde bagka patoloji saptanmadi. Me-
zenterik damarlar pulsatil idi. Bu tablonun NOMT’ye
bagli oldugu diistinildigiinden sag hemikolektomi ve
u¢ ileostomi yapildi. Postoperatif dénemde tansiyo-
nu labil seyreden hastada cerrahi komplikasyon ge-

o S

Resim 1. Cekumda nekrotik alan.

lismedi. Rutin hemodiyaliz tedavisine devam edildi.
Ancak 10. giinde ani bir hipotansif atak sonras: kar-
diyo-respiratuvar arrest gelisti ve hasta resusitasyona
cevap vermedi. Rezeksiyon materyalinin histopatolo-
jik inceleme sonucu timor dist nedenle ortaya ¢ikmig

iskemik degisiklikler olarak bildirildi.

irdeleme

Kronik renal yetmezlikli olgularda infarktis, trom-
bozis, stenoz veya major aterosklerotik lezyonlar gibi
mezenterik damarlari tikayici lezyonlar olmadan da
mezenterik iskemi ortaya cikabililir. Diyaliz tedavisi
uygulanan renal yetmezlikli olgulardaki barsak iske-
misinin nedeni genelllikle hemodiyalizin disiik akim
fazinda ve bazi ilaglara (6rnegin ditiretikler, beta blo-
korler, digoksin ve vazopressorler) bagl olarak ortaya
¢tkan hipotansif ataklardir.' Bunlara ilaveten hastanin
ileri yagta olmasinin, kolon kan damarlarinin anatomik
dagiliminin, vazoaktif endojen veya eksojen maddele-
rin, obstriiksiyon olmaksizin vaskiiler spazm gelisme-
sinin, artifisiyel membranlardaki biyouyumsuzlugun,
abdominal aorta veya mezenterik arterlerdeki kalsifi-
kasyonlarin, diyaliz sirasinda yiiksek doz eritropoetin
verilmesinin, hastanin hipertansif veya diyabetik ol-
masinin ve hipoalbiimineminin barsak iskemisi i¢in
predispozan faktdrler oldugu bildirilmigtir.>* Barsak
iskemisi gelisimi i¢in hastamizdaki risk faktorleri ileri
yas, hipotansif ataklar, diyabet, atheroskleroz ve hipo-
albiminemi varhig: idi.

Barsak iskemisi, devam eden stregte nekroz ile so-
nuglanir®® Olgumuzda da ¢ekumda yaklagik 6 cm.lik
bir alanda iskemi ve nekroz saptadik. Charra ve ark,
NOMT'ye bagli barsak iskemisi gelismis kronik renal
yetmezlikli olgularda ¢ikan kolon tutulumunun nadir
oldugunu bildirmistir.? Ancak genel gortis ileogekal
bolge tutulumunun daha sik oldugudur.®” Bunun ne-
deni hem ileo-¢ekal bélgenin bir end organ olmasi
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hem de sol kolondaki Drummond’un marjinal arteri
gibi bir damarlanma yapisi icermemesidir.? Cekumun
kolonun en ¢ok distansiyone olan kismi olmas: da kan
dolagiminin daha kolay bozulmasina neden olmakta
ve barsak iskemisinden nekroza gecisi hizlandirabil-
mektedir.

Erken tani koyabilmek i¢in diyaliz sirasindaki hipo-
tansif ataktan birkag saat veya giinler sonra ortaya ¢1-
kan karin agrili hastada barsak iskemisi ve nekrozdan
“stiphelenmek” gerekir.! Ciinki bu olgulardaki klinik
ve laboratuvar bulgulari genellikle non-spesifiktir
(agri, ateg, lokositoz gibi) ve bu nedenle erken tam
koyabilmek olduk¢a giictiir.'* Anjiografi harig, go-
rintileme yontemleri sadece ayirict taniya yardimet
olabilir.? Ancak karin agrili tim hastalara anjiografi
yapmak pratik degildir. Diger yandan anjiografi i¢in
gereken stirede iskemik barsakta nekroz ve perforas-
yonlar ortaya ¢ikabilir ve bu durumda hastalik daha da
komplike hale gelebilir>* Bu nedenle hastalarin ¢o-
gunda erken dénemde tanisal laparotomi tercih edilir

Kaynaklar

1. Han SY, Kwon Y], Shin JH, Pyo HJ, Kim AR. No-
nocclusive mesenteric ischemia in a patient on main-
tenance hemodialysis. Korean ] Intern Med 2000; 15:
81-84.

2. Charra B, Cuche J, Ruffet M, e a/. Segmental necrosis
of ascending colon in haemodialysis patients. Nephrol
Dial Transplant 1995;10: 2281-2285.

3. John AS, Tuerff SD, Kerstein MD. Nonocclusive me-
senteric infarction in hemodialysis patients. ] Am Coll
Surg 2000; 190: 84-88.

4. Ori Y, Chagnac A, Schwartz A, et al. Non-occlusive
mesenteric ischemia in chronically dialyzed patients: a
disease with multiple risk factors. Nephron Clin Pract

© TKRCD 2008

Kolon Rektum Hast Derg, Mart 2008

ve kesin tani intraoperatif donemde konur.?
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(%45-100).°
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SECILMIS OZETLER

El yardimh ve Laparoskopi yardimh kolorektal cerrahi: Minimal invaziv kolorektal cerrahide uygulama
ve klinik sonuglar.
Hassan I, You YN, Cima RR, ef al. Surg Endosc 2007 [Epub ahead of print]

AMAC: Laparoskopi yardimli (LA) kolektomi hasta i¢in 6nemli yararlar1 yaninda uygulama olarak zor-
layicr bir tekniktir. El yardimli laparoskopik cerrahi (HALS), cerrahin eli ile yaptig1 retraksiyon ve diseksiyon
sayesinde dokunma duyusu ile geri bildirim saglar. Bu iistiinliigii laparoskopik kolektominin uygulama zorlu-
gunu azaltmasi ve 6grenme zamanini kisaltmasidir. HALS minimal invaziv kolorektal cerrahi uygulamamiza
girdikten sonra LA ve HALS kisa dénem klinik sonuglar1 ve hasta se¢im 6zelliklerini incelendi. METOD:
Prospektif olarak 2004 yi1linda HALS uygulanan hastalar (n=109) ve LS kolektomi uygulanan hastalara (n=149)
iligkin veriler toplandi. Hasta ve hastaliklarinin karakteristikleri, ameliyat parametreleri ve perioperatif sonuglari
karsilastirildi. SONUCLAR: HALS ve LA kolektomi uygulanan hastalar yas (51 vs 54), cinsiyet (%56 vs %52
erkek), viicut kitle indeksi (26 vs 26 kg/m?), komorbiditeler (%84 vs %85’ inde bir ve birden fazla) ve tani (%83
vs %80 benign) acisindan benzer fakat gecirilmis cerrahi agisindan (%49 vs %30; p = 0.008) anlaml1 olarak
farkli idi. HALS uygulanan hastalarin biiyiik oranina kompleks girisimler ve genis cerrahiler uygulandi. Agiga
doniis oranlari (%15 vs %11, p=0.44), intraoperatif komplikasyonlar (%4 vs %1, p = 0.17), 30-giin iginde mor-
talite (%18 vs %11, p = 0.12) ve yeniden cerrahi girisimler (%2 vs %1, p = 0.58) agisindan farlilik gdzlenmedi.
Tyilesme siireleri (3(2) vs 3(2) giin, p = 0.26) benzer iken HALS grubunun daha uzun operasyon siiresi [276(96)
vs. 211(107) dakika, p <0.0001] ve 1 giin uzun hastanede yatis siiresinin [6(3) vs. 5 (3) giin, p = 0.0009)] oldugu
goriildii. TARTISMA: HALS uygulanan hastalara daha kompleks girisimlerin yapildigi ragmen LA kolektomi-
nin avantajlarini gosterdigi goriilmiistlir. HALS girisimleri kisa dénemde hastalara belirgin yararlar gdsterirken
minimal invaziv kolektomilerle birlikte daha zorlayici prosediirlerin de yapilmasina izin vermektedir. —-DR.

TUGAN TEZCANER

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

AMAC: Elektif kolonoskopiler sirasinda iyatrojenik perforasyonlar az goriilen fakat ciddi komplikasyon-
lardir. Laparoskopik yontemler kullanilarak tedavi son zamanlarda literatiirde olan yeni bir yaklagimdir. Bizim
hipotezimiz iyatrojenik kolon perforasyonun laparoskopik yontemle onarimi agik yontemle karsilastirildiginda
esit tedavi sonuglar1 saglar iken daha az perioperatif morbidite, daha kiigiik insizyonlar, daha kisa hastanede
kalis siiresi ve daha iyi kisa donem sonuglar elde edilecegidir. METOD: Prospektif olarak toplanan Haziran
2001 ve Haziran 2005 arasindaki veriler incelendi ve agik yontemle ve laparoskopik olarak primer onarim ya-
pilan hastalarin intraoperatif verileri ve postoperatif sonuglari karsilastirildi. SONUCLAR: Laparoskopik grup
(ortalama yas 70, aralik 20-91; %18) ve acik grup (ortalama yas 68, aralik 36-87; %43) birbiri ile benzerdi.
Laparoskopik grup (n=11) ile a¢ik grup (n=9) karsilastirildiginda benzer operasyon siiresi (ortalama 104 dakika,
aralik 60-150 dakika vs ortalama 98 dakika, aralik 40-130 dakika, p = 0.04), daha kisa hastanede yatig siiresi
[LOS, (5.1 +/- 1.7 giin vs 9.2 +/- 3.1 giin, p = 0.01)], daha az komplikasyon (2 vs 5, p = 0.02) ve daha kisa insiz-
yon uzunlugu (16 +/- 14.7 mm vs 163 +/- 54.4 mm, p = 0.001) oldugu gériildii. TARTISMA: Iyatrojenik kolon
perforasyonuna laparoskopik yaklasim sonucunda daha az morbidite, daha kisa hastanede kalig siiresi ve daha
kisa insizyon uzunlugu elde edildi. Bu olgularda teknik olarak olanakli ve cerrahi yetenek dahilinde ise kolon
perforasyonlarina laparoskopik onarim uygun klinik yaklagim olacakti. -DR. TUGAN TEZCANER
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Minimal invaziv cerrahinin kansere kars1 immiinolojik yararlar: var midir?
Ng CS, Whelan RL, Lacy AM, Yim AP. World J Surg. 2005;29:975-81.

Minimal invaziv cerrahi tekniklerin hastalara daha kisa iyilesme siiresi, azalmis agr1 ve kozmetik agidan
yararlar sagladig1 gosterilmistir. Agik girisimlere gore laparoskopik girisimlerin daha az sistemik immiin fonk-
siyonu bozdugu bilinmesine ragmen lokal olarak pnomoperitonyumun da makrofaj fonksiyonlarini bozarak
seliiler immiiniteyi azalttig1 goriilmistiir. Bugiin kapali ve acik yontemlerin intraabdominl immiinite iizerine
etkileri tartismalidir. Seliiler immiinitenin bozulmasi onkolojik cerrahi agisindan hig istenmeyen sonuglar dogu-
rabilir; fakat bunu destekleyen klinik kanitlar yoktur. VATS teknigi sayesinde CO2’nin yol acabilecegi olumsuz
etkiler olmadan laparoskopik girisimler yapilabilmekte ve immiinite agisindan da istiinliikler saglanmaktadir.
Genis ¢ok merkezli randomize ¢aligmalar ile minimal invaziv cerrahinin kanser hastalarinin hayatta kalim sii-
resine etkilerini arastirmak i¢in gerekmektedir. Gelecekteki arastirmalar, minimal invaziv cerrahinin erken post
operatif donemde tiimor hiicre yayilmasi, birikimi ve propagasyonunu etkileyen mediatorler (MMP-9, IGFBP-
3, IL-12,L-17 VE IL-23) iizerine odaklanacaktir. Bunlara ek olarak, diger faktorlere ve mediatorlere yonelik
caligmalar da siirdiiriilecektir. Umariz ki bu ¢aligmalar cerrahinin immiinite ve diger fizyolojik fonksiyonlar
tizerindeki etkilerine yonelik bilgi ve anlayisimizi arttiracaktir. -DR. TUGAN TEZCANER

Asagi rektum kanserleri i¢in yapilan cerrahi prosediirlerin uzun dénem sonugclarini, yasam Kkalitesine
etkilerini, komplikasyonlarini karsilastiran cok merkezli randomize ¢cahisma.
Fazio VW, Zutshi M, Remzi FH, et al. Ann Surg. 2007;246:481-90

Rekonstruktif protektomiden reservuar fonksiyonunu korumak i¢in kolon poslar1 20 yildir kulla-
nilmaktadir. Son zamanlarda koloplasti, kolon poslarina alternatif olarak one siiriilmektedir. Koloplasti, kolon
J-Posu (JP) ya da diiz anastomozun (SA) fonksiyonel sonuglarini karsilagtiran uzun dénem randomize kontrollii
calismalar yoktu. AMAC: Koloplasti, JP ve SA’nin rektum kanseri i¢in yapilan protektomi sonrasinda komp-
likasyonlarini, uzun dénem fonksiyonel sonuglarini ve yasam kalitesine (QOL) karsilastirmak. Cok
merkezli bu ¢alismada rektum kanserli hastalar intraoperatif olarak randomize edildi ve koloplasti (CP-1) ya
da JP uygun olmadig1 durumda SA ya da JP ya da JP uygun olan hastaya koloplasti (CP-2) uygulandi. Hastalar
24 ay takip edildi ve yasam kalitesi SF—36 ile degerlendirildi. Bardak fonksiyonlari, “Fecal incontinence se-
verity index (FISI)” kullanilarak kantitatif olarak 6lciildii. Uriner ve seksiiel fonksiyonlar1 da degerlendirildi.

Calismaya 364 hasta dahil edilerek randomize edildi. Tiim hastalar komplikasyonlar ve rekiir-
rens agisindan degerlendirildi. Hastalarin 23’1 (%7.4) 24 ay iginde 6ldii. Dort grup arasinda komplikasyonlar
acisindan anlamli fark saptanmadi. Hastalarin 297’si 24. ayda fonksiyonel sonuglar agisindan degerlendirildi.
Barsak fonksiyonlar1 agisindan CP-1 ve SA gruplarinda fark saptanmadi. JP grubunda CP-2 grubuna gore daha
az barsak hareketleri, daha az ped kullanim1 ve daha diisiik FISI degerleri gozlendi. Diger parametreler anlaml
olarak farkl degildi. QOL skorlar1 tiim gruplarda birbirine benzerdi. Rektum kanseri i¢in resto-
ratif rezeksiyon yapilan hastalarda, kolon J-posu koloplasti ve SA’ya gore fonksiyonel olarak anlamli iistiinliik-
ler saglamistir. Pos yapilamayan hastalarda koloplasti SA’dan daha iyi fonksiyonel sonuglar saglamamaktadir.

-DR. TUGAN TEZCANER
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