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Aims and Scope

Turkish Journal of Colorectal Disease is an official journal of the Turkish Society 
of Colon and Rectal Surgery to provide epidemiologic, pathologic, diagnostic and 
therapeutic studies relevant to the management of small intestine, colon, rectum, 
anus and pelvic floor diseases. It was launched in 1991. Although there were 
temporary interruptions in the publication of the journal due to various challenges, 
the Turkish Journal of Colorectal Disease has been published continually from 
2007 to the present. It is published quarterly (March, June, September and 
December) as hardcopy and an electronic journal at http://www.turkishjcrd.com/

The target audience of Turkish Journal of Colorectal Disease includes surgeons, 
pathologists, oncologists, gastroenterologists and health professionals caring for 
patients with a disease of the colon and rectum. 

The Turkish name of the journal was formerly Kolon ve Rektum Hastalıkları 
Dergisi and the English name of the journal was formerly Journal of Diseases of 
the Colon and Rectum.

The aim of Turkish Journal of Colorectal Disease is to publish original 
research papers of the highest scientific and clinical value at an international 
level. Furthermore, review articles, case reports, technical notes, letters to the 
editor, editorial comments, educational contributions and congress/meeting 
announcements are released.

Turkish Journal of Colorectal Disease is an independent peer-reviewed 
international journal printed in Turkish and English languages. Manuscripts 
are reviewed in accordance with “double-blind peer review” process for both 
referees and authors. The Editorial Board of the Turkish Journal of Colorectal 
Disease endorses the editorial policy statements approved by the WAME Board 
of Directors. The journal is in compliance with the uniform requirements for 
manuscripts submitted to biomedical journals published by the International 
Committee of Medical Journal Editors (NEJM 1997;336:309-315, updated 2001).

Open Access Policy

This journal provides immediate open access to its content on the principle that 
making research freely available to the public supports a greater global exchange 
of knowledge.

Open Access Policy is based on rules of Budapest Open Access Initiative 
(BOAI) http://www.budapestopenaccessinitiative.org/.

http://www.budapestopenaccessinitiative.org/ By “open access” to [peer-reviewed 
research literature], we mean its free availability on the public internet, permitting 
any users to read, download, copy, distribute, print, search, or link to the full texts 
of these articles, crawl them for indexing, pass them as data to software, or use 
them for any other lawful purpose, without financial, legal, or technical barriers 
other than those inseparable from gaining access to the internet itself. The only 
constraint on reproduction and distribution, and the only role for copyright in 
this domain, should be to give authors control over the integrity of their work and 
the right to be properly acknowledged and cited.
Subscription Information
Turkish Journal of Colorectal Disease is sent free - of - charge to members of 
Turkish Society of Colon and Rectal Surgery and libraries in Turkey and 
abroad. All published volumes are available in full text free-of-charge online at  
www.turkishjcrd.com
Address: Latilokum Sok. Alphan İşhanı No:3 Kat:2 Mecidiyeköy-Şişli- 
İstanbul-Turkey
Telephone: +90 (212) 356 01 75-76-77
Gsm: +90 (532) 300 72 36
Fax: +90 (212) 356 01 78

Online Manuscript Submission: www.journalagent.com/krhd
Web page: www.turkishjcrd.com
E-mail: info@turkishjcrd.com
Permissions

Requests for permission to reproduce published material should be sent to the 
editorial office.
Editor: Professor Dr. Tahsin Çolak
Adress: Mersin University Faculty of Medicine, Department of General Surgery, 
Mersin-Turkey
Telephone: +90 (324) 337 43 00
Fax: +90 (324) 361 00 72
Web page: www.turkishjcrd.com
E-mail: info@turkishjcrd.com
Publisher
Galenos Yayınevi
Molla Gürani Mah. Kaçamak Sk. No:21 34093 Fındıkzade-İstanbul-Turkey
Telephone: +90 (212) 621 99 25 - Fax: +90 (212) 621 99 27
Web page: www.galenos.com.tr - E-mail: info@galenos.com.tr
Advertising
For requests concerning advertising, please contact the Publisher:
Publishing House: Galenos Yayınevi Tic. Ltd. Şti.
Address: Molla Gürani Cad. 22/2 34093 Fındıkzade-İstanbul-Turkey
Telephone: +90 (212) 621 99 25 - Fax: +90 (212) 621 99 27
Web page: www.galenos.com.tr - E-mail: info@galenos.com.tr
Instructions for Authors
Instructions for authors are published in the journal and at
www.turkishjcrd.com
Material Disclaimer
Authors are responsible for the manuscripts they publish in Turkish Journal of 
Colorectal Disease. The editor, editorial board, and publisher do not accept any 
responsibility for published manuscripts.
If you use a table or figure (or some data in a table or figure) from another source, 
cite the source directly in the figure or table legend.
The journal is printed on acid-free paper.
Editorial Policy

Following receipt of each manuscript, a checklist is completed by the Editorial 
Assistant. The Editorial Assistant checks that each manuscript contains all required 
components and adheres to the author guidelines, after which time it will be 
forwarded to the Editor in Chief. Following the Editor in Chief’s evaluation, each 
manuscript is forwarded to the Associate Editor, who in turn assigns reviewers. 
Generally, all manuscripts will be reviewed by at least three reviewers selected by 
the Associate Editor, based on tsheir relevant expertise. Associate editor could be 
assigned as a reviewer along with the reviewers. After the reviewing process, all 
manuscripts are evaluated in the Editorial Board Meeting.
Turkish Journal of Colorectal Disease’s editor and Editorial Board members are 
active researchers. It is possible that they would desire to submit their manuscript 
to the Turkish Journal of Colorectal Disease. This may be creating a conflict of 
interest. These manuscripts will not be evaluated by the submitting editor(s). The 
review process will be managed and decisions made by editor-in-chief who will 
act independently. In some situation, this process will be overseen by an outside 
independent expert in reviewing submissions from editors.

This work is licensed under a Creative Commons Attribution-Non Commercial-
No Derivatives 4.0 International License.
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Amaç ve Kapsam

Türk Kolorektal Hastalıklar Dergisi, Türk Kolon ve Rektum Cerrahi Derneği’nin 
resmi dergisidir. Bu dernek; ince barsak, kolon, rektum, anüs ve pelvik taban 
hastalıkları gibi hastalıkların yönetimi ile ilişkili epidemiyoloijk patolojik, tanısal 
ve tedavi edici çalışmalar yapar. Derneğimiz 1991’de kurulmuştur. Çeşitli zorluklar 
nedeniyle geçici aksaklıklar olsa da Türk Kolorektal Hastalıklar Dergisi 2007’den bu 
yana aralıksız olarak basılmaktadır ve 3 ayda bir olmak üzere (Mart, Haziran, Eylül, 
Aralık) basılı dergi ve elektronik olarak (http://www.turkishjcrd.com/) yayımlanır. 
Derginin hedef kitlesini; cerrahlar, patologlar, onkologlar, gastroenterologlar ve 
kolorektal hastalarına hizmet veren profesyoneller oluşturur. Derginin amacı; 
uluslararası düzeyde en yüksek bilimsel ve klinik değeri olan orijinal çalışmaları 
yayınlamaktır. Bunlara ek olarak değerlendirme (review) makaleler, olgu 
sunumları, teknik notlar, editöre mektuplar, editöryal yorumlar, eğitim yazıları ve 
kongre/toplantı duyuruları yer almaktadır.
Derginin Türkçe eski adı; Kolon ve Rektum Hastalıkları Dergisi ve İngilizce eski 
adı; Journal of Diseases of the Colon and Rectum’dur.
Türk Kolorektal Hastalıklar Dergisi, İngilizce ve Türkçe olarak yayımlanan; 
bağımsız, hakemli, uluslararası bir dergidir. Eserler, hem hakemler hem de otörler 
tarafından “çift kör hakem denetimi (peer review)” yöntemi ile değerlendirilir. 
Türk Kolorektal Hastalıklar Dergisi’nin Editör Kurulu, World Association of 
Medical Editors (WAME) politikalarına bağlı olarak yürütülmektedir. Bu dergi, 
Uluslararası Tıp Dergisi Editörler Komitesi (NEJM 1997;336:309-315, updated 
2001) tarafından bildirilen, biyomedikal dergilere gönderilen makalelerin uyması 
gereken standartlara uygunluk göstermektedir. 
Açık Erişim Politikası
Bu dergi bilginin yer değiştirmesi ve toplum içinde bilgiye özgürce ulaşma olanağı 
sağlamak üzere açık erişime imkan vermektedir. Açık Erişim İlkesi “Budapeşte 
Açık Erişim Girişimi (BOAI)” http://www.budapestopenaccessinitiative.org/ 
kurallarına dayanmaktadır.
http://www.budapestopenaccessinitiative.org/ [hakemli araştırma literatüründe] 
için “açık erişim” ile, kamu internet üzerinden serbest kullanılabilirlik ile kendisi 
dışındaki mali, hukuki veya teknik engeller olmaksızın, başka yasal bir amaç 
için bu makalelerin tam metinlerini indirmek, kopyalamak, dağıtmak, basmak, 
aramak ya da bağlantı ile indekslemek için onları tarama, yazılımı veya kullanımı 
gibi haklara herhangi bir kullanıcının izinli olması demektir. Çoğaltım ve dağıtım 
ve bu alanda telif hakkı için tek kısıt, yazarların kontrol ve bilgisi dahilinde alıntı 
yapma gerekliliğidir.
Abonelik Bilgileri 
Türk Kolorektal Hastalıklar Dergisi, Türk Kolon Rektal Cerrahi Derneği üyelerine, 
Dünya’da ve Türkiye’deki kütüphanelere ücretsiz dağıtılmaktadır. Yayınlanmış 
tüm sayılar ücretsiz olarak şu linkte mevcuttur (http://www.turkishjcrd.com/). 
Adres: Latilokum Sok. Alphan İşhanı No: 3 Kat: 2 Mecidiyeköy-Şişli, İstanbul, 
Türkiye
Telefon: +90 212 356 01 75-76- 77
GSM: +90 (532) 300 72 36
Faks: +90 212 356 01 78 
Online Makale Gönderme: www.journalagent.com/krhd
Web sayfası: www.turkishjcrd.com
E-posta: info@turkishjcrd.com
İzinler 
Materyallerin çoğaltılması için izin istemleri editöryal ofise gönderilmelidir. 
Editör: Prof. Dr. Tahsin Çolak

Adres: Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı, Mersin, 
Türkiye 
Telefon: +90 (324) 337 43 00 - Faks: +90 (324) 361 00 72
Online Makale Gönderme: www.journalagent.com/krhd
Web sayfası: www.turkishjcrd.com
E-posta: info@turkishjcrd.com

Yayıncı 

Galenos Yayınevi 

Molla Gürani Mah. Kaçamak Sk. No:21 34093 Fındıkzade-İstanbul-Türkiye

Telefon: +90 212 621 99 25 - Faks: +90 212 621 99 27

E-posta: info@galenos.com.tr

Reklam/Duyuru

Talepleriniz için lütfen yayıncı ile iletişime geçiniz. 

Galenos Yayınevi Tic. Ltd. Şti.

Molla Gürani Mah. Kaçamak Sk. No:21 34093 Fındıkzade-İstanbul-Türkiye

Telefon: +90 212 621 99 25 - Faks: +90 212 621 99 27

E-posta: info@galenos.com.tr

Web sayfası: www.galenos.com.tr

Yazarlar için Kılavuz

Yazarlar için kılavuz hem yayınlanan dergide hem de “http://www.turkishjcrd.
com” web sayfasında bulunmaktadır.

Telif Hakkı Devri

Yazarlar Türk Kolorektal Hastalıklar Dergisi’nde yayınladıkları yazılardan 
kendileri sorumludurlar. Editör, editör kurulu ve yayıncı hiçbir sorumluluk kabul 
etmemektedir. Başka bir kaynaktan tablo ya da figür (veya tablo/figürden bir veri) 
kullandıysanız, direk olarak tablo ya da figürü kaynak gösteriniz.

Dergi asitsiz kağıda basılmaktadır. 

Editöryal Politika 

Her yazının alınmasını takiben, bir kontrol listesi Editör Yardımcısı tarafından 
tamamlanır.

Editör yardımcısı, her yazıyı gerekli öğeleri sağladığı ve yazar kılavuzuna uyumu 
açısından kontrol eder, ardından editöre iletir. Editör değerlendirmesinin ardından 
her bir yazı için editör yardımcısı tarafından gözlemciler (reviewers) belirlenir. 
Genelde, her bir yazıyı ilgili uzmanlıkları göz önüne alınarak atanmış en az 3 
gözlemci inceler. Yardımcı editör de diğer gözlemcilerle birlikte gözlemci olarak 
atanabilir. Gözlemci incelemesinin ardından yazılar editör kurul toplantısında 
değerlendirilir. 

Türk Kolorektal Hastalıkları Dergisi’nin editör ve editör kurulu üyeleri aktif 
araştırmacılardır. Kendi araştırmalarının da Türk Kolorektal Hastalıkları 
Dergisi’nde yayınlanmasını pek ala arzu edebilirler. Bu durum çıkar sorunları 
doğurabilir. Bu yazılar, yazıyı yazan editör(ler) tarafından değerlendirilemez. Bu 
gibi durumlarda bu süreç, (editörlerin yazı başvurularında) yazıların uzman olan 
bağımsız kişiler tarafından incelenmesiyle aşılabilir.

Bu çalışma “Creative Commons Attribution-Noncommercial-Noderivatives 4.0 
Uluslararası Lisansı” altında lisanslanmıştır.
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Instruction for Authors

GENERAL INFORMATION

Turkish Journal of Colorectal Disease (TJCD) is the journal of 
Turkish Society of Colon and Rectal Surgery. The mission of the 
Journal is to advance knowledge of disorders of the small intestine, 
colon, rectum, anus and pelvic floor. It publishes invited review 
articles, research articles, brief reports and letters to the editor, and 
case reports that are relevant to the scope of the journal, on the 
condition that they have not been previously published elsewhere. 
Basic science manuscripts, such as randomized, cohort, cross-
sectional, and case control studies, are given preference. Invited 
reviews will be considered for peer review from known experts 
in the area.

Manuscripts should be prepared according to ICMJE guidelines 
(www.icmje.org). All manuscripts are subject to editorial revision 
to ensure they conform to the style adopted by the journal. There 
is a double blind kind of reviewing system.

Reviewed and accepted manuscripts are translated from Turkish 
to English by the Journal through a professional translation 
service. Prior to printing, the translations are submitted to the 
authors for approval or correction requests, to be returned within 
7 days. If no response is received from the corresponding author 
within this period, the translation is checked and approved by the 
editorial board.

Accepted manuscripts are published in both Turkish and English 
languages.

All manuscripts submitted to the Turkish Journal of Colorectal 
Disease are screened for plagiarism using the ‘iThenticate’ 
software. Results indicating plagiarism may result in manuscripts 
being returned or rejected.

Turkish Journal of Colorectal Disease does not charge any article 
submission or processing charges.

The abbreviation of the Turkish Journal of Colorectal Disease is 
“TJCD”, however, it should be denoted as “Turk J Colorectal Dis” 
when referenced. 

Turkish Journal of Colorectal Disease is indexed in Turkish 
Citation Index.

EDITORIAL POLICIES

All manuscripts will be evaluated by the scientific board for 
their scientific contribution, originality and content. Authors are 
responsible for the accuracy of the data. The journal retains the 
right to make appropriate changes on the grammar and language 
of the manuscript. When suitable the manuscript will be sent to 
the corresponding author for revision. The manuscript, when 
published, will become the property of the journal and copyright 
will be taken out in the name of the journal

“Turkish Journal of Colorectal Disease”. Articles previously 
published in any language will not be considered for publication in 
the journal. Authors cannot submit the manuscript for publication 
in another journal. All changes in the manuscript will be made 
after obtaining written permission of the author and the publisher. 
Full text of all articles can be downloaded at the web site of the 
journal www.journalagent.com/krhd.

AUTHOR GUIDELINES
Forms Required with Submission:
Copyright Transfer Statement

Disclosure Statement
Cover Letter

Manuscript Submission Guidelines
Manuscript Preparation Guidelines
Text Formatting
Title Page
Article Types
Original Articles
Invited Review Articles
Case Reports
Technical Notes
Letters to Editor
Editorial Comments
Ethical Responsibilities of Authors
Research Involving Human Participants and/or Animals
Informed Consent
Payment
Forms Required with Submission

Copyright Transfer Statement

The scientific and ethical liability of the manuscripts belongs to 
the authors and the copyright of the manuscripts belongs to the 
Turkish Journal of Colorectal Disease. Authors are responsible for 
the contents of the manuscript and accuracy of the references. All 
manuscripts submitted for publication must be accompanied by 
the Copyright Transfer Form [copyright transfer]. Once this form, 
signed by all the authors, has been submitted, it is understood 
that neither the manuscript nor the data it contains have been 
submitted elsewhere or previously published and authors declare 
the statement of scientific contributions and responsibilities of all 
authors.

Disclosure Statement

Conflicts of interest: Authors must state all possible conflicts 
of interest in the manuscript, including financial, consultant, 
institutional and other relationships that might lead to bias or a 
conflict of interest. If there is no conflict of interest, this should 
also be explicitly stated as none declared. All sources of funding 
should be acknowledged in the manuscript. All relevant conflicts 
of interest and sources of funding should be included on the title 
page of the manuscript with the heading

“Conflicts of Interest and Source of Funding:”

Cover Letter

In the cover letter the authors should state if any of the material 
in the manuscript is submitted or planned for publication 
elsewhere in any form including electronic media. A written 
statement indicating whether or not “Institutional Review Board” 
(IRB) approval was obtained or equivalent guidelines followed 
in accordance with the Helsinki Declaration of 2000 update on 
human experimentation must be stated; if not, an explanation 
must be provided. The cover letter must contain address, 
telephone, fax and the e-mail address of the corresponding author.

Manuscript Submission Guidelines

All manuscripts should be submitted via the online submission 
system. Authors are encouraged to submit their manuscripts via 

the internet after logging on to the web site www.journalagent.
com/krhd.

Online Submission

Only online submissions are accepted for rapid peer-review and to 
prevent delay in publication. Manuscripts should be prepared as 
word document (*.doc) or rich text format (*.rtf). After logging on 
to the web www. journalagent.com/krhd double click the “submit 
an article” icon. All corresponding authors should be provided 
a password and an username after providing the information 
needed. After logging on the article submission system with your 
own password and username please read carefully the directions 
of the system to provide all needed information in order not to 
delay the processing of the manuscript. Attach the manuscript, 
all figures, tables and additional documents. Please also attach 
the cover letter with “Assignment of Copyright and Financial 
Disclosure” forms.

Manuscript Preparation Guidelines

Turkish Journal of Colorectal Disease follows the “Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” 
(International Committee of Medical Journal Editors: Br Med J 
1988;296:401-5).

Upon submission of the manuscript, authors are to indicate 
the type of trial/research and statistical applications following 
“Guidelines for statistical reporting in articles for medical journals: 
amplifications and explanations” (Bailar JC III, Mosteller F. Ann 
Intern Med 1988;108:266-73).

Preparation of research articles, systematic reviews and meta-
analyses must comply with study design guidelines:

CONSORT statement for randomized controlled trials (Moher D, 
Schultz KF, Altman D, for the CONSORT Group. The CONSORT 
statement revised recommendations for improving the quality 
of reports of parallel group randomized trials. JAMA 2001; 
285:1987-91) (http://www.consort-statement.org/);

PRISMA statement of preferred reporting items for systematic 
reviews and meta-analyses (Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman 
DG, The PRISMA Group. Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 
2009; 6(7): e1000097.) (http://www.prisma-statement.org/);

STARD checklist for the reporting of studies of diagnostic accuracy 
(Bossuyt PM, Reitsma JB, Bruns DE, Gatsonis CA, Glasziou PP, 
Irwig LM, et al., for the STARD Group. Towards complete and 
accurate reporting of studies of diagnostic accuracy: the STARD 
initiative. Ann Intern Med 2003;138:40-4.) (http://www.stard-
statement.org/);

STROBE statement, a checklist of items that should be included 
in reports of observational studies (http://www.strobe-statement.
org/);

MOOSE guidelines for meta-analysis and systemic reviews 
of observational studies (Stroup DF, Berlin JA, Morton SC, et 
al. Meta-analysis of observational studies in epidemiology: a 
proposal for reporting Meta-analysis of observational Studies in 
Epidemiology (MOOSE) group. JAMA 2000; 283: 2008-12).

Text Formatting

Manuscripts should be submitted in Word.

Use a normal, plain font (e.g., 10-point Times Roman) for text.

Use the automatic page numbering function to number the pages.



Turkish Journal of TU
R

K
IS

H
 SO

CIETY OF COLON AND RECTA
L 

SU
R

G
ER

Y

Instruction for Authors

Do not use field functions.

Use tab stops or other commands for indents, not the space bar.

Use the table function, not spreadsheets, to make tables.

Save your file in docx format (Word 2007 or higher) or doc format 
(older Word versions).

Title Page
All manuscripts, regardless of article type, should start with a title 
page, containing:
The title of the article;
The short title of the article
The initials, names and qualifications of each author;
The main appointment of each author;
The name(s) of the institution(s) of each author;
The name and email address of the corresponding author;
Full disclosures of potential conflicts of interest on the part of 
any named author, or a statement confirming that there are no 
conflicts of interest;
The word count excluding abstract, references, tables, figures and 
legends;
The place and date of scientific meeting in which the manuscript 
was presented and it’s abstract published in the abstract book, if 
applicable.

Article Types

Original Articles

This category includes original research including both clinical and 
basic science submissions. The work must be original and neither 
published, accepted, or submitted for publication elsewhere. Any 
related work, either SUBMITTED, in press, or published from any 
of the authors should be clearly cited and referenced.

All clinical trials must be registered in a public trials registry that 
is acceptable to the International Committee of Medical Journals 
Editors (ICMJE). Go to (http://www.icmje.org/faq.html). Authors 
of randomized controlled trials must adhere to the CONSORT 
guidelines, available at: www.consort-statement.org, and provide 
both a CONSORT checklist and flow diagram. We require that 
you choose the MS Word template at www.consort-statement.org 
for the flow chart and cite/upload it in the manuscript as a figure. 
In addition, submitted manuscripts must include the unique 
registration number in the Abstract as evidence of registration.

All authors are expected to abide by accepted ethical standards for 
human and animal investigation. In studies that involve human 
subjects or laboratory animals, authors must provide an explicit 
statement in Materials and Methods that the experimental protocol 
was approved by the appropriate institutional review committee 
and meets the guidelines of their responsible governmental 
agency. In the case of human subjects, informed consent, in 
addition to institutional review board approval, is required.

Original Articles should not exceed 3000 words (excluding 
abstract, references, tables, figures and legends) and four 
illustrations.

Original Articles should be organized as follows:

Abstract: The abstract must contain fewer than 250 words and 
should be structured as follows:

Aim: What was the purpose of the study?

Method: A brief description of the materials - patients or subjects 
(i.e. healthy volunteers) or materials (animals) - and methods 
used.

Results: What were the main findings?

Conclusion: What are the main conclusions or implications of 
the study?

Keywords: Below the abstract provide up to 6 key words or short 
phrases. Do not use abbreviations as keywords.

Introduction: State concisely the purpose and rationale for the 
study and cite only the most pertinent references as background.

Materials and Methods: Describe your selection of the 
observational or experimental subjects clearly (patients or 
experimental animals, including controls). Provide an explicit 
statement that the experimental protocols were approved by the 
appropriate institutional review committee and meet the guidelines 
of the responsible governmental agency. In the case of human 
subjects, state explicitly those subjects have provided informed 
consent. Identify the methods, apparatus/product** (with 
manufacturer’s name and address in parentheses), and procedures 
in sufficient detail to allow other workers to reproduce the results. 
Give references to established methods, including statistical 
methods; provide references and brief descriptions of methods that 
have been published but are not well known, describe substantially 
modified methods, including statistical methods, give reasons for 
using them, and evaluate their limitations;

Results: Present the detailed findings supported with statistical 
methods. Figures and tables should supplement, not duplicate the 
text; presentation of data in either one or the other will suffice. 
Emphasize only your important observations; do not compare 
your observations with those of others. Such comparisons and 
comments are reserved for the discussion section.

Discussion: State the importance and significance of your 
findings but do not repeat the details given in the Results section. 
Limit your opinions to those strictly indicated by the facts in your 
report. Compare your finding with those of others. No new data 
are to be presented in this section.

Acknowledgments: Only acknowledge persons who have made 
substantive contributions to the study. Authors are responsible 
for obtaining written permission from everyone acknowledged by 
name because readers may infer their endorsement of the data and 
conclusions. Begin your text of the acknowledgment with, “The 
authors thank…”.

Authorship Contributions: The journal follows the 
recommendations of the ICMJE for manuscripts submitted to 
biomedical journals. According to these, authorship should be 
based on the following four criteria:

Substantial contributions to the conception or design of the work; 
or the acquisition, analysis, or interpretation of data for the work; 
and

Drafting the work or revising it critically for important intellectual 
content; and

Final approval of the version to be published; and

Agreement to be accountable for all aspects of the work in ensuring 
that questions related to the accuracy or integrity of any part of the 
work are appropriately investigated and resolved.

All other contributors to the paper should be credited in the 
‘Acknowledgments’ section.

References: The author should number the references in Arabic 
numerals according to the citation order in the text. Put reference 
numbers in parenthesis in superscript at the end of citation 
content or after the cited author’s name. Use the form of “Uniform 
Requirements for manuscript abbreviations in Turk Bilim 
Terimleri” (http:/www.bilimterimleri.com). 

Journal titles should conform to the abbreviations used in

“Cumulated Index Medicus”.

Journals; Last name(s) of the author(s) and initials, article title, 
publication title and its original abbreviation, publication date, 
volume, the inclusive page numbers.

Example: 1. Dilaveris P, Batchvarov V, Gialafos J, Malik M. 
Comparison of different methods for manual P wave duration 
measurement in 12-lead electrocardiograms. Pacing Clin 
Electrophysiol 1999;22:1532-1538.

Book chapter; Last name(s) of the author(s) and initials, chapter 
title, book editors, book title, edition, place of publication, date of 
publication and inclusive page numbers of the extract cited.

Example: 1. Schwartz PJ, Priori SG, Napolitano C. The Long QT 
Syndrome. In: Zipes DP, Jalife J, eds. Cardiac Electrophysiology. 
From Cell to Bedside. Philadelphia; WB Saunders Co. 2000:597-
615.

Tables: All tables are to be numbered using Arabic numerals. 
Tables should always be cited in text in consecutive numerical 
order. For each table, please supply a table caption (title) 
explaining the components of the table. Identify any previously 
published material by giving the original source in the form of 
a reference at the end of the table caption. Footnotes to tables 
should be indicated by superscript lower-case letters (or asterisks 
for significance values and other statistical data) and included 
beneath the table body.

Figures: Figures should work under “Windows”. Color figures 
or grayscale images must be at least 300 dpi. Figures using 
“*.tiff”, “*.jpg” or “*.pdf” should be saved separate from the text. 
All figures should be prepared on separate pages. They should 
be numbered in Arabic numerals. Each figure must have an 
accompanying legend defining abbreviations or symbols found 
in the figure. Figures could be submitted at no additional cost to 
the author.

Units of Measurement and Abbreviations: Units of 
measurement should be in Systéme International (SI) units. 
Abbreviations should be avoided in the title. Use only standard 
abbreviations. If abbreviations are used in the text, they should be 
defined in the text when first used.

Permissions: Authors wishing to include figures, tables, or text 
passages that have already been published elsewhere are required 
to obtain permission from the copyright owner(s) and to include 
evidence that such permission has been granted when submitting 
their papers. Any material received without such evidence will be 
assumed to originate from the authors.

Invited Review Articles

Abstract length: Not to exceed 250 words. 

Article length: Not to exceed 4000 words.
Reference Number: Not to exceed 100 references. 
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Reviews should include a conclusion, in which a new hypothesis 
or study about the subject may be posited. Do not publish methods 
for literature search or level of evidence. Authors who will prepare 
review articles should already have published research articles 
on the relevant subject. The study’s new and important findings 
should be highlighted and interpreted in the Conclusion section. 
There should be a maximum of two authors for review articles.

Case Reports

Abstract length: Not to exceed 100 words.

Article length: Not to exceed 1000 words.

Reference Number: Not to exceed 15 references. 

Case Reports should be structured as follows:

Abstract: An unstructured abstract that summarizes the case.

Introduction: A brief introduction (recommended length: 1-2 
paragraphs).

Case Presentation: This section describes the case in detail, 
including the initial diagnosis and outcome.

Discussion: This section should include a brief review of the 
relevant literature and how the presented case furthers our 
understanding to the disease process.

References: See under ‘References’ above.

Acknowledgments.

Tables and figures.

Technical Notes

Abstract length: Not to exceed 250 words.

Article length: Not to exceed 1200 words.

Reference Number: Not to exceed 15 references.

Technical Notes include description of a new surgical technique 
and its application on a small number of cases. In case of a 
technique representing a major breakthrough one case will suffice. 
Follow-up and outcome need to be clearly stated.

Technical Notes should be organized as follows:

Abstract: Structured “as above mentioned”.

Indications

Method

Comparison with other methods: advantages and disadvantages, 
difficulties and complications.

References, in Vancouver style (see under ‘References’ above).

Acknowledgments.

Tables and figures: Including legends.

Letters to the Editor

Article length: Not to exceed 500 words. 

Reference Number: Not to exceed 10 references

We welcome correspondence and comment on articles published 
in Turkish Journal of Colorectal Disease. No abstract is required, 
but please include a brief title. Letters can include 1 figure or table.

Editorial Comments 

Article length: Not to exceed 1000 words.

Reference Number: Not to exceed 10 references.

Editorials are exclusively solicited by the Editor. Editorials should 
express opinions and/or provide comments on papers published 
elsewhere in the same issue. A single author is preferred. No 
abstract is required, but please include a brief title. Editorial 
submissions are subject to review/request for revision, and editors 
retain the right to alter text style.

Ethics
This journal is committed to upholding the integrity of the 
scientific record. As a member of the Committee on Publication 
Ethics (COPE) the journal will follow the COPE guidelines on 
how to deal with potential acts of misconduct.
Authors should refrain from misrepresenting research results 
which could damage the trust in the journal, the professionalism of 
scientific authorship, and ultimately the entire scientific endeavor. 
Maintaining integrity of the research and its presentation can be 
achieved by following the rules of good scientific practice, which 
include:
The manuscript has not been submitted to more than one journal 
for simultaneous consideration.

The manuscript has not been published previously (partly or in 
full), unless the new work concerns an expansion of previous 
work (please provide transparency on the re-use of material to 
avoid the hint of text-recycling (“self-plagiarism”).

A single study is not split up into several parts to increase the 
quantity of submissions and submitted to various journals or to 
one journal over time (e.g. “salami-publishing”).

No data have been fabricated or manipulated (including images) 
to support your conclusions.

No data, text, or theories by others are presented as if they were 
the author’s own (“plagiarism”). Proper acknowledgments to other 
works must be given (this includes material that is closely copied 
(near verbatim), summarized and/or paraphrased), quotation 
marks are used for verbatim copying of material, and permissions 
are secured for material that is copyrighted.

Important note: Turkish Journal of Colorectal Disease uses 
software (iThenticate) to screen for plagiarism.

Consent to submit has been received explicitly from all co-authors, 
as well as from the responsible authorities - tacitly or explicitly - at 
the institute/organization where the work has been carried out, 
before the work is submitted.

Authors whose names appear on the submission have contributed 
sufficiently to the scientific work and therefore share collective 
responsibility and accountability for the results.

In addition: Changes of authorship or in the order of authors are 
not accepted after acceptance of a manuscript.

Requesting to add or delete authors at revision stage, proof 
stage, or after publication is a serious matter and may be 
considered when justifiably warranted. Justification for changes 
in authorship must be compelling and may be considered 
only after receipt of written approval from all authors and a 
convincing, detailed explanation about the role/deletion of the 
new/deleted author. In case of changes at revision stage, a letter 
must accompany the revised manuscript. In case of changes 
after acceptance or publication, the request and documentation 
must be sent via the Publisher to the Editor-in-Chief. In all 
cases, further documentation may be required to support 
your request. The decision on accepting the change rests with 
the Editor-in-Chief of the journal and may be turned down. 
Therefore authors are strongly advised to ensure the correct 
author group, corresponding author, and order of authors at 
submission.

Upon request authors should be prepared to send relevant 
documentation or data in order to verify the validity of the results. 
This could be in the form of raw data, samples, records, etc.

If there is a suspicion of misconduct, the journal will carry out an 
investigation following the COPE guidelines. If, after investigation, 
the allegation seems to raise valid concerns, the accused author 
will be contacted and given an opportunity to address the issue. 
If misconduct has been established beyond reasonable doubt, 
this may result in the Editor-in-Chief’s implementation of the 
following measures, including, but not limited to:

If the article is still under consideration, it may be rejected and 
returned to the author.

If the article has already been published online, depending on 
the nature and severity of the infraction, either an erratum will 
be placed with the article or in severe cases complete retraction of 
the article will occur. The reason must be given in the published 
erratum or retraction note.

The author’s institution may be informed.

Research Involving Human Participants and/or Animals

Statement of human rights: When reporting studies that involve 
human participants, authors should include a statement that the 
studies have been approved by the appropriate institutional and/
or national research ethics committee and have been performed 
in accordance with the ethical standards as laid down in the 1964 
Declaration of Helsinki and its later amendments or comparable 
ethical standards.

If doubt exists whether the research was conducted in accordance 
with the 1964 Helsinki Declaration or comparable standards, 
the authors must explain the reasons for their approach, and 
demonstrate that the independent ethics committee or institutional 
review board explicitly approved the doubtful aspects of the study.

The following statements should be included in the text 
before the References section: Ethical approval: “All procedures 
performed in studies involving human participants were in 
accordance with the ethical standards of the institutional and/
or national research committee and with the 1964 Helsinki 
declaration and its later amendments or comparable ethical 
standards.”

For retrospective studies, please add the following sentence: 
“For this type of study formal consent is not required.”

Statement on the welfare of animals: The welfare of animals 
used for research must be respected. When reporting experiments 
on animals, authors should indicate whether the international, 
national, and/or institutional guidelines for the care and use 
of animals have been followed, and that the studies have been 
approved by a research ethics committee at the institution or 
practice at which the studies were conducted (where such a 
committee exists).

For studies with animals, the following statement should be 
included in the text before the References section:

Ethical approval: “All applicable international, national, and/
or institutional guidelines for the care and use of animals were 
followed.”

If applicable (where such a committee exists): “All procedures 
performed in studies involving animals were in accordance with 
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the ethical standards of the institution or practice at which the 
studies were conducted.”

If articles do not contain studies with human participants or 
animals by any of the authors, please select one of the following 
statements:

“This article does not contain any studies with human participants 
performed by any of the authors.”

“This article does not contain any studies with animals performed 
by any of the authors.”

“This article does not contain any studies with human participants 
or animals performed by any of the authors.”

Informed Consent

All individuals have individual rights that are not to be infringed. 
Individual participants in studies have, for example, the right to 
decide what happens to the (identifiable) personal data gathered, 
to what they have said during a study or an interview, as well 
as to any photograph that was taken. Hence it is important that 
all participants gave their informed consent in writing prior to 
inclusion in the study. Identifying details (names, dates of birth, 
identity numbers and other information) of the participants that 
were studied should not be published in written descriptions, 
photographs, and genetic profiles unless the information is 
essential for scientific purposes and the participant (or parent or 
guardian if the participant is incapable) gave written informed 
consent for publication. Complete anonymity is difficult to achieve 
in some cases, and informed consent should be obtained if there is 
any doubt. For example, masking the eye region in photographs of 
participants is inadequate protection of anonymity. If identifying 
characteristics are altered to protect anonymity, such as in genetic 
profiles, authors should provide assurance that alterations do not 
distort scientific meaning.

The following statement should be included: Informed 
Consent: “Informed consent was obtained from all individual 
participants included in the study.”

If identifying information about participants is available in the 
article, the following statement should be included:

“Additional informed consent was obtained from all individual 
participants for whom identifying information is included in this 
article.”

Payment 

Turkish Journal of Colorectal Disease does not charge any article 
submission or processing charges.

THE REVIEW PROCESS 

Each manuscript submitted to The Turkish Journal of Colorectal 

Disease is subject to an initial review by the editorial office in order 
to determine if it is aligned with the journal’s aims and scope, 
and complies with essential requirements. Manuscripts sent 
for peer review will be assigned to one of the journal’s associate 
editors that has expertise relevant to the manuscript’s content. All 
accepted manuscripts are sent to a statistical and English language 
editor before publishing. Once papers have been reviewed, the 
reviewers’ comments are sent to the Editor, who will then make 
a preliminary decision on the paper. At this stage, based on the 
feedback from reviewers, manuscripts can be accepted, rejected, 
or revisions can be recommended. Following initial peer-review, 
articles judged worthy of further consideration often require 
revision. Revised manuscripts generally must be received within 
2 months of the date of the initial decision. Extensions must 
be requested from the Associate Editor at least 2 weeks before 
the 2-month revision deadline expires; The Turkish Journal of 
Colorectal Disease will reject manuscripts that are not received 
within the 3-month revision deadline. Manuscripts with extensive 
revision recommendations will be sent for further review (usually 
by the same reviewers) upon their re-submission. When a 
manuscript is finally accepted for publication, the Technical Editor 
undertakes a final edit and a marked-up copy will be e-mailed 
to the corresponding author for review and to make any final 
adjustments.

REVISIONS

When submitting a revised version of a paper, the author must 
submit a detailed “Response to the reviewers” that states point by 
point how each issue raised by the reviewers has been covered 
and where it can be found (each reviewer’s comment, followed 
by the author’s reply and line numbers where the changes have 
been made) as well as an annotated copy of the main document. 
Revised manuscripts must be submitted within 30 days from the 
date of the decision letter. If the revised version of the manuscript 
is not submitted within the allocated time, the revision option may 
be canceled. If the submitting author(s) believe that additional 
time is required, they should request this extension before the 
initial 30-day period is over.

ENGLISH LANGUAGE EDITING 

All manuscripts are professionally edited by an English language 
editor prior to publication. 

AFTER ACCEPTANCE

All accepted articles are technically edited by one of the Editors. 
On completion of the technical editing, the article will be sent to 
the production department and published online as a fully citable 
Accepted Article within about one week. 

Copyright Transfer

Authors will be asked to transfer copyright of the article to the 
Publisher (or grant the Publisher exclusive publication and 
dissemination rights). This will ensure the widest possible 
protection and dissemination of information under copyright 
laws.

Color Illustrations

Publication of color illustrations is free of charge.

Proof Reading

The purpose of the proof is to check for typesetting or conversion 
errors and the completeness and accuracy of the text, tables and 
figures. Substantial changes in content, e.g., new results, corrected 
values, title and authorship, are not allowed without the approval 
of the Editor.

After online publication, further changes can only be made in the 
form of an Erratum, which will be hyperlinked to the article.

ONLINE EARLY 

The Turkish Journal of Colorectal Disease publishes abstracts of 
accepted manuscripts online in advance of their publication in 
print. Once an accepted manuscript has been edited, the authors 
have submitted any final corrections, and all changes have been 
incorporated, the manuscript will be published online. At that 
time the manuscript will receive a Digital Object Identifier (DOI) 
number. Both forms can be found at www.journalagent.com/
krhd. Authors of accepted manuscripts will receive electronic 
page proofs directly from the printer, and are responsible for 
proofreading and checking the entire manuscript, including 
tables, figures, and references. Page proofs must be returned 
within 48 hours to avoid delays in publication.

CORRESPONDENCE

All correspondences can be done to the following postal address or 
to the following e-mail address, where the journal editorial resides:

Address: Latilokum Sok. Alphan İşhanı No:3 Kat:2 Mecidiyeköy-
Şişli-İstanbul- Turkey

Phone: +90 (212) 356 01 75-76-77

Gsm: +90 (532) 300 72 36

Fax: +90 (212) 356 01 78

Online Manuscript: www.journalagent.com/krhd

Web page: www.turkishjcrd.com

E-mail: info@turkishjcrd.com
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Yazarlara Bilgi

GENEL BİLGİ

Türk Kolon ve Rektum Hastalıkları Dergisi, Türk Kolon ve 
Rektum Cerrahisi Derneği’nin dergisidir. Derginin misyonu; 
ince bağırsak, kolon, rektum, anüs ve pelvik taban bozuklukları 
hakkındaki bilgiye katkı sağlamaktır. Dergi daha önce başka 
bir yerde yayınlanmamış olması koşuluyla, derginin kapsamı 
ile ilgili ve talep üzerine yazılan derleme makaleleri, araştırma 
makaleleri, kısa raporlar ve editöre mektuplar ve olgu sunumlarını 
yayınlamaktadır. Randomize, kohort, kesitsel ve vaka kontrol 
çalışmaları gibi temel bilim yazılarına öncelik verilir. Alanında 
bilinen uzmanlarca talep üzerine yazılan derlemeler dikkate 
alınacaktır.

Yazılar ICMJE yönergelerine göre (http://www.icmje.org/) 
hazırlanmalıdır. Tüm yazılar dergi tarafından benimsenen stile 
uygunluk sağlamak için editöryal kontrol ve düzeltmelere tabi 
tutulmaktadır. Derginin çift kör bir değerlendirme sistemi vardır. 
Değerlendirilen ve kabul edilen yayınlar Türkçeden İngilizceye 
veya İngilizceden Türkçeye derginin profesyonel çeviri hizmeti 
aracılığıyla tercüme edilir. Yayınlanmadan önce, çeviriler onay 
veya düzeltme istekleri için yazarlara gönderilir ve 7 gün içinde 
geri dönüş talep edilir. Bu süre içinde yanıt alınamazsa, çeviri 
kontrol ve yayın kurulu tarafından onaylanır.

Kabul edilen yayınlar hem Türkçe hem de İngilizce olarak 
yayınlanır.

Türk Kolon ve Rektum Hastalıkları Dergisi’ne gönderilen tüm 
yayınlar ‘iThenticate’ yazılımı kullanılarak intihal açısından taranır. 
İntihal saptanan durumlarda yayın iade veya reddedilir.

Türk Kolon ve Rektum Hastalıkları Dergisi, makale gönderme 
veya işlem ücreti adı altında herhangi bir ücret talep etmemektedir.

Türk Kolon ve Rektum Hastalıkları Dergisi’nin kısaltması 
“TJCD”dir, ancak, refere edildiğinde “Turk J Colorectal Dis” olarak 
kullanılmalıdır.

Kolon ve Rektum Hastalıkları Dergisi “Turkish Citation Index”de 
indekslenmektedir.

YAYIN POLİTİKASI

Tüm makaleler bilimsel katkıları, özgünlük ve içerikleri açısından 
bilimsel komite tarafından değerlendirilecektir. Yazarlar verilerinin 
doğruluğundan sorumludurlar. Dergi gerekli gördüğü yerlerde 
dil ve uygun değişiklik yapma hakkını saklı tutar. Gereğinde 
makale revizyon için yazara gönderilir. Dergide basılan yayın 
derginin malı haline gelir ve telif hakkı “Türk Kolon ve Rektum 
Hastalıkları Dergisi” adına alınmış olur. Daha önce herhangi bir 
dilde yayınlanmış makaleler dergide yayınlanmak üzere kabul 
edilmeyecektir. Yazarlar bir başka dergide yayınlanmak üzere olan 
makaleyi teslim edemez. Tüm değişiklikler, yazar ve yayıncının 
yazılı izin alındıktan sonra yapılacaktır. Tüm makalelerin tam 
metinleri derginin www.journalagent.com/krhd web sitesinden 
indirilebilir.

YAZAR KILAVUZU

Makale gönderilirken sunulması gereken formlar:

Telif hakkı devir bildirimi

Açıklama bildirimi

Üst yazı

Makale Gönderme Kuralları

Makale Hazırlama Kuralları

Metin biçimlendirme

Giriş sayfası

Yayın tipleri

Orijinal Makaleler

Talepli derlemeler

Olgu sunumları

Teknik notlar

Editöre mektuplar

Editöryal Yorumlar

Yazarların Etik Sorumlulukları

İnsan katılımcılı araştırma ve/veya hayvan deneyleri 

Bilgilendirilmiş Onam

Makale Gönderilirken Sunulması Gereken Formlar:

Telif Hakkı Devir Bildirimi

Yayınların bilimsel ve etik sorumluluğu yazarlarına aittir. 
Yazıların telif hakkı ise Türk Kolon ve Rektum Hastalıkları 
Dergisi’ne aittir. Yazarlar yayınların doğruluk ve içeriğinden ve 
kaynakların doğruluğundan sorumludur. Yayınlanmak üzere 
gönderilen tüm yayınlara Telif Hakkı Devir Formu (telif hakkı 
transferi) eşlik etmelidir. Tüm yazarlar tarafından imzalanarak 
gönderilen bu form ile yazarlar, ilgili yayının ve içerdiği datanın 
başka bir yayın organına gönderilmediğini veya başka bir dergide 
yayınlanmadığını beyan ederler. Ayrıca bu belge yazarların 
bilimsel katkı ve tüm sorumluluklarının ifadesidir. 

Açıklama Bildirimi

Çıkar çatışmaları: Yazarlar, finansal, kurumsal, danışmanlık 
şeklinde ya da herhangi bir çıkar çatışmasına yol açabilecek 
başka ilişkiler de dahil olmak üzere yayındaki ilgili tüm olası 
çıkar çatışmalarını belirtilmelidir. Herhangi bir çıkar çatışması 
yoksa da bu da açıkça belirtilmelidir. Tüm finansman kaynakları 
yazının içinde belirtilmelidir. Finansman kaynakları ve ilgili tüm 
çıkar çatışmaları yazının başlık sayfasında “Finansman ve Kaynak 
Çatışmaları:” başlığı ile yer almalıdır.

Üst Yazı

Yazarlar, yazının içinde malzemenin elektronik ortam da dahil 
olmak üzere herhangi bir başka bir yerde yayımlanmak üzere 
gönderilmediğini veya planlanmadığını üst yazıda belirtmelidir. 
Yine “Kurumsal Değerlendirme Kurulu” (KDK) onayı alınıp 
alınmadığı ve 2000 yılı Helsinki Bildirgesi’ne eşdeğer kılavuzların 
izlenip izlenmediği belirtilmelidir. Aksi takdirde, bir açıklama 
temin edilmelidir. Üst yazı; adres, telefon, faks ve ilgili yazarın 
e-posta adresini içermelidir.

Makale Yazım Kuralları

Tüm makaleler online başvuru sistemi üzerinden teslim 
edilmelidir. Yazarlar web sitesi www.journalagent.com/krhd 
adresinde oturum açtıktan sonra internet üzerinden yazılarını 
sunmalıdır.

Online Başvuru

Gecikmeyi önlemek ve hızlı hakemlik için sadece çevrim içi 
gönderimler kabul edilir. Yazılar word belgesi (*.doc) veya zengin 
metin biçimi (*.rtf) olarak hazırlanmalıdır. www.journalagent.

com/krhd adresinde web oturumu açtıktan sonra “Makale gönder” 
ikonuna tıklayın. Tüm yazarlar, gerekli bilgileri sisteme girdikten 
sonra bir şifre ve bir kullanıcı adı alır. Kendi şifre ve kullanıcı 
adınız ile makale gönderme sistemine kayıt olduktan sonra 
yazının işleme alınmasında bir gecikme olmaması için gerekli tüm 
bilgileri sağlamak için sistemin yönergelerini dikkatlice okuyunuz. 
Makaleyi ve tüm şekil, tablo ve ek dökümanları ekleyiniz. Ayrıca 
üst yazı ve “Telif Hakkı ve Finansal Durum” formunu ve yazının 
tipine göre aşağıda belirtilen kılavuzların kontrol listesini ekleyiniz.

Makale Hazırlama Kuralları

Türk Kolon ve Rektum Hastalıkları Dergisi “Biyomedikal 
Dergilere Gönderilen Makaleler için Gerekli Standartları” izler. 
(International Committee of Medical Journal Editors: Br Med J 
1988; 296: 401-5). 

Yazarlar yayınlarını gönderirken, çalışmalarının türünü ve 
uygulanan istatistik yöntemlerini “Tıbbi Dergilere Gönderilen 
Makaleler için İstatistiksel Raporlama Rehberi”ne uygun 
olarak belirtmelidir (Bailar JC III, Mosteller F. Ann Intern Med 
1988;108:266-73).

Araştırma makalesi, sistematik değerlendirme ve meta-analizin 
hazırlanması aşağıdaki çalışma tasarımı kurallarına uymak 
zorundadır; (CONSORT statement for randomized controlled 
trials (Moher D, Schultz KF, Altman D, for the CONSORT Group. 

The CONSORT statement revised recommendations for improving 
the quality of reports of parallel group randomized trials. JAMA 
2001; 285:1987-91) (http://www.consort-statement.org/);

PRISMA statement of preferred reporting items for systematic 
reviews and meta-analyses (Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman 
DG, The PRISMA Group. Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 
2009; 6(7): e1000097.) (http://www.prisma-statement.org/);

STARD checklist for the reporting of studies of diagnostic accuracy 
(Bossuyt PM, Reitsma JB, Bruns DE, Gatsonis CA, Glasziou PP, 
Irwig LM, et al., for the STARD Group. Towards complete and 
accurate reporting of studies of diagnostic accuracy: the STARD 
initiative. Ann Intern Med 2003;138:40-4) (http://www.stard-
statement.org/);

STROBE statement, a checklist of items that should be included 
in reports of observational studies (http://www.strobe-statement.
org/);

MOOSE guidelines for meta-analysis and systemic reviews 
of observational studies (Stroup DF, Berlin JA, Morton SC, et 
al. Meta-analysis of observational studies in epidemiology: a 
proposal for reporting Meta-analysis of observational Studies in 
Epidemiology (MOOSE) group. JAMA 2000; 283: 2008-12).

Metin Biçimlendirme

Yazılar Word programı ile hazırlanarak teslim edilmelidir.

- Metin için normal, düz yazı tipi kullanın (örneğin, 10 punto 
Times Roman).

- Sayfa numarası için otomatik sayfa numaralandırma işlevini 
kullanın.

- Alan fonksiyonları kullanmayın.

- Girintiler için sekme durakları (Tab) kullanın, ara çubuğu ve 
diğer komutlar kullanmayın.
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- Tablo yapmak için diğer işlevleri değil, elektronik tablo 
fonksiyonunu kullanın.

- Dosyanızı .docx formatında (Word 2007 veya üstü) ya da .doc 
formatında (eski Word sürüm) kaydedin.

Giriş sayfası

Tüm yazılar, makale türü ne olursa olsun, aşağıdakileri içeren bir 
başlık sayfası ile başlamalıdır:

- Makalenin başlığı;

- Makalenin kısa başlığı;

- Yazarların isimleri, isimlerinin baş harfleri ve her yazarın 
akademik ünvanı;

- Her yazarın görevi;

- Her yazarın kurumu;

- Yazarın adı ve e-posta adresi;

- Herhangi bir yazarın olası bir çıkar çatışması olduğunu teyit eden 
bir ifade, aksi takdirde çatışma olmadığını belirtir bir açıklama;

- Özet, kaynaklar, tablo ve şekiller hariç kelime sayısı;

- Varsa yayının yayınlanmış olduğu bilimsel toplantının tarihi, yeri 
ve varsa kongre özet kitabındaki özeti.

Makale Tipleri

Orijinal Makaleler

Bu kategori, klinik ve temel bilimde orijinal araştırmaları içerir. 
Yayın orijinal olmalı ve başka bir dergide yayınlanmış/gönderilmiş 
ya da kabul edilmiş olmamalıdır. Yazarlar, herhangi biri tarafından 
bir dergiye gönderilmiş, baskıda veya basılmış ilgili herhangi bir 
çalışmaya atıfta bulunmak istiyorlarsa açıkça atıfta bulunulmalı ve 
kaynak gösterilmelidir.

Tüm klinik çalışmalar, Uluslararası Tıp Dergisi Editörler 
Komitesince (ICMJE) kabul gören bir kayıt sistemine kayıtlı 
olmalıdır. Bunun için http://www.icmje.org/faq.html adresine 
müracaat edin. Randomize kontrollü çalışmaların yazarları 
da, www.consort-statement.org adresinden başvurulabilen 
CONSORT kılavuzuna uymalıdır ve yayınlarıyla birlikte 
CONSORT kontrol listesi ve akış diyagramı tebliğ edilmelidir. Akış 
şeması olarak www.consort-statement.org adresinde bulunan MS 
Word şablonunun kullanılması ve bunun yayının içinde bir alıntı 
veya bir figür olarak yerleştirilmesi gereklidir. Buna ek olarak, 
sunulan yayınlar her yayına spesifik verilen özel kayıt numarasını 
içermelidir.

Tüm yazarların, insan üzerindeki çalışmalar ve hayvan 
deneylerinde etik standartlara uymaları beklenmektedir. İnsan 
üzerindeki veya laboratuvar hayvanları içeren çalışmalarda, 
yazarların yayının Gereç ve Yöntem kısmında deney protokolünün 
ilgili kurumsal inceleme komitesi tarafından onaylandığını ve 
sorumlu devlet kurumu kurallarına uyduğunu açık bir dille 
açıklamaları gereklidir. İnsan üzerindeki çalışmalarda kurumsal 
inceleme kurulu onayına ek olarak, aydınlatılmış onam da 
bulunmalıdır.

Orijinal Makaleler (özet, kaynaklar, tablolar, rakamlar hariç) 3000 
kelime ve dört figürü aşmamalıdır.

Orijinal Makaleler aşağıdaki gibi organize edilmelidir: 

Özet: Özet 250 kelimeyi geçmemeli ve şunları içermelidir;

Amaç: Çalışmanın amacı nedir?

Yöntem: Kullanılan yöntem ve materyaller (örneğin hayvanlar) 
veya hastalar ya da konu (sağlıklı gönüllüler gibi) hakkında kısa 
bir açıklama içermelidir.

Bulgular: Ana bulgular nelerdir?

Sonuç: Çalışmanın ana sonuçları ve etkileri nelerdir?

Anahtar kelimeler: Özetin altında en az 3 anahtar kelime veriniz. 
Kısaltmaları anahtar kelime olarak kullanmayınız.

Giriş: Açık bir dille çalışmanın amaç ve gerekçesini belirtin ve 
çalışmanın arka planını açıklarken sadece en önemli kaynaklardan 
alıntı yapın.

Gereç ve Yöntem: Gözlemsel veya deneysel deneklerin (hastalar, 
deney hayvanları veya kontrol grupları dahil) seçim şeklini 
açıklayın. Deney protokolünün ilgili kurumsal inceleme komitesi 
tarafından onaylandığını ve ilgili devlet kurumu kurallarına 
uyduğunu açık bir dille açıklayın. İnsan çalışması durumunda, 
tüm şahısların aydınlatılmış onamlarının alındığını açık bir dille 
belirtin. Yöntem, cihaz ve ürünleri tanımlayın (Parantez içinde 
üretici firma adı ve adresi)** Uygulanmış olan tüm prosedürler, 
diğer çalışmacıların aynı deneyi tekrar edebilecekleri detay ve 
netlikte anlatılmalıdır. İstatistiksel yöntemler de dahil olmak üzere 
yerleşik ve yaygın olarak bilinen çalışma yöntemleri için kaynaklar 
belirtilmelidir. Yayınlanmış ancak yaygın olarak bilinmeyen 
yöntemler için ise kaynaklar ve kısa tanımlamalar verilmelidir. 
Kullanma sebepleri ve limitasyonları belirtilmelidir.

Bulgular: İstatistiksel yöntemlerle desteklenmiş bulgularınızı 
ayrıntılı olarak sunun. Şekil ve tablolar metni tekrar değil, takviye 
etmelidir. Verilerin hem metinde hem figür olarak verilmemesi 
gerekir. Metin veya figürden birisi olarak verilmesi yeterlidir. 
Sadece kendi önemli izlenimlerinizi belirtin. Kendi izlenimlerinizi 
diğerlerininkiyle karşılaştırmayın. Bu tür karşılaştırma ve yorumlar 
tartışma bölümünde yapılmalıdır. 

Tartışma: Bulgularınızın önem ve anlamını vurgulayın ancak 
bulgular kısmında verilenleri tekrarlamayın. Fikirlerinizi yalnızca 
bulgularınızla kanıtlayabildiklerinizle sınırlı tutun. Bulgularınızı 
diğerlerininkiyle karşılaştırın. Bu bölümde yeni veriler 
bulunmamalıdır. 

Teşekkür: Sadece çalışmaya ciddi katkılarda bulunmuş kişilere 
teşekkür edin. Yazarlar ismen teşekkür ettikleri herkesten yazılı 
izin almak zorundadır. Teşekkür kısmına “Yazarlar ….teşekkür 
eder” şeklinde başlayın.

Yazarlık ve Katkı Sağlayanlar: Dergi, biyomedikal dergilere 
gönderilen yayınlara yönelik ICMJE tavsiyelerini izler. Buna göre 
“yazarlık” aşağıdaki dört kritere dayalı olmalıdır:

Yazar;

- Yayının konsept veya dizaynına, çalışmanın verilerinin elde 
edilmesine, analizine ve yorumlanmasına önemli katkılar veren; ve

- İşi hazırlayan veya entellektüel içerik açısından eleştirel biçimde 
gözden geçiren; ve

- Yayınlanacak son şekli onaylayan; ve

- Çalışmanın her bir bölümünün doğruluğu ve bütünlüğü ile ilgili 
sorunları uygun bir şekilde inceleyen ve çözüm sağlayan sorumlu 
kişidir. 

Bu şartların hepsini sağlamayan diğer tüm katılımcılar yazar değil, 
“Teşekkür” bölümünde anılması gereken katkı sağlamış kişilerdir. 

Kaynaklar: Kaynakları 1’den başlayarak Arap rakamları ve alfabetik 
sıra ile verin. Kaynak numaraları cümle sonunda noktadan 
sonra üstte küçük rakamlar şeklinde (superscript) yazılmalıdır. 
Kısaltmalar için gerekli standartları http:/www.bilimterimleri.com 
adresinde bulunan Türk Bilim Terimleri Kılavuzu’ndan edinin. 

Dergi başlıkları “Cumulated Index Medicus” kısaltmalarına uygun 
olmalıdır.

Dergiden: Yazar/yazarların soyadı ve adının ilk harfi, makale 
başlığı, dergi başlığı ve derginin özgün kısaltması, yayın tarihi, 
baskı, kapsayıcı sayfa numaralarını içermelidir.

Örneğin: 1. Dilaveris P, Batchvarov V, Gialafos J, Malik M. 
Comparison of different methods for manual P wave duration 
measurement in 12-lead electrocardiograms. Pacing Clin 
Electrophysiol 1999;22:1532-1538.

Kitap Bölümü: Yazar/yazarların soyadı ve adının ilk harfi, bölüm 
başlığı, kitap editörleri, kitap başlığı, basım, yayın yeri, yayın 
tarihi, kapsadığı sayfa numaralarını içermelidir

Örneğin: 1. Schwartz PJ, Priori SG, Napolitano C. The Long QT 
Syndrome. In: Zipes DP, Jalife J, eds. Cardiac Electrophysiology. 
From Cell to Bedside. Philadelphia; WB Saunders Co. 2000:597-
615.

Tablolar: Tüm tablolar Arapça sayılarla numaralandırılmalıdır. 
Tüm tablolardan metin içerisinde numara sırası ile 
bahsedilmelidir. Her tablo için tablonun içeriği hakkında bilgi 
veren bir başlık verin. Başka yayından alıntı olan tüm tabloları 
tablonun alt kısmında kaynak olarak belirtin. Tabloda dipnotlar 
tablonun altında, üst karakter olarak küçük harflerle verilmelidir. 
İstatistiksel anlamlı değerler ve diğer önemli istatistiksel değerler 
yıldız ile işaretlenmelidir. 

Şekiller: Şekillerin “Windows” ile açılması gerekir. Renkli şekiller 
veya gri tonlu görüntüler en az 300 dpi olmalıdır. Şekiller ana 
metinden ayrı olarak “*.tiff”, “*.jpg” veya “*.pdf” formatında 
kaydedilmelidir. Tüm şekil ayrı bir sayfada hazırlanmalı ve Arap 
rakamları ile numaralandırılmalıdır. Her şekilde kendisindeki 
işaret ve sembolleri açıklayan bir alt yazı olmalıdır. Şekil gönderme 
için yazardan hiçbir ek ücret alınmaz. 

Ölçü Birimleri ve Kısaltmalar: Ölçü birimleri System International 
(SI) birimleri cinsinden olmalıdır. Kısaltmalardan başlıkta 
kaçınılmalıdır. Sadece standart kısaltmalar kullanın. Metinde 
kısaltma kullanılırsa ilk kullanıldığı yerde tanımlanmalıdır.

İzinler: Yazarlar yayınlarına önceden başka bir yerde yayınlanmış 
şekil, tablo, ya da metin bölümleri dahil etmek isterlerse telif hakkı 
sahiplerinden izin alınması ve bu izin belgelerinin yayınla beraber 
değerlendirmeye gönderilmesi gerekmektedir. Böyle bir belgenin 
eşlik etmediği her materyalin yazara ait olduğu kabul edilecektir. 

Davetli (Talep üzerine yazılan) Derlemeler

Özet uzunluğu: 250 kelimeyi aşmamalıdır.

Makale uzunluğu: 4000 kelimeyi aşmamalıdır.

Kaynak sayısı: 100 kaynağı aşmamalıdır.

Derlemeler, üzerine konuyla ilgili yeni bir hipotez ya da 
çalışma oturtulabilecek bir sonuç içermelidir. Literatür taraması 
metodlarını veya kanıt düzeyi yöntemlerini yayınlamayın. Derleme 
makaleleri hazırlayacak yazarların ilgili konuda önceden araştırma 
makaleleri yayımlamış olması gerekir. Çalışmanın yeni ve önemli 
bulguları sonuç bölümünde vurgulanır ve yorumlanmalıdır. 
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Derlemelerde maksimum iki yazar olmalıdır.

Olgu Sunumları

Özet uzunluğu: 100 kelimeyi aşmamalıdır.

Makale uzunluğu: 1000 kelimeyi aşmamalıdır.

Kaynak sayısı: 15 kaynağı aşmamalıdır.

Olgu Sunumları aşağıdaki gibi yapılandırılmalıdır:

Özet: Olguyu özetleyen bir yapılandırılmamış özet (gereç ve 
yöntem, bulgular, tartışma gibi bölümlerin olmadığı).

Giriş: Kısa bir giriş (tavsiye edilen uzunluk: 1-2 paragraf).

Olgu Sunumu: Bu bölümde ilk tanı ve sonuç da dahil olmak 
üzere olgu ayrıntılı olarak anlatılır.

Tartışma: Bu bölümde ilgili literatür kısaca gözden geçirilir ve 
sunulan olgunun, hastalığa bakışımızı ve yaklaşımımızı nasıl 
değiştirebileceği vurgulanır. 

Kaynaklar: Vancouver tarzı, (yukarıda ‘Kaynaklar’ bölümüne 
bakınız).

Teşekkür

Tablolar ve şekiller

Teknik Notlar

Özet uzunluğu: 250 kelimeyi aşmamalıdır.

Makale uzunluğu: 1200 kelimeyi aşmamalıdır.

Kaynak Sayısı: 15 kaynağı aşmamalıdır.

Teknik Notlar, yeni bir cerrahi tekniğin açıklanmasını ve az sayıda 
olguda uygulanmasını içermektedir. Büyük bir atılım/değişikliği 
temsil eden bir tekniğin sunulması durumunda tek bir olgu yeterli 
olacaktır. Hastanın takip ve sonucu açıkça belirtilmelidir. 

Teknik Notlar aşağıdaki gibi organize edilmelidir:

Özet: Aşağıdaki gibi yapılandırılmalıdır:

Amaç: Bu çalışmanın amacı nedir?

Yöntem: Kullanılan yöntemlerin, hastalar ya da sağlıklı 
gönüllülerin veya hayvanların tanımı, malzemeler hakkında kısa 
bir açıklama. 

Bulgular: Ana bulgular nelerdir?

Sonuç: Bu çalışmanın ana sonuçları ve etkileri nelerdir?

Endikasyonları

Yöntem

Diğer yöntemlerle karşılaştırılması: Avantaj ve dezavantajları, 
zorluklar ve komplikasyonlar.

Kaynaklar: Vancouver tarzı (yukarıda ‘Kaynaklar’ bölümüne 
bakınız)

Teşekkür

Tablolar ve şekiller; alt yazıları dahil

Editöre Mektuplar

Makale uzunluğu: 500 kelimeyi aşmamalıdır.

Kaynak Sayısı: 10 kaynağı aşmamalıdır.

Türk Kolon ve Rektum Hastalıkları Dergisi’nde yayınlanan 
makaleler hakkında yorumlar memnuniyetle kabul edilir. Özet 
gerekli değildir, ancak lütfen kısa bir başlık ekleyiniz. Mektuplar 
bir şekil veya tablo içerebilir.

Editöryal Yorumlar

Makale uzunluğu: 1000 kelimeyi aşmamalıdır.

Kaynak Sayısı: 10 kaynağı aşmamalıdır.

Editöryal yorumlar sadece editör tarafından kaleme alınır. 
Editöryal yorumlarda aynı konu hakkında başka yerlerde 
yayınlanmış yazılar hakkında fikir veya yorumlar belirtilir. Tek 
bir yazar tercih edilir. Özet gerekli değildir, ancak lütfen kısa bir 
başlık ekleyiniz. Editöryal gönderimler revizyon/gözden geçirme 
talebine tabi tutulabilir. Editörler, metin stilini değiştirme hakkını 
saklı tutar.

Etik 

Bu dergi, bilimsel kayıtların bütünlüğünü korumayı tahhüt 
etmektedir. Yayın Etik Komitesi (COPE) üyesi olarak, dergi olası 
olumsuz davranışlarla nasıl başa çıkılacağı konusunda Yayın Etik 
Komitesi (COPE) kılavuzlarını takip edecektir.

Yazarlar araştırma sonuçlarını yanlış sunmaktan; derginin 
güvenilirliğine, bilimsel yazarlık profesyonelliğine ve en sonunda 
tüm bilimsel çabalara zarar verebileceğinden dolayı, sakınmalıdır. 
Araştırma bütünlüğünün sürdürülmesi ve bunun sunumu, iyi 
bilimsel uygulama kurallarını takip ederek başarılır. Bu da şunları 
içerir:

- Yazılı eser değerlendirilmek üzere eş zamanlı birden fazla dergiye 
gönderilmemelidir.

- Yazılı eser daha önceki bir eserin geliştirilmesi olmadıkça, daha 
önce (kısmen ya da tamamen) yayınlanmamış olmalıdır. [Metnin 
yeniden kullanıldığı imasından kaçınmak için tekrar kullanılabilir 
materyallerde şeffaflık sağlayın (“self-plagiarism””kişinin kendinden 
intihali”)].

- Tek bir çalışma; sunum miktarını arttırmak için birçok parçaya 
bölünmemeli ve zaman içinde aynı ya da çeşitli dergilere 
gönderilmemelidir. (örneğin “salam-yayıncılık” “salamizasyon”).

- Veriler, sonuçlarınızı desteklemek için fabrikasyon (uydurma) ya 
da manüple edilmiş olmamalıdır.

- Yazarın kendine ait olmayan hiçbir veri, metin veya teori 
kendininmiş gibi sunulmamalıdır (intihal). Diğer eserlerin 
kullanımı, (eserin birebir kopyalanması, özetlenmesi ve/veya 
başka kelimeler kullanarak açıklanmasını da içeren) ya telif hakkı 
korunacak şekilde izin alınarak ya da tırnak işareti içinde birebir 
kopyalanarak uygun onay ile kullanılmalıdır.

Önemli not; Türk Kolon ve Rektum Hastalıkları Dergisi intihal 
taramak için bir program (iThenticate) kullanmaktadır.

- Eser sunulmadan önce sorumlu makamlardan ve çalışmanın 
yapıldığı enstitü/kuruluşlardan-zımnen veya açıkça-onay 
alınmasının yanı sıra tüm yazarlardan açıkça onay alınmış 
olmalıdır. 

- Sunulan eserde yazar olarak ismi olanların, bilimsel çalışmaya 
yeterince katkısı olmuş olmalıdır ve ortak mesuliyet ve 
sorumluluğu olmalıdır. 

Bununla beraber:

- Yazarlık veya yazarların sıra değişiklikleri eserin kabulünden 
sonra yapılamaz

- Yazının revizyon aşamasında, yayın öncesi veya yayınlandıktan 
sonra yazar isim eklenmesi veya çıkarılması istemi; ciddi bir 
konudur ve geçerli sebepler olduğunda değerlendirilebilir. 

Yazar değişikliği gerekçesi; haklı gerekçeli, inandırıcı ve sadece 
tüm yazarların yazılı onayı alındıktan sonra; ve yeni/silinmiş 
yazarın rolü silme hakkında ikna edici ayrıntılı bir açıklama ile 
kabul edilebilir. Revizyon aşamasında değişiklik olması halinde, 
bir mektup revise edilmiş yayına eşlik etmelidir. Yayına kabul 
edildikten veya yayınlandıktan sonra değişiklik olması halinde, 
bu istek ve gerekli dökümantasyonun yayıncı yoluyla editöre 
gönderilmesi gerekmektedir. Gerek görüldüğünde bu isteğin 
gerçekleşmesi için daha fazla doküman talep edilebilir. Değişikliğin 
kabul veya red kararı dergi editörü insiyatifindedir. Bu nedenle, 
yayının gönderilmesi aşamasında yazar/yazarlar; gönderecekleri 
ilgili yazar grubunun isim doğruluğundan sorumludur.

- Yazarlardan sonuçların geçerliliğini doğrulamak amacıyla 
verilerin ilgili belgelerinin istenmesi halinde bu verileri göndermek 
için hazır bulundurulmalıdır. Bunlar, ham veri, örnekler, kayıt vb. 
şeklinde olabilir.

Görevi kötüye kullanma ya da suistimal şüphesi halinde dergi 
COPE yönergeleri izleyerek bir soruşturma yürütecektir. 
Soruşturmanın ardından, iddia geçerli görünüyorsa, yazara 
sorunu gidermek için bir fırsat verilecektir. 

Usulsüzlük, şüphe seviyesinde kaldığında; dergi editörü aşağıdaki 
yollardan birine başvurabilir;

- Makale halen şüpheli ise, reddedilip yazara iade edilebilir.

- Makele online yayınlanmış ise; hatanın mahiyetine bağlı olarak 
ya yazım hatası olarak kabul edilecek ya da daha ciddi durumlarda 
makale geri çekilecektir. 

- Hatalı yayın ve geri çekme durumlarında açıklayıcı not yayınlanır 
ve yazarın kurumu bilgilendirilir.

İnsan ve Hayvan Araştırmaları

İnsan Hakları Beyannamesi

İnsan katılımlı araştırmalar; 1964 Helsinki Deklarasyonu’na 
ve sonrasında yayımlanan iyileştirici ilkelere uygun olmalıdır 
ve yazarlar tarafından kurumsal ve/veya ulusal etik kurul 
komitelerine başvurulup onay alınmış olduğu beyan edilmelidir.

Araştırmanın 1964 Helsinki Deklarasyonu veya kıyaslanabilir 
standartlara göre yürütülmesi ile ilgili şüphe durumunda, yazarlar 
bu durumun nedenlerini açıklamak zorundadır ve bağımsız etik 
kurulları veya diğer değerlendirme kurulları aracılığıyla şüphelerin 
giderilmesi gerekmektedir.

Aşağıda belirtilen durumlar yazı içerisinde “Kaynaklar” 
bölümünden önce yer almalıdır: 

Etik Kurul Onayı: “Çalışmada insanlara uygulanan tüm 
prosedürler kurumsal ve ulusal araştırma kurullarının etik 
standartlarına, 1964 Helsinki Deklarasyonu’na ve sonrasında 
yayımlanan iyileştirici ilkelere uygun olmalıdır.”

Retrospektif çalışmalarda, aşağıda belirtilen cümle yer almalıdır.

“Bu tür çalışmalarda yazılı onam gerekmemektedir.”

Hayvan Hakları Beyannamesi

Araştırmalarda kullanılan hayvanların refahına saygı 
gösterilmelidir. Hayvan deneylerinde, yazarlar hayvanların 
bakımında ve kullanımında uluslararası, ulusal ve/veya kurumsal 
olarak oluşturulmuş kılavuzlara uymalıdır ve çalışmalar 
için kurumdaki veya çalışmanın yapıldığı veya yürütüldüğü 
merkezdeki (eğer böyle bir merkez varsa) Klinik Araştırmalar Etik 
Kurulundan onay alınmalıdır.
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Yazarlara Bilgi

Hayvanlar ile yürütülen çalışmalarda, aşağıda belirtilen durumlar 
yazı içerisinde ‘Kaynaklar’ bölümünden önce yer almalıdır:

Etik Kurul Onayı: “Hayvanların bakımı ve kullanımı ile ilgili 
olarak uluslararası, ulusal ve/veya kurumsal olarak oluşturulmuş 
tüm kılavuzlara uyulmuştur.”

Eğer uygun bulunduysa (komitenin bulunduğu merkezde): 
“Hayvan çalışmalarında yapılan tüm uygulamalar kurumsal 
veya çalışmanın yürütüldüğü merkez tarafından belirlenmiş etik 
kurallara uyumludur.”

Eğer makale insan ya da hayvan katılımlı bir çalışma değilse, lütfen 
aşağıda yer alan uygun durumlardan birini seçiniz:

“Bu makalenin yazarları insan katılımlı bir çalışma olmadığını 
bildirmektedir.”

“Bu makalenin yazarları çalışmada hayvan kullanılmadığını 
bildirmektedir.”

“Bu makalenin yazarları insan katılımlı veya hayvan kullanılan bir 
çalışma olmadığını bildirmektedir.”

Bilgilendirilmiş Onam

Bütün bireyler ihlal edilemeyecek kişisel haklara sahiptir. 
Çalışmada yer alan bireyler, elde edilen kişisel bilgilere, çalışmada 
geçen görüşmelere ve elde edilen fotoğraflara ne olacağı konusunda 
karar verebilme hakkına sahiptir. Bundan dolayı, çalışmaya dahil 
etmeden önce yazılı bilgilendirilmiş onam alınması önemlidir. 
Bilimsel olarak gerekli değilse ve katılımcılardan (veya katılımcı 
yetkin değilse ebeveynlerinden veya velilerinden) basılması 
için yazılı onam alınmadıysa, katılımcılara ait detaylar (isimleri, 
doğum günleri, kimlik numaraları ve diğer bilgileri) tanımlayıcı 
bilgilerini, fotoğraflarını ve genetik profillerini içerecek şekilde 
yazılı formda basılmamalıdır. Tam gizlilik sağlanmasının zor 
olduğu durumlarda, bilgilendirilmiş onam formu şüpheyi içerecek 
şekilde düzenlenmelidir. Örneğin fotoğrafta katılımcıların göz 
kısmının maskelenmesi gizlilik açısından yeterli olmayabilir. Eğer 
karakteristik özellikler gizlilik açısından değiştirilirse, örneğin 
genetik profilde, yazar yapılan değişikliğin bilimsel olarak sorun 
oluşturmadığından emin olmalıdır.

Aşağıdaki ifade belirtilmelidir:

Bilgilendirilmiş Onam: “Çalışmadaki tüm katılımcılardan 
bilgilendirilmiş onam alınmıştır.”

Eğer makalede katılımcıların tanımlayıcı bilgileri yer alacaksa, 
aşağıdaki ifade belirtilmelidir:

“Makalede kişisel bilgileri kullanılan tüm katılımcılardan ayrıca 
bilgilendirilmiş onam alınmıştır.”

DEĞERLENDİRME SÜRECİ

Türk Kolon ve Rektum Hastalıkları Dergisi’ne gönderilen tüm 
yazılar, sisteme yüklendikten sonra ilk önce editöryal kurul 
tarafından derginin amaç ve hedeflerine uygunluk ve temel şartları 
sağlama yönünden değerlendirilecektir. Yazılar, konusunda 
uzman dergi hakemlerine değerlendirilmek üzere gönderilecektir. 
Tüm kabul edilen yazılar yayımlanmadan önce, istatistik ve İngiliz 
dili konusunda uzman editörler tarafından değerlendirilecektir. 
Sayfaların ilk gözden geçirilmesinden sonra, hakem yorumları 
ön karar vermek için Editör’e gönderilecektir. Bu aşamada, ilk 
değerlendirmede bulunanların düşüncesi doğrultusunda, yazı 
kabul edilebilir, reddedilebilir veya yazıda düzeltme yapılması 
istenebilir. İlk değerlendirme sonrasında değerli bulunan 
makaleler için genellikle düzeltme istenir. Düzeltilen makaleler ilk 
karardan sonraki 2 ay içerisinde tekrar dergiye gönderilmelidir. 
Süre uzatmaları yardımcı editörden 2 aylık süre bitmeden en az 
2 hafta önce talep edilmelidir. Türk Kolon ve Rektum Hastalıkları 
Dergisi tarafından, 2 aylık düzeltme süresi sona erdikten sonra, 
yazı kabul edilmeyecektir. Düzeltme yapılan yazılar sisteme 
tekrar yüklendikten sonra değerlendirilmek üzere (genellikle ilk 
değerlendirmeyi yapan hakeme) gönderilecektir. Sonuç olarak 
yayımlanma kararı verildikten sonra, baskı öncesi Teknik Editör 
tarafından son kez değerlendirilecektir ve iletişim kurulacak 
olan yazara gözden geçirme ve son düzenlemeleri yapmak üzere 
işaretlenmiş bir nüshası elektronik ortamda gönderilecektir.

DÜZELTME SONRASI GÖNDERİLMESİ

Revize edilmiş bir versiyonu gönderirken yazar, yorumcular 
tarafından ele alınan her konuyu ayrıntılı olarak açıklamalı 
ve nokta nokta ayrıntılı olarak “yorumlara yanıt” sunmalıdır 
ve ardından belgenin açıklamalı kopyası bulunmalıdır (her 
yorumcunun yorumu nerede bulunabilir, yazarın cevap ve satır 
numaraları gibi yapılan değişiklikler). 

Bunun yanı sıra ana revize yazı, kabul mektubu tarihinden 
itibaren 30 gün içinde teslim edilmelidir. Yazının revize edilmiş 
versiyonunun tanınan süre içinde verilmemesi durumunda, 
revizyon seçeneği iptal edilebilir. Yazar(lar) ek sürenin gerekli 
olduğunu düşünüyorsa, ilk 30 günlük süre bitmeden, uzatmayı 
talep etmelidir.

İNGİLİZCE YAZIM

Tüm yazılar yayımlanmadan önce profesyonel olarak “English 
Language Editor” tarafından değerlendirilmektedir.

KABUL SONRASI

Tüm kabul edilen makaleler editörlerden biri tarafından teknik 
açıdan değerlendirilecektir. Teknik inceleme tamamlandıktan 
sonra, makale ilgili birime gönderilerek yaklaşık bir hafta içerisinde 

tamamen atıf yapılabilir “Kabul Edilmiş Makale” şeklinde online 
olarak yayınlanacaktır.

Telif Hakkının Devri

Yayımlayan dergiye (veya basım ve yayma haklarının ayrı 
olduğu yapılarda ayrı olarak) makalenin telif hakkının devri 
gerekmektedir. Telif yasaları gereği bilginin yayılması ve 
korunması daha güvenli olarak sağlanacaktır.

Resimler

Renkli çizimlerin yayımlanması ücretsizdir.

Basım Öncesi Son Kontrol (Proof Reading)

Amaç; dizgi kontrolünü sağlamak veya dönüştürme hatalarını fark 
etmek, bütünlük ve netlik açısından yazıyı, tabloları ve şekilleri 
kontrol etmektir. Yeni bulgu ekleme, değerlerde düzeltme, 
başlıkta ve yazarlarda önemli değişikliklere editör izni olmadan 
müsade edilmemektedir.

Online olarak yayımlandıktan sonra yapılacak değişikliklerde, 
Erratum üzerinden form oluşturulup makaleye erişim sağlayacak 
bağlantı oluşturulması gerekmektedir.

ERKEN YAYIN

Kabul edilmiş yazının baskı için tümü hazırlanırken online olarak 
özet hali yayımlanır. Kabul edilen yazı kontrolden geçtikten sonra, 
yazarlar son düzeltmeleri yaptıktan sonra ve tüm değişiklikler 
yapıldıktan sonra yazı online olarak yayımlanacaktır. Bu aşamada 
yazıya DOI (Digital Object Identifier) numarası verilecektir. 
Her iki forma da www.journalagent.com/krhd adresinden 
ulaşılabilecektir. Kabul edilen yazının yazarları elektronik 
ortamdaki sayfaları çıktı olarak aldıktan sonra proofreading 
yapmak, tüm yazıyı, tabloları, şekilleri ve kaynakları kontrol 
etmekle sorumludur. Baskıda gecikme olmaması için 48 saat 
içinde sayfa kontrolleri yapılmış olmalıdır.

YAZIŞMA

Tüm yazışmalar dergi editöryal kuruluna ait aşağıdaki posta adresi 
veya e-mail adresi ile yapılacaktır.

Adres: Latilokum Sok. Alphan İşhanı No:3 Kat:2 Mecidiyeköy-
Şişli, İstanbul, Türkiye

Telefon: +90 212 356 01 75-76-77

GSM: +90 (532) 300 72 36

Faks: +90 212 356 01 78

Online makale göndermek için: www.journalagent.com/krhd

Web sayfası: www.turkishjcrd.com

E-posta: info@turkishjcrd.com
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Dear colleagues,

The changes about the journal began procreation. The new fashion 
is admired by our followers. We have received many positive 
feedbacks along with so many visitors to our web-page. I am glad 
to announce that the articles published in previous issues had way 
high reading frequencies and reference rates.

Honorable colleagues, I had notified previously that our goal is to be 
indexed in national and international services. As of today, I proudly 
remark that we have made applications to numerous indexing 
services.

On the other hand, we see a grade improvement in quality of 
manuscripts submitted to our periodical. As we promised, the 
submitted manuscripts are assessed and finalized in a very short 
period of time, and published as soon as possible.   

You will find truly exciting papers in this issue. I suppose you will 
read with interest the systematic review of Vural et al. concerning 
a study of the stoma papers which was previously published in 
Turkey. The article about the impact of probiotics on the quality 
of life and defecation habits of post colorectal excision surgery may 
take quite a role in pioneering new indication on the search for 
probiotics. 

In this issue, we make a contribution to the relatively poor literature 
in fecal incontinence and gastrointestinal stromal tumors. Moreover, 
we present alluring case reports for your interest.      

From now on, you will be able to follow the journal on-line before 
publishing, and share the new articles through social media like 
Twitter and Facebook.  

We are glad to feel your support.

See you on the next issue…  

Dr. Tahsin Çolak
Editor-in-Chief 

Değerli meslektaşlarım,

Dergi ile ilgili yapılan değişiklikler meyvelerini vermeye başladı. Derginin 
yeni tarzı takipçilerimiz tarafından beğenildi. Birçok olumlu geri dönüş 
aldık. Bununla birlikte web sayfamızın çokça ziyaret edildiğini gördük. 
Geçen sayılarda basılan makaleler çok yüksek oranda okunduklarını ve 
atıf aldıklarını memnuniyetle duyurmak isterim.

Saygı değer meslektaşlarım, daha önce sizlere ulusal ve uluslararası 
indekslerde taranmayı hedeflediğimizi bildirmiştim. An itibariyle birçok 
ulusal ve uluslararası indekslere başvuru yaptığımızı gururla bildirmek 
isterim. 

Diğer yandan, dergimize gelen yayınların kalitesi arttı. Size söz verdiğimiz 
gibi gelen yayınlar çok kısa zamanda sonuçlandırılmakta ve mümkün 
olan en kısa zamanda basılmaktadır.

Bu sayıda da çok ilginç yazılar bulacaksınız. Vural ve ark.’nın Türkiye’de 
daha önce basılmış stoma yayınlarının irdelendiği sistemik derlemeyi ilgi 
ile okuyacağınızı düşünüyorum. Probiyotik ajanların kolon rezeksiyonları 
sonrası kullanımını araştıran makale de probiyotiklere yeni bir 
edikasyonun öncü çalışması olabilir.

Bu sayıda literatürün oldukça eksik olduğu fekal inkontinans ve 
gastrointestinal stromal tümörlere katkı sağlıyoruz. Bununla birlikte, 
ilginizi çekeceğini umduğumuz birbirinden ilginç olgular sunuyoruz.

Artık dergimizi basılmadan önce online olarak takip edebileceksiniz ve yeni 
makaleleri, Twitter, Facebook gibi sosyal medyada da paylaşabilirsiniz.

Desteğinizi yanımızda hissetmekten duyduğumuz memnuniyetle, yeni bir 
sayıda buluşmak dileğiyle...

Dr. Tahsin Çolak
Baş Editör 

Editorial/Editöriyal
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REVIEW

Amaç: Ülkemizde stomalı bireylerle yapılan araştırmaların ve bu alandaki yayınların niceliksel ve niteliksel olarak incelemek ve yapılacak yeni 
çalışmalara ışık tutarak stomalı bireylere yönelik bakımın kalitesini arttırmaya katkı sağlanmasıdır. 
Yöntem: Dokuz Eylül Üniversitesi abone elektronik veri tabanları (n=71), ULAKBİM (Ulusal Akademik Ağ ve Bilgi Merkezi) Ulusal Veri Tabanı, Pubmed, 
Ulusal Tez Merkezi, Google Akademik, kongre web siteleri, ulaşılabilen kongre/sempozyum kitapları ve makalelerin referans listeleri online tarandı. 
Bulgular: Ocak 1981-Temmuz 2016 yılları arasında yapılmış 278 çalışmaya ulaşıldı. Çalışmaların %54’ünün (n=100) araştırma makalesi, %14’ünün 
(n=27) tez çalışması, %15’inin (n=28) derleme makale, %14’ünün (n=27) olgu sunumu ve %3’ünün (n=6) niteliksel araştırma olduğu; yurt dışı 
dergilerde yayınlananların oranının %7 (n=20) olduğu belirlendi. Çalışmaların %65’inin (n=182) tam/özet metnine ulaşıldı. Araştırma makalelerinin 
%80’inin (n=80) tanımlayıcı (retrospektif, prospektif, kesitsel), %8’inin (n=8) deneysel, %6’sının (n=6) metadolojik araştırmalar olduğu; tezlerin 
%70’inin (n=19) yüksek lisans, %11’inin (n=3) uzmanlık tezi, %18’inin (n=5) doktora tezi olduğu; %15’inin (n=6) bir dergide yayınlandığı; kongrelerde 
sunulan 107 çalışmanın %71’inin (n=76) orijinal araştırma, %18’inin (n=19) olgu sunumu, %9’unun (n=11) derleme olduğu belirlendi. Çalışmalar 
stoma komplikasyonları (%17), yaşam kalitesi (%12), stoma cerrahi teknik uygulamaları ve etkinliğinin karşılaştırılması (%10), izlem sonuçları (%6), 
cinsellik (%6), hasta deneyimleri (%4), ostomiye uyum (%4), beden algısı (%4), benlik saygısı (%3), hemşire/hastaların ostomi bakımı hakkındaki 
bilgi seviyesi (%3) konularında yapılmıştı. 
Sonuç: Çalışmaların daha çok stoma komplikasyonları ve yaşam kalitesine yönelik tanımlayıcı çalışmalar olduğu; yurtdışı dergilerde yayınlanma 
oranının da düşük olduğu belirlendi. Ülkemizde stomalı bireylerin stomayla yaşama uyumlarını kolaylaştıracak daha fazla girişimsel çalışmaların 
yapılması; çalışmaların kongrelerde sunulmasının yanı sıra yurt içi/yurt dışı dergilerde yayınlanması önerilmektedir.
Anahtar Kelimeler: Stoma, Türkiye’deki araştırmalar, hemşirelik, literatür inceleme

ÖZ

ABSTRACT

Aim: The aim of this literature review is to qualitatively and quantitatively evaluate research and publications on patients with stoma in Turkey and 
to contribute and improve the quality of care for patients with stoma by shedding light on new studies.
Method: Dokuz Eylül University electronic data base (n=71), ULAKBİM (Turkish Academic Network and Information Center), Pubmed, Council 
of Higher Education Thesis Center, Google Scholar, congress websites, accessible conference/symposium books and reference lists of articles were 
searched online.
Results: Two hundred and seventy-eight studies (between January 1981 and January 2016) were reached. These studies were 54% (n=100) research 
articles, 14% (n=27) thesis, 15% (n=28) review articles, 14% (n=27) case reports and 3% (n=6) qualitative research; Rate of studies being published in 
international journals was 7% (n=20). More than half, 65% (n=182) of the studies were in the form of full/summary text. Descriptive (retrospective, 
prospective, cross-sectional) research articles made up 80% (n=80), ampirical articles made up 8% (n=8) and methodological research made up 6% 
(n=6) of research articles; 58% (n=19) of the thesis was of master’s, 11% (n=3) was of expertise in medicine, 18% (n=5) was PhD thesis; 15% (n=6) 
of thesis was published in a journal. It was found that out of 107 studies that were presented at the congress 71% (n=76) was original research, 18% 
(n=19) was case report and 9% (n=11) was review. Studies were on stoma complications (17%), life quality (12%), stoma surgery techniques and 
comparison of effectiveness (10%), patient follow-up results (6%), sexuality (6%), patient experience (4%), adaptation to ostomy (4%), body image 
(4%), self-esteem (3%), nurse/patient knowledge level about ostomy care (3%).
Conclusion: It was seen that most of the studies were descriptive and on stoma complications and quality of life. Morever, the ratio of publications 
published in international journals were low. More interventional studies should be conducted on adaptation to life with stoma for the patients in 
Turkey; these studies should be presented in congress and published in national/international journals.
Keywords: Stoma, researches in Turkey, nursing, literature review
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Introduction
According to GLOBOCAN 2012 (estimated world 
cancer incidence, mortality, and prevalence), a project 
of International Agency for Research on Cancer (IARC), 
colorectal cancers are the 3rd, prostate cancers are the 2nd, 
and bladder cancers are the 7th most common cancers in men 
worldwide. In women, most frequent cancers worldwide are 
colorectal cancers in the 2nd ranking, and uterine cancers 
(cervix uteri at 3rd rank, and corpus uteri at 5th rank). More 
than half of the colorectal cancers (55%) are seen in developed 
countries.1 According to the 2016 report of American 
Cancer Society (ACS), colorectal cancers are the 3rd most 
frequent cancers both in men and women.2 According to 
2016 data of Turkey cancer statistics, colorectal cancer is the 
3rd most common cancer in both males and females. Stoma 
applications are rising in parallel with increasing numbers 
of surgeries due to increasing cancer incidences.3 According 
to literature data, primary reasons for intestinal and urinary 
stomas are colorectal and bladder cancer, respectively.4,5,6,7,8 
Numbers of individuals continuing their life with a stoma 
are increasing due to particularly colorectal cancer, and 
other reasons. This increase is reflected to nursing care, and 
number of research on this subject is increasing rapidly by 
the advancing information and technology applications in 
nursing field. Qualitative and conceptual evaluation of entire 
studies will allow determination of the deficiencies in this 
field, and will crystalize new studies. Novel interventional 
studies will increase the quality of life of the individuals 
with stoma, will ease the adherence to life with stoma, 
and will help people to overcome the difficulties that they 
experience. Systematic reviews about patient education,9 
stoma and peristomal complications,10 morbidity,11 and 
stoma care and management12 have been published before. 
But, a review that evaluated studies on individuals with 

stoma qualitatively and quantitatively could not be found. 
With this aim, all available studies on individuals with 
stoma are reviewed qualitatively and quantitatively. 

Materials and Methods
Dokuz Eylül University electronic database, ULAKBİM 
(Turkish Academic Network and Information Center) 
National Database, National Dissertation Center, Pubmed, 
Google Scholar, and congress websites were scanned 
between December 2014 and July 2016. Following an online 
search, keywords stoma, ostomy, colostomy, ileostomy and 
urostomy were searched. Meeting/symposium proceedings 
and reference lists of the articles were also searched. Titles 
and abstracts of the manuscripts were assessed to prevent 
duplications. The scheme for manuscript search is presented 
in Figure 1. 

Findings
No systematic reviews or meta-analyses were found among 
publications on individuals with stoma. The ratio of 
publications at foreign journals was 7% (n=20). 
From the all dissertations (both accessible, and not 
accessible) on this field, 61% were graduate theses (n=24), 
17% were doctorate theses (n=7), and 20% were specialist 
theses (n=8). From these, 15% were published in a journal 
(n=6).
From the 107 studies that presented at meetings, 71% (n=76) 
were original research, 18% (n=19) were case reports, and 
9% (n=11) were reviews. 
From all reviews, 25% (n=7) were about sexuality, 17% 
(n=5) were about stoma care, and 57% (n=16) were about 
other issues (ethics, complications, diet, etc.) (Figure 2).
The data collection tools included many scales such as 
the ones that developed by the researchers (n=16), Short 
Form-36 (SF-36) Quality of Life Scale (n=8), Psychosocial 

Vural et al.
Literature Review: Profile of Publications for the Patients with Stoma in Turkey

Figure 1. Study flowchart Figure 2. Types of publications with full-text accessibility
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Adjustment to Illness Scale (PAIS-SR) (n=4), European 
Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality 
of Life Cancer (EORTC QLQ-C30) (n=4), European 
Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality 
of Life Colorectal Cancer (EORTC QLQ-CR29) (n=4), 
Stoma Quality of Life Scale (n=5), Body Image Scale (n=4), 
Golombok Rust Inventory of Sexual Satisfaction  (GRISS) 
(n=4), Beck Depression Inventory (BDI) (n=3), Digestive 
disease quality of life instrument (DDQ-15) (n=2), The 
City of Hope-Quality of Life-Ostomy Questionnaire (COH-
QOL)) (n=2), Coopersmith Self-Esteem Inventory (CSEI) 
(n=2), Arizona Sexual Experience Scale (n=2), Ostomy 
Adjustment Inventory-23  (OAI-23)(n=2), Female Sexual 
Function Index (FSFI), International Index of Erectile 
Functio (IIEF), Beck Anxiety Inventory, Peristomal Skin 
Lesions Assessment instrument (SACS), Subjective Global 
Evaluation Form (SGE), Nutrition Risk Screening 2002 
(NRS 2002), Self-Care Agency Scale (SCAS), The Religious 
Orientation Scale (ROS), The Scale of Coping with Stress, 
Zarit Burden Interview, Daily Life Activities Form, Hamilton 
Depression Rating Scale, State-Trait Anxiety Inventory 
STAI, State Anxiety Inventory (STAI-1), Structured Clinical 
Interview for DSM Disorders (SCID-I) Depression and 
Prevalent Anxiety Sections, SCID-I Outpatient Scale, 
Katz Index of Independence in Activities of Daily Living, 
Rosenberg Self-Esteem Scale, and Body Person Relationship 
Test.
Discussions included various topics such as stoma 
complications (17%), quality of life (12%), comparisons of 
technical applications and efficiencies of stoma surgeries 
(10%), patient outcomes (6%), sexuality (6%), patient 
experiences (4%), adherence to ostomy (4%), body 
perception (4%), self-respect (3%), knowledge levels 
of nurses/patients of ostomy care (3%), psychological 
adherence, colostomy irrigation, utilization of nursing 
models, planned group education/interaction, depression, 
anxiety, validity and reliability of scales, mortality and 
morbidity, effects of stoma on worship, nursing/stoma care, 

evaluation of spouses, information to patients, localization 
of stomas, ethical concepts, coping with stress, caregiving 
burden, stoma supply problems, discharge training, self-
care power, optimal nutrition, urostomy care, and plug use. 

Discussion

Quantitative Evaluation of the Publications
This section assessed 88 publications qualitatively (Table 1).
The number of publications on individuals with stoma 
prior to 2000 is low, but the numbers are increasing 
today (Graphic 1). Particularly in odd years, number of 
publications increase due to the meetings in these years. 
Number of descriptive studies was high in prior years, but 
interventional studies are increasing minimally in recent 
years. But this increase is thought to be inadequate. 
Inaccessibility to full-texts of manuscripts prevents entire 
information to be disseminated. As a consequence, utilization 
of information into application, share of knowledge globally, 
and development of literature on this topic is limited. 
The studies about stomas are conducted to cover all aspects 
of individuals (physical health, psychological health, 
spiritual health, sexual health, etc.), but number of these 
studies is low, samples sizes are limited, and these studies 
are generally descriptive studies. Planning more studies that 
are interventional and prospective should be beneficial to 
improve postoperative compliance and quality of life of the 
patients with stoma. Also, systematic reviews and meta-
analyses are needed in our country to obtain evidence-
based knowledge to be used in more qualified counseling 
in stomatherapy nursing, and application of surgical 
techniques. But conducting these systematic reviews and 
meta-analyses are bound with increasing the numbers of 
randomized controlled studies on this area. 
In recent years, numbers of dissertation theses on patients 
with stoma are increasing, but these studies are rarely 
published as research articles in national and international 
journals. Publication of theses and abstracts that presented 
in scientific meetings in national-international indexed 
journals will enrich the literature on stoma, and will provide 
basis for evidence based scientific data that can be used in 
stoma-care applications. Also, these can provide new aspects 
to healthcare teams working in stoma field.
The theses and research are presented in national-
international scientific meetings in low numbers. Presenting 
results of the studies at events like conferences and 
symposiums, which have high attendance from clinical 
practitioners, is important to incorporate theoretical 
information into application. As a consequence, presenting 
research in national-international scientific events will 
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Graphic 1. Number of publications according to years
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contribute to share the findings at a global scale, will 
pioneer the transdisciplinary-multicultural research, and 
will contribute to reflect the novel findings to patient care.
Reviews were generally written on sexuality. This was 
thought to be related with attracting the attentions to the 
sexual problems of the patients with stoma and importance 
of nursing-care to overcome these problems, because 
sexuality is a taboo in society, patients hesitate to express 
their sexual problems, and healthcare providers ignore the 
sexual problems of patients. But, interventional studies 
on sexuality are absent. Writing reviews on subjects other 
than sexuality like evidence based stoma care, legal and 
ethical considerations about stoma, nutrition of patients 
with stoma, stoma and surgical complications, educational 
methods targeting individuals with stoma and their families, 
interventions for changes in body image and self-respect 
of patients with stoma, and interventions for improving 
stomatherapy nursing will contribute healthcare teams 
working in this area to access new information.
Data collection tools/questionnaires that developed by 
researchers are used in majority of the studies. Using 
these kind of forms in studies are thought to decrease the 
reliability and generalizability of the results. Using data 
collection tools and scales that have validity and reliability 
studies will increase the reliability and validity of the results 
of the studies.
Most common studies in individuals with stoma are bout 
stoma complications and quality of life of the patients. 
Various education methods should be used to prevent 
complications. Support groups to increase adherence to 
stoma, positive body image, and self-respect should be 
established. Trainings for increasing the knowledge levels of 
clinical nurses about stoma care should be delivered. Patient 
counseling is needed to solve problems and to ease coping 
with these problems. Focus groups targeting patients/
relatives (spouses, family members) for psychosocial 
problems should be planned. Interventional prospective 
studies with large number of samples that utilizes concepts 
and theories of nursing are needed to increase nursing care 
of individuals with stoma.
This section includes qualitative evaluation of publications 
(Table 1). The topics covered in the studies were evaluated, 
and subjects were identified as “Stoma complications, Stoma 
care, Stoma and psychosocial life, Stoma and social life, 
Stoma and sexual life, Stoma and religious life, Stoma and 
ethical approach, Quality of life of individuals with stoma, 
Stomatherapy nursing, Scale validity and reliability studies”. 
Stoma Complications
Most common reason for stoma application is colorectal 
cancer. But it is preferred in diseases like colon obstruction, 
and Founier gangrene to facilitate healing.4,13,14,15

Most common stoma complications are skin problems, 
peristomal infection, mucocutaneous separation, stenosis, 
ischemia, stomal prolapses, parastomal hernia, retraction, 
anastomosis leakage, and acute renal failure.13,15,16,17,18,19, 

20,21,22,23,24 Most common complications following stoma 
closure are wound site infection, postoperative ileus, and 
anastomosis leakage.25 In a multicenter study by Baykara et 
al.13 stomal/peristomal complications were reported in 248 
patients. Most common complications were parastomal skin 
problems (136, 49%), mucocutaneous separation (52, 18%), 
and retraction (31, 11%), respectively. Peristomal skin 
problems are more frequent in ileostomies. Complication 
rates were higher in patients with unmarked stoma 
localization than marked ones. A Stoma-Care Nurse or a 
surgeon marked stoma localizations in 287 patients (38%).13 

In the study of Karabulut et al.19 (n=201), complications 
related with stoma are most frequently observed in terminal 
colostomies. Forty-three percent of stomas could not be 
closed for several reasons, and most common cause was 
death of the patients. Thirty percent of patients with closed 
stomas had complications. In the study of Senol Celik et 
al.26 constipation (82.4%, n=14), incision-site problems 
(leakage, pain, bleeding, wound dehiscence) (64.7%, n=11), 
fatigue (58.8%, n=10), myalgia, movement restriction, and 
difficulty to change stoma bag (52.9%, n=9) were observed 
in patients with urostomy.

Individuals with stoma were found to have an anxiety prior 
to opening of stoma due to obscurity and a significant change 
that negatively affects their quality of life after stoma and 
discharge, decreased quality of life, and significant changes 
in their lifestyles regarding emotional, physical, sexual, and 
psychosocial aspects.26,27,28 People reported that they had 
difficulties in their stoma cares, and their dressing style, 
sleep pattern, and eating and bathing habit had changed.29

Stoma Care
All individuals took training for stoma care, but majority of 
the patients with stoma did not prefer self-care, and wanted 
their spouses or relatives to take their care.30 In the study of 
Senol Celik et al.,26 64.7% of the individuals took help from 
their spouses (n=11), 11.8% from their sons (n=2) and from 
their spouses/sons (n=2).

Stoma and Psychosocial Life
Individuals with stoma experience embarrassment, 
dependence to their relatives for their care, fear of leakage 
and skin problems from stoma in social life, and stress for 
being unable to control leakage from stoma.31 They were 
found to have altered body image, changes in their mood, 
continuous worries, sadness, anxiety, and decreased self-
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Table 1. Data of publications that quantitatively and qualitatively evaluated in this study (n=88)

Year; Author
**: International publication

Study type n Used scale

2016; Sütsünbüloğlu4 Master thesis n=100 Golombok Rust Inventory of Sexual Satisfaction (GRISS)
Female Sexual Function Index 
International Index of Erectile Functio

2016; Vural et al.**41 Phenomenological n=14

2016; Akgül and Karadağ**48 Descriptive study n=150 Questionnaire for worship

2015; Bahayi94 Master thesis n=50 Beck Depression Inventory
Beck Anxiety Inventory
Quality of life form
Arizona Sexual Experience Scale
Golombok Rust Inventory of Sexual Satisfaction (GRISS)
Body Image Scale 
Body Person Relationship Test

2015; Ohri91 Specialty thesis n=22

2015; Ay and Bulut**75 Methodological study n=100 Peristomal Skin Lesions Assessment instrument 

2014; Harputlu59 Doctorate thesis n=35 Peristomal Skin Lesions Assessment instrument 
Stoma-QOL Scale

2014; Akgül6 Master thesis n=150 Questionnaire for worship

2014; Karaveli60 Master thesis n=60 Complication evaluation form
City of Hope-Quality of Life-Ostomy Questionnaire (COH-
QOL)) 
State-Trait Anxiety Inventory 
Katz Daily Living Activities Index

2014: Alp7 Master thesis n=70 Daily Life Activities Form

2014; Vatansever52 Master thesis n=50 Rosenberg Self-Esteem Scale 
Body Image Scale

2014; Başıbüyük95 Master thesis n=120 State-Trait Anxiety Inventory (STAI I-II)

2014; Çulha5 Master thesis n=64 Self-Care Agency Scale (SCAS)

2014; Karayurt et al.**73 Methodological study n=100 Body Image Scale

2014; Yucel et al.**16 Case report

2014; Senol Celik et al.**26 Cross-sectional study n=19 Post-discharge Problem Form, SF 36 

2014; Kargın et al.17 Retrospective study n=19

2014; Karabulut et al.**76 Experimental study n=50 Ostomy Adjustment Inventory-23  (OAI-23)
Psychosocial Adjustment to Illness Scale

2014; Baykara et al.**13 Retrospective study n=748 

2014; Karaveli et al.31 Phenomenological study n=20 Semi-structured Interview Form

2014; Ayaz45 Review Sexuality, stoma, nursing

2013; Ay74 Master thesis n=100 Peristomal Skin Lesions Assessment instrument 

2013; Aktaş32 Master thesis n=60 Data collection form for individuals with stoma
Data collection form for spouses of individuals with stoma

2013; Dorum27 Master thesis n=19 Unstructured Interview Form

2013; Eray et al.**14 Comparative, descriptive study n=48
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2013; Özaydın et al.15 Retrospective study n=96

2013; Cavdar et al.**49 Cross-sectional study n=66 Questionnaire

2013; Duruk and Uçar65 Cross-sectional study n=100 Questionnaire

2013; Soyder and Özgün**79 Retrospective study n=23 

2013; Altuntas et al.**78 Prospective study n=56 EORTC QLQ-C30
EORTC QLQ-CR29
The Religious Orientation Scale 

2013; Vural and Erol53 Review Quality of life, stoma, nursing

2013; Koç et al.20 Case report

2013; Alp et al.77 Case report

2012; Yıldız28 Master thesis n=60 EORTC QLQ-C30 
EORTC QLQ-CR38 
Ways of Coping with Stress Scale
Psychosocial Adjustment to Illness Scale

2012; Korkut29 Doctorate thesis n=50 Ostomy Adjustment Inventory-23  (OAI-23)
Psychosocial Adjustment to Illness Scale

2012; Altuntas et al.**18 Descriptive, cross-sectional 
study

n=72 SF 36

2012; Karabulut et al.19 Retrospective study n=201

2012; Dorum and Vural42 Review

2012; Akgün and Yoldaş80 Review

2012; Üstün et al.50 Review

2012; Erol and Vural71 Methodological study City of Hope-Quality of Life-Ostomy Questionnaire 

2011; Karadağ et al.69 Methodological study n=70 Stoma Quality of Life Scale

2011; Karadağ et al.70 Methodological study n=100  Ostomy Adjustment Inventory-23 (OAI-23)

2011; Harputlu et al.68 Methodological study n=105 Stoma Quality of Life Scale

2011; Erol72 Master thesis n=153 City of Hope-Quality of Life-Ostomy Questionnaire 

2011; Tarı8 Master thesis n=69 EORTC QLQ C-30 
EORTC CR-38 

2011; Akbulut81 Review

2011; Neşşar et al.97 Case report

2011; Yıldız89 Case report

2010; Cakmak et al.30 Phenomenological study 56 
Couple

Quality of life questionnaire

2010; Karadağ ve Korkut21 Review

2009; Dizer61 Doctorate thesis n=31 Anthropometric and biochemical analyses,
Subjective Global Evaluation 
Nutrition Risk Screening 2002
Stoma Quality of Life Scale

2009; Kurt et al.22 Retrospective study n=85

2009; Çelik Şenol92 Review 

2009; Karadag and Baykara**62 Case report

2009; Ayaz**46 Review

2008; Ayaz and Kubilay**44 Experimental study n=60 Golombok Rust Inventory of Sexual Satisfaction (GRISS)

2009; Akcan et al.82 Retrospective study n=37

2008; Korkmaz et al.23 Retrospective study n=12
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2008; Yaşan et al.54 Descriptive, cross-sectional 
study

n=53 Hamilton Depression Rating Scale
State-Trait Anxiety Inventory
Structured Clinical Interview for DSM Disorders (SCID-I)’s 
Depression and Prevalent Anxiety Sections
Quality of life scale

2008; Karadağ et al.66 Case report

2008; Karadağ96 Review

2008; Ayaz34 Review

2008; Ayaz33 Review Body Image, self respect, nursing education

2007; Ayaz43 Doctorate thesis n=60 Golombok Rust Inventory of Sexual Satisfaction (GRISS)

2007; Duruk93 Master thesis n=100 Questionnaire

2007; Tüzer51 Master thesis n=78 Questionnaire

2007; Kan25 Specialty thesis n=147

2007; Mutlu55 Master thesis n=58 Patient interview form 
SF 36

2007; Kılıç et al.39 Descriptive, cross-sectional 
study

n=40 Body Image Scale 
Rosenberg Self-Esteem Scale 
Dydic Adjustment Scale  
Golombok Rust Inventory of Sexual Satisfaction (GRISS)

2007; Üstündağ et al.35 Descriptive, cross-sectional 
study

n=45 Body Image Scale 
Coopersmith Self-Esteem Inventory (CSEI)

2007; Harputlu et al.36 Descriptive, cross-sectional 
study

n pre=93
n 
post=18

Coopersmith Self-Esteem Inventory (CSEI)

2007; Göçmen et al.37 Phenomenological study n=26 Structured data collection form

2007; Akcan et al.83 Retrospective study n=112

2007; Ayaz84 Review

2007; Karadağ67 Review

2007; Karadag**63 Experimental study n=14

2005; Karadağ et al.**64 Experimental study n=35 SF 36
Digestive disease quality of life instrument

2005; Dalkılıç et al.85 Retrospective study n=102

2005; Çavdar and Özbaş40 Review

2003; Karadağ et al.**56 Experimental study n=43 Digestive disease quality of life instrument
GUSO questionnaire

2003; Ersöz and Şimşir Atalay86 Case report

2002; Kuzu et al.** 47 Retrospective study n=178 SF 35
Questionnaire

2000; Korkut et al.87 Prospective study n=56

2000; Kumcağız et al.24 Review

1999; Çavdar58 Doctorate thesis n=30 Patient Interview Form
Psychosocial Adjustment to Illness Scale
Disease Evaluation Scale

1998; Sucu57 Master thesis n=100 Stanley Coopersmith Self-Esteem Inventory (CSEI)

1994; Can88 Master thesis n=139 Questionnaire
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respect.29,32,33,34,35,36 Diagnosis that caused stoma, stoma 
type, physical and psychosocial problems, thought of 
spouses for stoma, contribution of spouses to care, inter-
spouse relationships, and perceptions of spouses regarding 
body images of individuals with stoma were found to affect 
the self-perceptions of individuals with stoma for their 
own bodies.32 Individuals with stoma were found to have 
significantly poorer psychosocial compliance, and more 
compliance problems in their family and psychological 
life than the ones without stoma.28 Patients reported their 
difficulties regarding stoma as need for emptying the ostomy 
bag out of their homes, involuntary gas and stool output, 
limitation of social life, and being dependent. Patients 
also declared that they experience feelings like trouble, 
discomfort, and despair, but they felt joy, happiness, 
excitement, and satisfaction just before and following the 
stoma closure.37

In the study of Senol Celik et al.,26 the ways of individuals’ 
for coping with their problems were found as asking to a 
doctor (n=3), seeking help from company representative 
(n=2), and doing nothing for solving their problems (n=4).

Stoma and Social Life
Individuals with stoma were found to meet with their 
relatives and friends less frequently, had decreased leisure 
time and social activities, could not find adequate time and 
environment for stoma care in workplaces, left their jobs 
for worries regarding gas-smell-leakage, and decreased work 
efficiency.29 Spouses of individuals with stoma were found 
to return normal social life after 6 months, and decreased 
entertainment activities, journeys, vacations, and family 
visits.30

Stoma and Sexual Life
Men experience impotence, premature ejaculation, erection 
disorder, orgasmic dysfunction, ejaculation failure, and 
sterility; and women experience physiological problems 
like dyspareunia, vaginismus, touching, avoiding from 
sexual intercourse, and psychological problems like 
altered body image, embarrassment, and hate due to stoma 
surgery.4,38,39,40,41 Individuals with stoma declared that 
their sexual attraction is decreased, they find themselves 
ugly, their spouses became distant, and they had problems 
in their sex life. They also declared their worries in their 
sex life regarding psychological thoughts of giving harm 
to stoma, opening of stoma bag, and leakage/smell during 
sexual intercourse.29 In the study of Sütsünbüloğlu4 60.5% 
of men (n=46) had severe erectile dysfunction, 21.1% 
(n=15) had moderate erectile dysfunction, and 10.5% 
had mild % moderate erectile dysfunction. Seventy-nine 

percent of individuals with stoma were found that they did 
not take information about potential sexual problems, 28 
of individuals with sexual problems (n=62) were found 
to share their problems with their spouses, 9 with their 
physicians, and 20 with nobody.4 Individuals feel that their 
attraction decreases due to physical damage, getting ugly, 
decreased body functions, alterations in personal hygiene, 
and they can feel inadequacy in their sex life. Individuals 
with stoma experience difficulties for sharing these 
problems and asking questions to health professionals. The 
sexuality, which is also ignored by nurses, can significantly 
affect the life of individuals with stoma. It is known that 
physiological problems can decrease with appropriate care, 
education and counseling, but sexual problems continue 
due to ignorance. As a consequence, sexual problems due to 
stoma should be regarded as priority problems in individuals 
with stoma.4,42,43,44 Nurses can utilize PLISSIT model and 
can plan their nursing interventions in this direction for the 
sexual problems of individuals with stoma.45,46

Spouses with an active sex life prior to surgery were found 
to have inactive sex life after surgery, spouses with active 
sex life had decreased number of sexual intercourse, and 
majority of the couples did not have sexual relationship 
after stoma opening.4,30,47 

Stoma and Religious Life
Individuals were found to have decreases in worship due 
to stoma surgery.48 In the study of Cavdar et al.49 81.8% 
of the individuals (n=66) declared that they did not take 
information regarding fasting and worship after stoma 
surgery. 74.9% (n=49) of individuals had regular worship 
prior to stoma surgery, and this decreased to 53% (n=35) 
after the stoma surgery. Sixty-nine percent of individuals 
that left fasting after surgery declared that they left due to 
fear of giving harm to stoma. And, 71.4% of individuals that 
left worship declared that they left because they did not feel 
clear. 71.4% (n=21) of individuals that continued fasting 
were found that they did not have any complaint.49 In the 
study of Tarı,8 46.4% were found to perform prayer, and 
71% were found that could not fast. In the study of Altuntas 
et al.18 (n=56), albumin and general health status were 
found to be higher in individuals that fast than the ones that 
do not fast. Many individuals that fast declared that they 
would feel sorry if they cannot fast. Urea, creatinine and 
BUN levels were not found to be different between pre/post 
fasting, prealbumin levels were decreased, but nutririon and 
general health status were not negatively affected and renal 
functions were maintained in fasting individuals. It was 
also found that fasting did not affect quality of life, but gas 
output and fecal incontinence was found to be improved.18
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Stoma and Ethical Approach
Individuals with stoma may experience family, social and 
vocational problems. There may be social risks of marital 
conflicts and domestic violence, divorcements, suicidal 
attempts, or ethical dilemmas like euthanasia requests. For 
these reasons, complete and accurate informing of patients 
in preoperative period, protecting the privacy of patient, 
determining need for operation and localization of stoma, 
and also asking for patient preference for bag/adaptor are 
important. Stoma care nurse should take role in patient care 
in accordance with ethical considerations, should inform 
patient during preoperative, postoperative and home care 
periods after discharge, and should intervene patient to 
increase quality of life.50

In the study of Çulha,5 individuals declared that sales 
representatives of companies about the stoma-care product 
most frequently informed them in postoperative period 
(62.35%). Nurses informed 23.9% of individuals before 
operation, and 12.94% after operation. 46.9% and 75.0% 
of individuals declared that informing was inadequate in 
preoperative, and postoperative periods, respectively. In 
another study, 60.3% of individuals declared that they took 
training and counseling after discharge, and 61.7% declared 
that they took training from company representatives.51 
And in another study, 64.7% of individuals (n=11) declared 
that they did not take discharge training.26

Quality of Life of Individuals with Stoma
Stoma negatively affects social life, and psychological and 
physical status of patients, causes depression and anxiety, 
and decreases quality of life, regardless of being temporary 
or permanent.8,52,53,54,55,56,57,58,59,60 Trainings given to 
individuals with stoma increases self-care power and 
knowledge about stoma care.5 Participation to planned group 
sessions,19 and taking social and professional support27 
were found to ease compliance to ostomy. In group sessions, 
individuals share their experiences and suggest solutions 
for problems to others experiencing similar problems in 
their daily life, which increases the quality of life,19,18,61 and 
subsequently increases psychosocial compliance.28 Nutrition 
programs decrease problems in nutrition of individuals with 
stoma,61 colostomy irrigation helps Muslims to perform 
their worship comfortably and increases quality of life, and 
decreases in daily bag change and skin complications cause 
financial advantages.62,63,64 

Stomatherapy Nursing
In a previous study, knowledge levels of clinical nurses 
about ostomy care were found to be inadequate. Majority 
of the clinical nurses do not think that stoma care is their 

responsibility. They declared that doctors and company 
representatives in clinics generally delivered stoma care and 
training. Nurses declared that stoma care is the responsibility 
of family, doctor, and stoma care nurse.65 For prevention 
and treatment of complications in individuals with stoma, 
stomatherapy nursing that based on an integrated approach 
is important.66,67

Scale Validity and Reliability Studies (Methodological 
Studies)

Turkish validity and reliability of scales like Body Image 
Scale, Stoma Quality of Life Scale, Ostomy Compliance 
Scale, City of Hope-Quality of Life-Ostomy Questionnaire, 
Quality of Life Scale of Patients with Stoma, and Peristomal 
Skin Lesions Assessment instrument (SACS) have been 
performed, and found to be useful in individuals with stoma 
in our country.68,69,70,71,72,73,74,75

Contribution of Publications to Literature, 
and Their Suggestions 
According to the results of evaluated studies, being careful 
during stoma opening, informing patients and relatives 
about its care and complications,20 preferring primary 
anastomosis in lower gastrointestinal system surgery 
since stoma is a procedure with high complication rates, 
preferring diverting enterostomy in individuals that need 
stoma,76 and requirement of nephrology follow-up in 
clinical evaluation of individuals with ileostomy77 were 
recommended. Also, delivering detailed discharge training 
to patients and relatives before and after surgery,26,27 

counseling for increasing compliance of individuals with 
stoma and their spouses during home visits, presence of 
at least one Stometherapy Unit and stoma care nurse in all 
hospitals in Turkey,26 planning activities to improve body 
images of individuals with stoma in stomatherapy units 
and participation of spouses to these activities32 were also 
recommended. Providing professional support to patients 
and families beginning from preoperative period to increase 
compliance during perioperative period, evaluating sexual 
problems and providing perioperative sexual counseling,4 
forming support groups that gather individuals with stoma 
who are compliant and have positive/negative experiences 
after surgery were also suggested.27 Individuals with stoma 
should not be banned from fasting, but they should closely be 
monitored.78 Since planned group interactions are effective 
in increasing social compliances of individuals with stoma, 
group interaction management should be incorporated in 
nursing care of these individuals,76 and stomatherapy units/
nurses should organize group educations to individuals 
with stoma and their families.18

This literature review was performed in care of individuals 
with urostomy, nutrition in individuals with stoma, diet, 
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various surgical techniques, and comparison of efficiency fi
elds,79,80,81,82,83,84,85,86,87,88,89,90,91,92,93,94,95,96,97 and there are 
still uncategorized studies.

Limitation of Study
Full texts of some studies could not be accessed because 
some theses have limited access over ULAKBİM due to 
authors’ decisions, some previous theses do not have pdf 
versions in National Thesis Center, some manuscripts have 
paid access, and not all of conference books have online 
version/accession.

Conclusion
The evaluated studies were found to be generally descriptive 
studies that assessed problems of individuals with stoma, 
and how these problems affect their life. Publication rate of 
studies in international journals to increase international 
sharing of patient outcomes were found to be low.

Conducting interventional studies, systematic reviews, 
and meta-analyses in our country to ease compliance 
of individuals to stoma and increase quality of life, and 
presenting these studies in national/international scientific 
meetings and publishing these in national/international 
journals are suggested.

Interventional studies should target applications of clinical 
nurses and stoma nurses, and increasing patient outcomes. 
Providing continuous counseling to individuals with stoma 
and their families, utilizing novel education methods 
like web-based trainings, and conducting interventional 
studies for forming social support programs are thought 
to be useful. Additionally, publishing scientific meeting 
presentations and theses as original articles should 
contribute to enrich scientific literature about stoma, and 
should guide novel transdisciplinary-multicultural research 
to facilitate professionals in this field to adapt knowledge 
into application.
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İngilizce makalenin ‘bire bir’ Türkçe versiyonudur. 

ABSTRACT

Aim: The aim of this literature review is to qualitatively and quantitatively evaluate research and publications on patients  
with stoma in Turkey and to contribute and improve the quality of care for patients with stoma by shedding light on new studies.
Method: Dokuz Eylül University electronic data base (n=71), ULAKBİM (Turkish Academic Network and Information Center), Pubmed, Council 
of  Higher Education Thesis Center, Google Scholar, congress websites, accessible conference/symposium books and reference lists of articles were 
searched online.
Results: Two hundred and seventy-eight studies (between January 1981 and January 2016) were reached. These studies were 54% (n=100) 
research articles, 14% (n=27) thesis, 15% (n=28) review articles, 14% (n=27) case reports and 3% (n=6) qualitative research; Rate of studies 
being published in international journals was 7% (n=20). More than half, 65% (n=182) of the studies were in the form of full/summary 
text. Descriptive (retrospective, prospective, cross-sectional) research articles made up 80% (n=80), ampirical articles made up 8% (n=8) 
and methodological research made up 6% (n=6) of research articles; 58% (n=19) of the thesis was of master’s, 11% (n=3) was of expertise in 
medicine, 18% (n=5) was PhD thesis; 15% (n=6) of thesis was published in a journal. It was found that out of 107 studies that were presented 
at the congress 71% (n=76) was original research, 18% (n=19) was case report and 9% (n=11) was review. Studies were on stoma complications 
(17%), life quality (12%), stoma surgery techniques and comparison of effectiveness (10%), patient follow-up results (6%), sexuality (6%), 
patient experience (4%), adaptation to ostomy (4%), body image (4%), self-esteem (3%), nurse/patient knowledge level about ostomy care (3%). 
Conclusion: It was seen that most of the studies were descriptive and on stoma complications and quality of life. Morever, the ratio of publications 
published in international journals were low. More interventional studies should be conducted on adaptation to life with stoma for the patients in 
Turkey; these studies should be presented in congress and published in national/international journals.
Keywords: Stoma, researches in Turkey, nursing, literature review

Amaç: Ülkemizde stomalı bireylerle yapılan araştırmaların ve bu alandaki yayınların niceliksel ve niteliksel olarak incelemek ve yapılacak yeni 
çalışmalara ışık tutarak stomalı bireylere yönelik bakımın kalitesini arttırmaya katkı sağlanmasıdır.
Yöntem: Dokuz Eylül Üniversitesi abone elektronik veri tabanları (n=71), ULAKBİM (Ulusal Akademik Ağ ve Bilgi Merkezi) Ulusal Veri Tabanı, Pubmed, 
Ulusal Tez Merkezi, Google Akademik, kongre web siteleri, ulaşılabilen kongre/sempozyum kitapları ve makalelerin referans listeleri online tarandı.  
Bulgular: Ocak 1981-Temmuz 2016 yılları arasında yapılmış 278 çalışmaya ulaşıldı. Çalışmaların %54’ünün (n=100) araştırma makalesi, %14’ünün 
(n=27) tez çalışması, %15’inin (n=28) derleme makale, %14’ünün (n=27) olgu sunumu ve %3’ünün (n=6) niteliksel araştırma olduğu; yurt dışı dergilerde 
yayınlananların oranının %7 (n=20) olduğu belirlendi. Çalışmaların %65’inin (n=182) tam/özet metnine ulaşıldı. Araştırma makalelerinin %80’inin (n=80) 
tanımlayıcı (retrospektif, prospektif, kesitsel), %8’inin (n=8) deneysel, %6’sının (n=6) metadolojik araştırmalar olduğu; tezlerin %70’inin (n=19) yüksek 
lisans, %11’inin (n=3) uzmanlık tezi, %18’inin (n=5) doktora tezi olduğu; %15’inin (n=6) bir dergide yayınlandığı; kongrelerde sunulan 107 çalışmanın 
%71’inin (n=76) orijinal araştırma, %18’inin (n=19) olgu sunumu, %9’unun (n=11) derleme olduğu belirlendi. Çalışmalar stoma komplikasyonları (%17), 
yaşam kalitesi (%12), stoma cerrahi teknik uygulamaları ve etkinliğinin karşılaştırılması (%10), izlem sonuçları (%6), cinsellik (%6), hasta deneyimleri 
(%4), ostomiye uyum (%4), beden algısı (%4), benlik saygısı (%3), hemşire/hastaların ostomi bakımı hakkındaki bilgi seviyesi (%3) konularında yapılmıştı.  
Sonuç: Çalışmaların daha çok stoma komplikasyonları ve yaşam kalitesine yönelik tanımlayıcı çalışmalar olduğu; yurtdışı dergilerde yayınlanma 
oranının da düşük olduğu belirlendi. Ülkemizde stomalı bireylerin stomayla yaşama uyumlarını kolaylaştıracak daha fazla girişimsel çalışmaların 
yapılması; çalışmaların kongrelerde sunulmasının yanı sıra yurt içi/yurt dışı dergilerde yayınlanması önerilmektedir.
Anahtar Kelimeler: Stoma, Türkiye’deki araştırmalar, hemşirelik, literatür inceleme
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Giriş
Uluslararası Kanser Araştırmaları Merkezi’nin (International 
Agency for Research on Cancer-IARC) projesi olan 
GLOBOCAN 2012 (Tahmini dünya kanser insidans, 
ölümleri ve sıklığı) verilerine göre; dünyada erkeklerde en sık 
görülen kanser arasında kolorektal kanser 3. sırada, prostat 
kanseri 2. sırada ve mesane kanseri 7. sırada yer almaktadır. 
Dünyada kadınlarda en sık görülen kanserler arasında ise 
kolorektal kanserler 2. sırada, uterus kanserleri (servik uteri 
3. sırada ve korpus uteri 5. sırada) yer almaktadır. Kolorektal 
kanserlerin yarısından fazlası (%55) gelişmiş ülkelerde 
görülmektedir.1 Amerikan Kanser Birliği’nin (American 
Cancer Society-ACS) 2016 raporuna göre kolorektal 
kanserler hem kadınlarda hem de erkeklerde en sık görülen 
3. kanserdir.2 Türkiye kanser istatistikleri 2016 verilerine 
göre ise kolorektal kanser; erkeklerde en çok görülen 10 
kanser türü arasında hem erkeklerde hem de kadınlarda 3. 
sırada yer almaktadır. Artan kanser insidanslarına paralel 
olarak uygulanan cerrahi girişimlere bağlı olarak stoma 
açılması yaygınlaşmaktadır.3 Literatürde barsak stoma 
açılmasının primer nedeni kolorektal kanser ve üriner stoma 
açılma primer nedeni mesane kanseridir.4,5,6,7,8 Stomayla 
yaşamını sürdüren birey sayısı özellikle kolorektal kanserler 
ve diğer nedenlerle günümüzde giderek artmaktadır. Bu 
artış hemşirelik bakımına yansımakta; hemşirelik alanında 
bilgi ve teknoloji kullanımının ilerlemesi ile de bu alanda 
yapılan çalışmaların sayısı da hızla çoğalmaktadır. Yapılan 
tüm çalışmaların niceliksel ve içerik olarak incelenmesi 
literatürdeki ve klinik alandaki boşlukların saptanmasına 
ve yapılacak yeni çalışmalara ışık tutacaktır. Yapılan yeni 
girişimsel çalışmalar stomalı bireylerin yaşam kalitesini 
artıracak, stomayla yaşama uyumunu kolaylaştıracak, 
bireylerin yaşadığı güçlüklerin daha kolay üstesinden 
gelmesine yardımcı olacaktır. Dünya literatüründe 
hasta eğitimi,9 stoma ve peristomal komplikasyonlar,10 
morbidite,11 stoma bakım ve yönetimi12 gibi konularda 

sistematik inceleme yayınlanmıştır. Ülkemizde stomalı 
bireyler ile yapılan çalışmaları niceliksel ve niteliksel olarak 
inceleyen çalışmaya ulaşılamamıştır. Bu amaçla ülkemizde 
stomalı bireylerle yapılan ve ulaşılabilen tüm çalışmalar 
nicelik ve nitelik açısından incelenmiştir. 

Gereç ve Yöntem
Aralık 2014-Temmuz 2016 tarihleri arasında Dokuz 
Eylül Üniversitesi elektronik veri tabanı, ULAKBİM 
Ulusal Veri Tabanı, Ulusal Tez Merkezi, Pubmed, Google 
Scholar, kongre web siteleri online olarak tarandı. Online 
taramada stoma, ostomi, kolostomi, ileostomi ve ürostomi 
anahtar kelimeleriyle tarama yapıldı. Ulaşılabilen kongre/
sempozyum kitapları ve makalelerin referans listeleri 
tarandı. Duplikasyonun önlenmesi için makalelerin başlık 
ve özetlerine bakıldı. Yayın tarama şeması Şekil 1’de yer 
almaktadır. 

Bulgular
Stomalı bireylerle yapılmış yayınlarda sistematik inceleme 
ve meta analiz çalışmasına ulaşılamadı. Yurtdışı dergilerde 
yayınlananların oranının ise %7 (n=20) olduğu belirlendi. 
Bu alanda yapılan tüm (tam metnine erişim açık olan ve 
olmayan) lisansüstü tezlerin %61’inin (n=24) yüksek lisans, 
%17’sinin (n=7) doktora, %20’sinin (n=8) uzmanlık tezi 
olduğu saptandı. Tez çalışmalarının %15’inin (n=6) bir 
dergide yayınlandığı belirlendi.
Kongrelerde sunulan toplam 107 çalışmanın %71’inin 
(n=76) orijinal araştırma, %18’inin (n=19) olgu sunumu, 
%9’unun (n=11) derleme olduğu belirlenmiştir. 
Tüm derleme makalelerin ise %25’i (n=7) cinsellik, %17’si 
(n=5) stoma bakımı ve %57’si (n=16) diğer alanlara yönelik 
(etik, komplikasyonlar, diyet vb.) olduğu belirlendi (Şekil 2). 
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Şekil 1. Araştırma akış şeması Şekil 2. Tam metin içeriklerine ulaşılan yayınların türleri
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Tablo 1. Çalışma kapsamında niceliksel ve niteliksel olarak değerlendirilen yayınların verileri (n=88)

Yıl; Yazar
**: Yurtdışında yayınlanan

Çalışma tipi n sayısı Kullanılan ölçek

2016; Sütsünbüloğlu4 Yüksek lisans tezi n=100 Golombok-Rust Cinsel Doyum Ölçeği
Kadın Cinsel İşlev Ölçeği 
Ereksiyon İşlevi Uluslararası Değerlendirme Formu

2016; Vural ve ark.**41 Fenomolojik n=14

2016; Akgül ve Karadağ**48 Tanımlayıcı çalışma n=150 İbadetlerle ilgili Anket Formu

2015; Bahayi94 Yüksek lisans tezi n=50 Beck Depresyon Ölçeği
Beck Anksiyete Ölçeği
Yaşam Kalitesi Formu
Arizona Cinsel Yaşantılar Ölçeği
Golombok-Rust Cinsel Doyum Ölçeği
Beden Algısı Ölçeği
Vücut kişi ilişkisi testi

2015; Ohri91 Uzmanlık tezi n=22

2015; Ay ve Bulut**75 Metodolojik çalışma n=100 Peristomal Cilt Lezyonlarını Değerlendirme Aracı

2014; Harputlu59 Doktora tez n=35 Peristomal Cilt Aracı
Stomalı Hastaların Yaşam Kalitesi Ölçeği

2014; Akgül6 Yüksek lisans tezi n=150 İbadetlerle ilgili anket formu

2014; Karaveli60 Yüksek lisans tezi n= Komplikasyon Değerlendirme Formu
Umut Merkezi Ostomi Yaşam Kalitesi Ölçeği 
Durumluk-Sürekli Kaygı Envanteri
Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri İndeksi

2014: Alp7 Yüksek lisans tezi n=70 Günlük Yaşam Aktiviteler Formu

2014; Vatansever52 Yüksek lisans tezi n=50 Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği
Beden İmajı Ölçeği

2014; Başıbüyük95 Yüksek lisans tezi n=120 Durumluk/Sürekli Anksiyete Ölçeği (STAI I-II)

2014; Çulha5 Yüksek lisans tezi n=64 Öz-bakım Gücü Ölçeği

2014; Karayurt ve ark.**73 Metodolojik çalışma n=100 Beden İmajı Ölçeği

2014; Yucel ve ark.**16 Olgu sunumu

2014; Senol Celik ve ark.**26 Kesitsel çalışma n=19 Taburculuk Sonrası Problem Formu, Kısa Form 36 

2014; Kargın ve ark.17 Retrospektif çalışma n=19

2014; Karabulut ve ark.**76 Deneysel çalışma n=50 Ostomi Uyum Ölçeği
Hastalığa Psikososyal Uyum-Öz Bildirim Ölçeği

2014; Baykara ve ark.**13 Retrospektif çalışma n=748 

2014; Karaveli ve ark.31 Fenomolojik çalışma n=20 Yarı yapılandırılmış görüşme formu

2014; Ayaz45 Derleme Cinsellik, stoma, hemşirelik

2013; Ay74 Yüksek lisans tezi n=100 Peristomal Cilt Lezyonlarını Değerlendirme Aracı

2013; Aktaş32 Yüksek lisans tezi n=60 Stomalı Bireye ilişkin Veri Toplama Formu
Stomalı Bireyin Eşine ilişkin Veri Toplama Formu

2013; Dorum27 Yüksek lisans tezi n=19 Yapılandırılmamış Görüşme Formu

2013; Eray ve ark.**14 Karşılaştırmalı, tanımlayıcı çalışma n=48

2013; Özaydın ve ark.15 Retrospektif çalışma n=96
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2013; Cavdar ve ark.**49 Kesitsel çalışma n=66 Anket

2013; Duruk ve Uçar65 Kesitsel çalışma n=100 Anket

2013; Soyder ve Özgün**79 Retrospektif çalışma n=23 

2013; Altuntas ve ark.**78 Prospektif çalışma n=56 EORTC QLQ-C30
EORTC QLQ-CR29
Dini Tutum Ölçeği

2013; Vural ve Erol53 Derleme Yaşam kalitesi, stoma, hemşirelik

2013; Koç ve ark.20 Olgu sunumu

2013; Alp ve ark.77 Olgu sunumu

2012; Yıldız28 Yüksek lisans tezi n=60 EORTC QLQ-C30 
EORTC QLQ-CR38 
Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği 
Hastalığa Psikososyal Uyum-Öz bildirim Ölçeği 

2012; Korkut29 Doktora tezi n=50 Ostomili Bireylere Yönelik Uyum Ölçeği
Hastalığa Psikososyal Uyum-Öz Bildirim Ölçeği 

2012; Altuntas ve ark.**18 Tanımlayıcı, kesitsel çalışma n=72 Kısa Form 36

2012; Karabulut ve ark.19 Retrospektif n=201

2012; Dorum ve Vural42 Derleme

2012; Akgün ve Yoldaş80 Derleme

2012; Üstün ve ark.50 Derleme

2012; Erol ve Vural71 Metodolojik çalışma Umut Merkezi Ostomi Yaşam Kalitesi Ölçeği

2011; Karadağ ve ark.69 Metodolojik çalışma n=70 Stoma Yaşam Kalitesi ölçeği 

2011; Karadağ ve ark.70 Metodolojik çalışma n=100 Ostomi Uyum Ölçeği

2011; Harputlu ve ark.68 Metodolojik çalışma n=105 Stomalı Hastaların Yaşam Kalitesi Ölçeği

2011; Erol72 Yüksek lisans tezi n=153 Umut Merkezi Ostomi Yaşam Kalitesi Ölçeği 

2011; Tarı8 Yüksek lisans tezi n=69 EORTC QLQ C-30 
EORTC CR- 38 

2011; Akbulut81 Derleme

2011; Neşşar ve ark.97 Olgu sunumu

2011; Yıldız89 Olgu sunumu

2010; Cakmak ve ark.30 Fenomolojik araştırma 56 çift Yaşam standardı anketi

2010; Karadağ ve Korkut21 Derleme

2009; Dizer61 Doktora tezi n=31 Antropometrik ve biyokimyasal analizler,
Subjective Global Değerlendirme 
Nutrisyon Risk Screning 2002
Stomalı Bireyin Yaşam Kalitesi Anketi

2009; Kurt ve ark.22 Retrospektif çalışma n=85

2009; Çelik Şenol92 Derleme

2009; Karadag ve Baykara**92 Olgu sunumu

2009; Ayaz**46 Derleme

2008; Ayaz ve Kubilay**44 Deneysel çalışma n=60 Golombok–Rust Cinsel Doyum Ölçeği

2009; Akcan ve ark.82 Retrospektif çalışma n=37

2008; Korkmaz ve ark.23 Retrospektif çalışma n=12
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2008; Yaşan ve ark.54 Tanımlayıcı, kesitsel çalışma n=53 Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği Durumluk-
Sürekli Kaygı Envanteri
SCID-I’in depresyon ve yaygın anksiyete ile ilgili bölümü
Yaşam Kalitesi Ölçeği

2008; Karadağ ve ark.66 Olgu sunumu

2008; Karadağ96 Derleme

2008; Ayaz34 Derleme

2008; Ayaz33 Derleme Beden imajı, benlik saygısı, hemşirelik eğitimi

2007; Ayaz43 Doktora tezi n=60 Golombok–Rust Cinsel Doyum Ölçeği 

2007; Duruk93 Yüksek lisans tezi n=100 Anket

2007; Tüzer51 Yüksek lisans tezi n=78 Anket

2007; Kan25 Uzmanlık tezi n=147

2007; Mutlu55 Yüksek lisans tezi n=58 Hasta Görüşme Formu 
Kısa Form 36

2007; Kılıç ve ark.39 Tanımlayıcı, kesitsel çalışma n=40 Beden Algısı Ölçeği
Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği
Çiftler Uyum Ölçeği 
Golombok Rust Cinsel Doyum Ölçeği 

2007; Üstündağ ve ark.35 Tanımlayıcı, kesitsel çalışma n=45 Beden İmajı Ölçeği
Coopersmith Benlik Saygısı Ölçeği

2007; Harputlu ve ark.36 Tanımlayıcı, kesitsel çalışma n pre=93
n 
post=18

Coopersmith Benlik Saygısı Ölçeği

2007; Göçmen ve ark.37 Fenomolojik çalışma n=26 Yapılandırılmış veri toplama formu

2007; Akcan ve ark.83 Retrospektif çalışma n=112

2007; Ayaz84 Derleme

2007; Karadağ67 Derleme

2007; Karadag**63 Deneysel çalışma n=14

2005; Karadağ ve ark.**64 Deneysel çalışma n=35 Kısa Form 36
Digestive disease quality of life instrument

2005; Dalkılıç ve ark.85 Retrospektif çalışma n=102

2005; Çavdar ve Özbaş40 Derleme

2003; Karadag ve ark.**56 Deneysel çalışma n=43 Digestive disease quality of life instrument
GUSO anketi

2003; Ersöz ve Şimşir Atalay86 Olgu sunumu

2002; Kuzu ve ark.**47 Retrospektif çalışma n=178 Kısa Form 35
Anket

2000; Korkut ve ark.87 Prospektif çalışma n=56

2000; Kumcağız ve ark.24 Derleme

1999; Çavdar58 Doktora tezi n=30 Hasta Görüşme Formu
Hastalığa Psikososyal Uyum-Öz Bildirim Ölçeği
Hastalığı Değerlendirme Ölçeği

1998; Sucu57 Yüksek lisans tezi n=100 Stanley Coopersmith Benlik Saygısı Ölçeği

1994; Can88 Yüksek lisans tezi n=139 Anket
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Çalışmalarda kullanılan veri toplama araçları incelendiğinde; 
sıklıkla araştırmacılar tarafından oluşturulan çeşitli veri 
toplama formlarının (n=16) yanı sıra Kısa Form 36 Yaşam 
Kalitesi Ölçeği (n=8), Hastalığa Psikososyal Uyum-Öz 
Bildirim Ölçeği (Psychosocial Adjustment to Illness Scale 
PAIS-SR) (n=4), European Organisation for Research 
and Treatment of Cancer Quality of Life Cancer (EORTC 
QLQ-C30) (n=4), European Organisation for Research 
and Treatment of Cancer Quality of Life Colorectal Cancer 
(EORTC QLQ-CR29) (n=4), Stoma Yaşam Kalitesi Ölçeği 
(n=5), Beden Algısı Ölçeği (n=4), Golombok Rust Cinsel 
Doyum Ölçeği (GRCDÖ) (n=4), Beck Depresyon Ölçeği 
(BDÖ) (n=3), digestive disease quality of life instrument 
(DDQ-15) (n=2), Umut Merkezi Yaşam Kalitesi Ölçeği 
(UMYKÖ) (n=2), Coopersmith Benlik Saygısı Ölçeği (n=2), 
Arizona Cinsel Yaşantı Ölçeği (n=2), Ostomi Uyum Ölçeği 
(n=2), Kadın Cinsel İşlev Ölçeği (KCİÖ), Ereksiyon İşlevi 
Uluslararası Değerlendirme Formu (EİUD), Beck Anksiyete 
Ölçeği, Peristomal Cilt Lezyonlarını Değerlendirme Aracı, 
Subjektif Global Değerlendirme Formu, Nutrisyon Risk 
Taraması 2002 (NRS 2002), Öz Bakım Gücü Ölçeği, Dini 
Tutum Ölçeği, Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği, Zarit 
Bakıcı Yükü Ölçeği, Günlük Yaşam Aktivitesi Ölçeği, 
Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği, Durumluk-
Sürekli Kaygı Ölçeği (State-Trait Anxiety Inventory-STAI), 
Durumluluk Kaygı Ölçeği (STAI-1), Structured Clinical 
Interview for DSM Disorders (SCID-I) Depresyon ve 
Yaygın Anksiyete Bölümü, SCID-I Ayaktan Hasta Ölçeği, 
Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri İndeksi, Rosenberg Benlik 
Saygısı Ölçeği, Vücut kişi ilişkisi testi, Çiftler Uyum Ölçeği 
olmak üzere çok sayıda ölçek kullanıldığı saptandı.

Çalışmalarda sıklıkla stoma komplikasyonları (%17), 
yaşam kalitesi (%12), stoma cerrahisine yönelik teknik 
uygulamaların ve etkinliğinin karşılaştırılması (%10), hasta 
izlem sonuçları (%6), cinsellik (%6), hasta deneyimleri 
(%4), ostomiye uyum (%4), beden algısı (%4), benlik 
saygısı (%3), hemşire/hastaların ostomi bakımı hakkındaki 
bilgi düzeyi (%3), psikolojik uyum, kolostomi irrigasyonu, 
hemşirelik modellerinin kullanımı, planlı grup eğitimi/
etkileşimi, depresyon, anksiyete, ölçek geçerlilik ve 
güvenirlilik çalışması, mortalite ve mordibite, stomanın 
bireylerin ibadetlerine etkisi, hemşirelik/stoma bakımı, 
eşlerin değerlendirilmesi, hastaların bilgilendirilmesi, stoma 
yeri işaretlenmesi, etik yaklaşım, stresle başa çıkma tarzları, 
bakım yükü, stoma ürün temini sorunları, taburculuk 
eğitimi, özbakım gücü, optimal beslenme, ürostomi bakımı, 
tıpa kullanımı gibi çok farklı konuların çalışıldığı görüldü.

Tartışma

Yayınların Niceliksel Olarak Değerlendirilmesi
Bu bölümde çalışma kapsamına alınan toplam 88 yayının 
verileri niceliksel olarak değerlendirilmiştir (Tablo 1). 
Stomalı bireylerle yapılan yayınların sayısı 2000 yılı öncesinde 
azken günümüzde stomalı bireylerle yapılan yayınların 
sayısının giderek arttığı görülmektedir (Grafik 1). Özellikle 
tekli yıllarda kongrelerin olması nedeniyle yayın sayısında 
artış olmaktadır. Yıllar içinde öncelikli olarak tanımlayıcı 
çalışmaların sayısı fazla iken son yıllarda girişimsel 
çalışmaların sayısında minimal artış gözlenmektedir. Ancak 
bu artışın yeterli olmadığı düşünülmektedir. 
Makalelerin tam metinlerinin erişime açık olmaması bilginin 
tamamına ulaşılmasında sınırlılık oluşturmaktadır. Bu 
nedenle araştırma sonuçlarının uygulamaya aktarılmasında, 
bilimsel bilginin küresel olarak paylaşılmasında ve bu 
alandaki literatürün gelişmesinde katkı sağlamadığı 
düşünülmektedir.
Stomayla ilgili çalışmaların bireylerin yaşamın tüm 
boyutlarını kapsayacak düzeyde (fiziksel sağlık, psikolojik 
sağlık, spiritüel sağlık, cinsel sağlık vb.) yapıldığı ancak 
bu çalışmaların sayısının az olduğu ve var olanların ise 
örneklem büyüklüğünün sınırlı ve daha çok tanımlayıcı tipte 
çalışmalar olduğu görülmektedir. Stomalı bireylerin ameliyat 
sonrası uyumlarını kolaylaştıracak, yaşam kalitelerini 
arttıracak daha fazla girişimsel, prospektif çalışmaların 
planlanması yararlı olacaktır. Ayrıca stomaterapi hemşiresi 
olarak hastalara daha kaliteli danışmanlık, bakım vermede 
ve cerrahi teknik uygulamalarında kullanılabilecek kanıt 
düzeyinde bilgi elde etmek için ülkemizde sistematik 
inceleme ve meta analiz çalışmalarının da yapılması 
gerekmektedir. Ancak bu tip sistematik inceleme ve meta 
analiz çalışmalarının yapılabilmesi öncelikle bu konuda 
yapılacak olan randomize kontrollü çalışmaların sayısının 
artmasına bağlıdır.
Son yıllarda stomalı bireylerle yapılan lisansüstü tezlerin 
sayısı arttığı görülmekle birlikte bu tezlerin araştırma 
makalesi olarak ulusal ve uluslararası dergilerde yayınlanma 

Grafik 1. Yayınların yıllara göre sayısı
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oranının çok düşük olduğu gözlenmektedir. Tezlerin ve 
bilimsel etkinliklerde sunulan bildirilerin ulusal-uluslararası 
indekslenen dergilerde yayınlanması stoma ile ilgili 
literatürü zenginleştirecek, stoma bakım uygulamalarında 
kanıt oluşturacak bilimsel verilerin oluşmasına katkı 
sağlayacaktır. Aynı zamanda stoma alanında çalışan sağlık 
ekibine yeni bakış açıları kazandıracaktır. 
Yapılan lisansüstü tezlerin ve araştırmaların ulusal-
uluslararası bilimsel etkinlikte sunulma oranın düşük 
olduğu görülmektedir. Yapılan çalışmaların sonuçlarının 
kongreler, sempozyumlar gibi klinik alanda çalışanların 
katılımının yüksek oranda olduğu ortamlarda paylaşılması 
teorik bilginin uygulamaya aktarılmasında önemlidir. 
Bu nedenle araştırma sonuçlarının ulusal-uluslararası 
bilimsel etkinlikte sunulması elde edilen sonuçların global 
seviyede paylaşılmasına ve transdisipliner-multikültürel 
araştırmalara öncülük edecek; yeni sonuçların hasta 
bakımına yansıtılmasına katkı sağlayacaktır.
Derleme makalelerin genellikle cinsellik alanında yazıldığı 
görülmektedir. Cinsellik konusunu toplumda tabu olması, 
hastaların yaşadıkları cinsel problemleri ifade etmemesi, 
sağlık ekibinin hastaların yaşadıkları cinsel sorunları göz 
ardı etmeleri nedeniyle stomalı hastaların yaşadıkları cinsel 
problemlere ve bu sorunları gidermeye yönelik hemşirelik 
girişimlerine dikkat çekmek ve konunun önemini 
vurgulamak için cinsellik alanında daha fazla derleme 
yazıldığı düşünülmektedir. Ancak cinsellik alanında 
girişimsel çalışmaların olmadığı görülmektedir. Cinsellik 
dışındaki diğer konularda da kanıta dayalı stoma bakımı, 
stomanın yasal ve etik boyutu, stomalı bireylerde beslenme 
şekilleri, stoma ve cerrahi komplikasyonları, stomalı 
birey ve ailesine yönelik farklı eğitim yöntemleri, stomalı 
bireylerin beden imajı değişimi ve benlik saygısındaki 
değişimlere yönelik girişimler, stomalı bireyin uyumunun 
artırılmasına yönelik girişimler, stomaterapi hemşireliğinin 
geliştirilmesine yönelik girişimler hakkında derlemeler 
yazılması bu alanda çalışan sağlık ekibine yeni bilgiye 
ulaşmasında katkı sağlayacağı düşünülmektedir.
Çalışmaların büyük çoğunluğunda araştırmacılar 
tarafından kullanılan veri toplama/anket formları 
kullanıldığı gözlenmektedir. Araştırmalarda bu tipte 
formların kullanılması sonuçların güvenirliliğini ve 
genellenebilirliliğini azalttığı düşünülmektedir. Bu nedenle 
araştırmalarda geçerlilik güvenirlilik çalışmaları yapılan veri 
toplama formu ve ölçeklerin kullanılması çalışmalardan elde 
edilen sonuçların güvenilirliğini ve geçerliliğini arttıracaktır. 
Stomalı bireylerle en fazla stoma komplikasyonları ve 
bireylerin yaşam kalitesi ile ilgili çalışmaların yapıldığı 
görülmektedir. Komplikasyonların önlenmesine yönelik 
farklı eğitim yöntemleri kullanılmalıdır. Hastanın stomaya 
uyumunun arttırılmasını, olumlu beden imajı ve benlik saygısı 

kazanmasını sağlayacak destek gruplar oluşturulmalıdır. 
Klinik hemşirelerinin stoma bakımı ile ilgili bilgi düzeyini 
arttıracak eğitim verilmelidir. Hastaların yaşadığı sorunları 
çözmesini ve bu sorunlarla baş etmelerini kolaylaştırmaya 
yönelik danışmanlık verilmelidir. Hasta/hasta yakınların 
(eş, aile üyeleri) psikososyal sorunlara yönelik fokus grup 
oturumları planlanmalıdır. Stomalı bireylerin hemşirelik 
bakım kalitesinin arttırmak için hemşirelik kuram ve 
teorilerinin kullanılarak örneklem sayısı büyük, girişimsel, 
prospektif araştırmalar planlanmasına gereksinim olduğu 
görülmektedir. 

Yayınların Niteliksel Olarak Değerlendirilmesi
Bu bölümde incelenen yayınların niteliksel olarak 
değerlendirilmesi yer almaktadır (Tablo 1). Değerlendirmede 
yayınlarda çalışılan konular açısından sınıflandırılarak 
“Stoma komplikasyonları, Stoma bakımı, Stoma ve 
psikososyal yaşam, Stoma ve sosyal yaşam, Stoma ve cinsel 
yaşam, Stoma ve dini yaşam, Stoma ve etik yaklaşım, 
Stomalı bireylerin yaşam kalitesi, Stomaterapi hemşireliği, 
Ölçek geçerlilik ve güvenirlilik çalışmaları” başlıkları 
oluşturulmuştur. 

Stoma Komplikasyonları
Stoma açılmasının en sık nedeni kolorektal kanser 
olmakla birlikte, kolon obstrüksiyonu, Founier gangren 
gibi hastalıklarda da iyileşmeyi sağlamak için stomalar 
açılmaktadır.4,13,14,15 

En sık karşılaşılan stoma komplikasyonları parastomal 
deri problemleri, stoma çevresi enfeksiyonu, mukokütanöz 
ayrılma, stenoz, iskemi, stomal prolapsus, parastomal herni, 
retraksiyon, anastomoz kaçağı, akut böbrek yetmezliği 
olarak ifade edilmiştir.13,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24 Stoma 
kapatılması sonrası en sık görülen komplikasyonlar; yara 
yeri enfeksiyonu, postoperatif ileus ve anostomoz kaçağı 
olarak belirlenmiştir.25 Baykara ve ark.’nın13 multimerkez 
çalışmasında stomal/peristomal komplikasyonlar 248 
(%33) bireyde meydana gelmiştir. En sık gözlenen 
komplikasyonlar sırasıyla parastomal deri problemleri 
(136, %49), mukokütanöz ayrılma (52, %18) ve 
retraksiyondur (31, %11). Peristomal deri problemleri 
ileostomilerde daha yüksektir. Komplikasyon oranı stoma 
yeri işaretlenmeyen bireylerde işaretlenen bireylere göre 
daha yüksek oranda bulunmuştur. İki yüz seksen yedi 
bireyde (%38) stoma yeri stoma bakım hemşiresi veya 
cerrah tarafından işaretlenmiştir.13 Karabulut ve ark.’nın19 

çalışmasında (n=201) stomaya ait komplikasyonlar en 
sık uç kolostomide görülmüştür. Stomaların %43’ü çeşitli 
nedenlerle kapatılamadığı, en sık saptanan neden hastaların 
kapatılmadan önce hayatını kaybetmesidir. Stoması 
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kapatılan hastaların %30’unda komplikasyon gelişmiştir.19 
Senol Celik ve ark.’nın26 çalışmasında ürostomili bireylerin 
konstipasyon (%82,4, n=14), insizyon yeriyle ilgili 
problemler (sızıntı, ağrı, kanama, yara açılması) (%64,7, 
n=11), yorgunluk (%58,8, n=10), miyalji, hareket kısıtlılığı 
ve stoma torbasını değiştirirken zorluk (%52,9, n=9) 
yaşadığı bulunmuştur.
Stomalı bireylerin stoma açılmadan önce bilinmezlik 
nedeniyle anksiyete yaşadıkları, açıldıktan sonra 
ve taburculuk sonrası yaşam kalitelerini olumsuz 
etkileyen  belirgin bir değişimin olduğu, yaşam kalitesinin 
azaldığı, duygusal, fiziksel, cinsel ve psikososyal yönden 
yaşam tarzlarında değişiklikler olduğu bulunmuştur.26,27,28 

Bireyler stoma bakımlarını yapmada zorlandıklarını, giyinme 
tarzlarının, beslenme alışkanlıklarının, uyku düzenlerinin, 
banyo alışkanlıklarının değiştiğini belirtmişlerdir.29 

Stoma Bakımı
Tüm bireylere stoma bakımı hakkında eğitim verilmesine 
rağmen stomalı bireylerin yaklaşık çoğunluğu kendi 
bakımlarını yapmak istememekte ve bakımı eşlerinin ya 
da yakınlarının yapmasını istemektedir.30 Senol Celik ve 
ark.’nın26 çalışmasında bireylerin %64,7’si eşinden (n=11), 
%11,8’i oğlundan (n=2) ve eş/oğlundan (n=2) stoma bakımı 
için yardın almaktadır. 

Stoma ve Psikososyal Yaşam
Stomalı bireylerin utanma, bakımını yakınları 
üstlenmesinden dolayı yakınlarına karşı bağımlılık, sosyal 
ortamda sızıntı olmasından ve deri problemleri yaşamaktan 
dolayı korku ve stomada gerçekleşen sızıntıyı kontrol 
edemediklerinden dolayı stres duymaktadır.31 Stoma 
nedeniyle beden algılarının değiştiğini, duygu durumunda 
değişiklikler yaşandığı, sürekli endişeli olduklarını, 
üzüntü duyduklarını, sinirli/gergin olduklarını ve benlik 
saygılarının azaldığı bulunmuştur.29,32,33,34,35,36 Stoma 
açılmasına neden olan tanının, stoma türünün, fiziksel ve 
psikososyal sorunların, eşlerin stoma açılmasına yönelik 
düşüncelerinin, eşlerin bakıma katılmasının, eşler arası 
ilişkinin, eşlerin stomalı bireylerin bedenlerine yönelik 
algısının stomalı bireyin kendi bedenine yönelik algısını 
etkilediği belirlenmiştir.32 Stoması olan bireylerin genel 
psikososyal uyumu stoması olmayan bireylere göre anlamlı 
düzeyde daha kötü olduğu, aile çevresi ve psikolojik 
yaşamlarında stoması olmayan bireylere göre daha fazla 
uyum sorunu yaşadığı saptanmıştır.28 Hastalar stomayla 
ilgili olarak yaşadıkları zorlukları; ev dışında ostomi 
torbasını boşaltma ihtiyacı duyma, istemsiz gaz ve gaita çıkış, 
sosyal yaşamın sınırlanması ve bağımlı hale gelme şeklinde 
belirtmişlerdir. Hastalar stoma ile yaşamlarını sürdürürken 
sıkıntı, rahatsızlık, çaresizlik gibi duygular yaşadıklarını, 
stoma kapatılmadan hemen önce ve kapatıldıktan sonra ise 

sevinç, mutluluk, heyecan, memnuniyet hissettiklerini ifade 
etmişlerdir.37

Senol Celik ve ark.’nın26 çalışmasında bireylerin 
problemleriyle baş etme yöntemi; doktora sorma (n=3), 
firma temsilcisinden yardım isteme (n=2) ve problemlerini 
çözmek için herhangi bir girişimde bulunmama (n=4) 
olarak bulunmuştur.

Stoma ve Sosyal Yaşam
Stomalı bireylerin akraba ve arkadaşlarıyla daha az 
görüştükleri, boş zaman aktivitelerinde ve sosyal 
faaliyetlerinde azalma olduğu, stoma açıldıktan sonra 
işyerinde bakım için uygun ortam ve zaman ayıramadıkları, 
gaz-koku-sızıntı gibi endişelerle işlerini bıraktıklarını ve 
iş veriminde azalma olduğunu bulunmuştur.29 Stomalı 
bireylerin eşlerinin yaklaşık 6 ay sonra normal sosyal yaşama 
döndüğü, eğlence aktivitelerinin, seyahat ve tatil yapma 
sıklığının ve aile ziyaretlerinin azaldığı bulunmuştur.30

Stoma ve Cinsel Yaşam
Stoma cerrahisine bağlı olarak erkekler impotans, erken 
boşalma, ereksiyon bozukluğu, orgazmik disfonksiyon, 
ejakülasyon yetersizliği ve sterilite gibi, kadınlar da disparoni, 
vajinismus, dokunma, cinsel ilişkiden kaçınma gibi fizyolojik 
ve beden imajında değişiklik, utanma, nefret duyguları gibi 
psikolojik sorunlar yaşamaktadır.4,38,39,40,41 Stomalı bireyler 
cinsel çekiciliklerinin azaldığını ve kendilerini çirkin 
bulduklarını, eşlerinin kendilerinden uzaklaştığını, cinsel 
yaşamda sorun yaşadıklarını belirtmişlerdir. Bireyler stomaya 
zarar verme korkusu ve cinsel ilişki sırasında torbanın 
açılacağı, sızıntısı/koku olacağı korkusu gibi psikolojik 
nedenlerden dolayı cinsel yaşamlarında endişe yaşadıklarını 
belirtmişlerdir.29 Sütsünbüloğlu’nun4 çalışmasında 
erkeklerin %60,5’inin (n=46) ağır erektil disfonksiyon, 
%21,1’inin (n=16) orta erektil disfonksiyon ve %10,5’inin 
hafif/orta erektil disfonksiyon yaşadığı bulunmuştur. Stomalı 
bireylerin %79’unun gelişebilecek cinsel sorunlar hakkında 
bilgi almadığı, cinsel yaşamında sorun yaşayan (n=62) 
bireylerin 28’i bu sorunları eşi, 9’u hekimi ile paylaştığı, 
20 bireyin ise hiç kimse ile paylaşmadığı bulunmuştur.4 
Fiziksel hasar, çirkinleşme, beden fonksiyonlarında azalma, 
kişisel hijyende değişim gibi değişiklikler nedeniyle birey 
çekiciliğinin azaldığını hissedebilmekte, cinsel yaşamında 
yetersizlik duygusu yaşayabilmektedir. Stomalı birey 
yaşadığı bu sorunları sağlık personeli ile konuşmakta ve soru 
sormakta güçlük çekmektedir. Hemşireler tarafından da göz 
ardı edilen cinsellik stomalı bireyin yaşamını ciddi anlamda 
etkilemektedir. Ayrıca bireyin yaşadığı fizyolojik sorunların 
verilen uygun bakım, eğitim ve danışmanlıkla azaldığı 
ancak göz ardı edildiği için cinsel sorunların devam ettiği 
bilinmektedir. Bu nedenle, stoma nedeniyle bireyin cinsel 
yaşamı ile ilgili problemlerinin öncelikli sorunlar arasında 
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ele alınması gerekmektedir.4,42,43,44 Hemşireler stomalı 
bireylerin cinsel sorunlarını çözümünde PLISSIT modelini 
kullanabilir ve bu doğrultuda hemşirelik girişimlerini 
planlayabilir.45,46 
Stomalı bireylerin eşlerin ameliyat öncesi cinsel yaşamı 
aktifken, ameliyat sonrası inaktif bir cinsel yaşam sürdürdüğü, 
cinsel aktif olan eşlerde de cinsel birliktelik sayısında 
azaldığı, çiftlerin çoğunluğunun stoma açılmasından sonra 
cinsel birliktelik yaşamadıkları bulunmuştur.4,30,47

Stoma ve Dini Yaşam
Stoma cerrahisine bağlı olarak bireylerin dini ibadetlerinin 
yerine getirme oranında azalma bulunmuştur.48 Cavdar 
ve ark.’nın49 çalışmasında bireylerin %81,8’i (n=66) stoma 
cerrahisi sonrası oruç tutma ve ibadetlerini yapma ile 
ilgili bilgi almadığını ifade etmiştir. Bireylerin %74,9’u 
(n=49) stoma cerrahisi öncesinde düzenli ibadetinin 
gerçekleştirirken stoma cerrahisi sonrası bu oran %53’e 
(n=35) düşmektedir. Cerrahi sonrası oruç tutmayan 
bireylerin %69’u stomaya zarar verme korkusuyla orucu 
bıraktığı bulunmuştur. Cerrahi sonrası ibadetlerini yerine 
getirmeyen bireylerin %71,4’ü kendini temiz hissetmediği 
için ibadetlerini yerine getirmedikleri bulunmuştur. Cerrahi 
sonrası oruç tutmaya devam eden bireylerin %72,4’ünün 
(n=21) rahatsızlık duymadıkları bulunmuştur.49 Tarı’nın8 
çalışmasında %46,4’ünün namaz kıldığı ve %71’inin oruç 
tutamadığı bulunmuştur. Altuntas ve ark.’nın18 çalışmasında 
(n=56) oruç tutan bireylerde albümin, genel sağlık 
durumu seviyesi oruç tutmayan bireylerden daha yüksek 
bulunmuştur. Birçok oruç tutan birey eğer oruç tutmazlarsa 
üzüleceklerini ifade etmiştir. Bireylerin üre, kreatin ve 
BUN değerlerinde pre/post oruç tutma sonuçları arasında 
fark olmadığı, prealbümin seviyesinin düştüğü fakat 
beslenme ve genel sağlık durumunu negatif etkilemediği 
ve renal fonksiyonun oruç tutan bireylerde sürdürüldüğü 
bulunmuştur. Oruç tutmanın yaşam kalitesi üzerine bir 
etkisi olmadığı, aksine gaz çıkışı ve fekal inkontinasta bir 
iyileşme olduğu bulunmuştur.18

Stoma ve Etik Yaklaşım
Stomalı bireyler ailesel, sosyal ve mesleki problemler 
yaşayabilmektedir. Stomalı bireylerin yaşadığı sorunlar 
nedeniyle aile içerisinde huzursuzluk ve şiddet, boşanma 
gibi sosyal sorunlar yaşanabileceği, intihar girişimleri 
ya da ötanazi talebinde bulunma gibi etik ikilem riski 
olabilmektedir. Bu sebeble preoperatif dönemde hasta 
bilgilendirilmesinin tam ve doğru bir şekilde yapılması, 
hastanın özerkliğinin korunması, operasyonun gerekliliği, 
stoma bölgesinin belirlenmesi, torba/adaptör seçiminde 
bireyin görüşünün alınması önemlidir. Stoma bakım 
hemşiresi etik ilkeler doğrultusunda hasta bakımında rol 
almalı, stomalı bireyi preoperatif, postoperatif ve taburcu 

olduktan sonraki evde bakım döneminde gerektiği ölçüde 
bilgilendirmeli ve bireyin yaşam kalitesini yükseltmeye 
yönelik girişimlerde bulunmalıdır.50 

Çulha’nın5 çalışmasında ameliyat sonrası dönemde bireyler 
en çok (%62,35) stoma bakım ürünü hakkında firma 
elemanları tarafından bilgilendirildiklerini iletmişlerdir. 
Bireylerin %23,9’u ameliyat öncesi, %12,94’ü ameliyat 
sonrası hemşireler tarafından bilgilendirilmişlerdir. Stomalı 
bireylerin %46,9’u ameliyat öncesi bilgilendirmenin yetersiz 
olduğunu, %75’inin ameliyat sonrası bilgilendirmenin 
yetersiz olduğunu iletmişlerdir.5 Bir çalışmada bireylerin 
%60,3’ü taburculuk sonrası eğitim ve danışmanlık 
aldığını, %61,7’si bu eğitimi firma görevlilerinden aldığını 
belirtmişlerdir.51 Bir başka çalışmada ise bireylerin %64,7’si 
(n=11) taburculuk eğitimi almamıştır.26

Stomalı Bireylerin Yaşam Kalitesi
Stoma, kalıcı veya geçici olmasına bakılmaksızın hastaların 
sosyal yaşamlarını, psikolojik ve fiziksel durumlarını 
olumsuz yönde etkilemekte, depresyon ve anksiyeteye 
neden olabilmekte ve yaşam kalitesinin düşmesine neden 
olmaktadır.8,52,53,54,55,56,57,58,59,60 Stomalı  bireylere verilen 
eğitimin, öz-bakım gücü ve  stoma  bakımı hakkında 
bilgisini arttırdığı saptanmıştır.5 Planlı grup oturumlarına 
katılmanın,19 sosyal ve profesyonel destek almanın27 
bireylerin ostomiye uyumunu kolaylaştırdığı bulunmuştur. 
Grup eğitiminde bireyler deneyimlerini paylaşarak günlük 
hayatında benzer problemleri yaşayan diğer bireyler 
için çözüm önerileri sunarak bireylerin yaşam kalitesini 
arttırdığı,18,19,61 yaşam kalitesinin yükseldikçe bireylerin 
psikososyal uyumunun da arttığı görülmüştür.28 Geliştirilen 
beslenme programının, stomalı hastaların beslenmeyle ilgili 
problemleri azalttığı,61 kolostomi irrigasyonunun Müslüman 
bireylerin daha rahat ibadetlerinin yapmasına yardım ettiği, 
yaşam kalitelerini arttırdığı ve günlük torba değişimini ve 
deri komplikasyonlarını azaltarak finansal açıdan avantajlı 
olduğu bulunmuştur.62,63,64

Stomaterapi Hemşireliği
Yapılan bir çalışmada klinik hemşirelerin ostomi bakımı 
hakkındaki bilgi seviyesinin yeterli düzeyde olmadığı 
bulunmuştur. Klinik hemşirelerin çoğunluğu stoma bakımını 
kendi sorumlulukları olarak görmemektedir. Kliniklerde 
stoma bakımını ve eğitimini veren kişinin çoğunlukla doktor 
ve firma temsilcisi olduğu ifade edilmiştir. Hemşireler stoma 
bakımından ailenin, doktorun ve stoma bakım hemşiresinin 
sorumlu olduğunu ifade etmiştir.65 Stomalı bireyde gelişen 
komplikasyonların önlenmesinde ve tedavisinde bütüncül 
bakım anlayışına dayalı stomaterapinin hemşireliği 
önemlidir.66,67 
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Ölçek Geçerlilik ve Güvenirlilik Çalışmaları 
(Metodolojik Çalışmalar)
Beden İmajı Ölçeği, Stoma Yaşam Kalitesi Ölçeği, 
Ostomi  Uyum Ölçeği, Umut Merkezi Yaşam Kalitesi 
Ölçeği, Stomalı  Hastaların Yaşam Kalitesi Ölçeği, 
Peristomal Deri Değerlendirme Aracı gibi ölçeklerin 
Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik çalışmaları yapılmış ve 
ülkemizde stomalı bireylerde kullanımının uygun olduğu 
saptanmıştır.68,69,70,71,72,73,74,75

İncelenen Yayınların Literatüre Katkıları ve 
Önerileri
İncelenen çalışmalardan elde edilen sonuçlar doğrultusunda 
stoma oluşturulurken gerekli özenin gösterilmesi, bakımı ve 
olası komplikasyonlar açısından hasta ve hasta yakınlarının 
bilgilendirilmesi,20 stoma komplikasyon oranı yüksek bir 
işlem olduğundan alt gastrointestinal sistem cerrahisinde 
primer anastamozun öncelikli olarak öncelikle düşünülmesi, 
stoma ihtiyacı olan hastalarda saptırıcı enterostomi 
tercih edilmesi,76 ileostomili bireylerde nefrolojik takibin 
klinik izlemin önemli bir parçası olması gerektiği77 
ifade edilmiştir. Ameliyat öncesi ve sonrasında hasta ve 
yakınlarına ayrıntılı taburculuk eğitimi verilmesi,7,26 ev 
ziyaretlerinde  stomalı  birey ve eşinin uyumunu arttırmak 
için danışmanlık verilmesi, Türkiye’de tüm hastanelerde en 
az bir adet stomaterapi ünitesi ve stoma bakım hemşiresinin 
bulunması,26 stomaterapi ünitelerinde stomalı bireylerin 
beden algılarını olumlu yönde geliştirmeye yönelik 
faaliyetlerin planlanması ve eşlerinde de bu faaliyetlerde 
yer almaları32 önerilmektedir. Bireylerin uyumunu 
arttırmak için ameliyat öncesi dönemden itibaren hasta ve 
ailesine perioperatif dönem boyunca profesyonel destek 
sunulması, cinsel sorunlarının ele alınması ve perioperatif 
cinsel danışmanlık verilmesi,4 ameliyat sonrası stomaya 
uyum sağlamış olumlu/olumsuz deneyimleri olan stomalı 
bireylerin bir araya geldiği destek gruplarında yer almaları 
önerilmektedir.27 Stomalı bireylerin oruç tutmasının 
yasaklanmaması fakat bu bireylerin yakından izlenmesi 
gerektiği önerilmektedir.78 Planlı grup etkileşiminin stomalı 
bireylerin sosyal uyumlarının artmasında etkili olduğu 
bu nedenle grup etkileşimi yönteminin stomalı bireylere 
yönelik hemşirelik bakım uygulamaları içerisinde yer alması 
gerektiği,76 stomaterapi üniteleri/hemşiresinin stomalı 
birey ve aileleri için grup eğitimleri organize etmeleri 
önerilmiştir.18 

Bu literatür incelemesinde ürostomili bireylerde bakım, 
stomalı bireylerde beslenme, diyet, farklı cerrahi teknikleri 
ve etkinliğinin karşılaştırılması79,80,81,82,83,84,85,86,87,89,90,91,92,93,94, 

95,96,97 alanlarında yapılmış ve kategorize edilemeyen 
çalışmalarda mevcuttur. 

Araştırmanın Kısıtlılığı
Yapılan tezlerin ULAKBİM üzerinden yazarların isteği 
üzerine belli bir süre boyunca erişiminin kısıtlanması, daha 
önceki yıllarda yapılmış tezlerin PDF formatında Ulusal Tez 
Merkezi’nde olmaması, bazı makalelerin online ulaşımının 
ücretli olması, tüm kongre kitaplarının online versiyonun 
bulunmaması/erişime açık olmaması gibi nedenlerle bazı 
çalışmaların tam metinlerine ulaşılamamıştır.

Sonuç
İncelenen çalışmaların daha çok stomalı bireylerin yaşadıkları 
sorunları belirlemeye ve bu sorunların yaşamlarını nasıl 
etkilediğini incelemeye yönelik tanımlayıcı çalışmalar olduğu 
görülmektedir. Ülkemizde hasta sonuçlarının uluslararası 
paylaşımını arttırmaya yönelik olarak uluslararası dergilerde 
yayınlanma oranının ise düşük olduğu belirlenmiştir.
Ülkemizde stomalı bireylerin stomayla yaşama uyumlarını 
kolaylaştıracak ve yaşam kalitelerini yükseltecek girişimsel 
çalışmaların, sistematik incelemelerin, meta analiz 
çalışmalarının yapılması, yapılan çalışmaların ulusal/
uluslararası bilimsel etkinliklerde sunulması ve ulusal/
uluslararası dergilerde yayınlanması önerilmektedir. 
Girişimsel çalışmalar özellikle klinik hemşireleri ve 
stoma hemşirelerinin uygulamalarını ve hasta sonuçlarını 
geliştirmeye yönelik olmalıdır. Stomalı birey ve ailelerine 
sürekli danışmanlık yapılması; web tabanlı eğitim gibi 
farklı eğitim yöntemlerinin kullanılması, sosyal destek 
programlarının oluşturulması gibi konularda yapılacak 
girişimsel çalışmaların yararlı olacağı düşünülmektedir. 
Ayrıca bilimsel etkinliklerde sunulan bildirilerin ve yapılan 
tezlerin makale olarak yayınlanmasının da stoma alanında 
bilimsel literatürün zenginleşmesine katkı sağlayacağı ve 
bu alanda çalışanların bilgiyi uygulamaya aktarmasında ve 
transdisipliner-multikültürel yeni araştırmalar yapılmasına 
rehberlik edeceği düşünülmektedir. 
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The Impact of Probiotics (Bifidobacterium Animalis 
and Lactobacillus BB-12) on the Quality of Life and 
Defecation Habits after Colorectal Excision Surgery
Kolorektal Cerrahi Rezeksiyonlarından Sonraki Probiyotik (Bifidobacterium 
Animalis ve Lactobacillus BB-12) Tedavisinin Hayat Kalitesi ve Dışkılama 
Alışkanlıkları Üzerindeki Etkisi
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1Mersin State Hospital, Clinic of Gastroenterology, Mersin, Turkey
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3Mersin University Faculty of Medicine, Department of General Surgery, Mersin, Turkey

Amaç: İntestinal mikrobiyota gastrointestinal sistem çalışması ve bütünlüğü için hayati önem taşımaktadır. Yapılan çalışmalar mikrobiyota 
elemanlarını kapsayan bakteriyel ajanları içeren probiyotiklerin birtakım gastrointestinal hastalıklarda yararlılıklar gösterdiğini ortaya koymaktadır. 
Çalışmamızda benign nedenlere bağlı kolon rezeksiyonu uygulanan kişilere verilen Bifidobacterium animalis ve Lactobacillus BB-12’nin hayat kalitesi 
ve depresyon üzerindeki düzeltici etkisinin aylık testlerle ortaya konulması amaçlanmıştır.
Yöntem: Çalışmamızda değişik nedenlerle kolon rezeksiyonu geçirmiş 20 hastaya Bifidobacterium animalis ve Lactobacillus BB-12 verilmiş ve aylık 
olarak hayat kalitesi ve depresyon ölçekleri ile değerlendirme yapılmıştır.
Bulgular: Yapılan üç Beck Depresyon Skalası ölçümünde zaman içerisinde istatistiksel bir değişim saptanmamasına rağmen Kısa Form-36 hayat 
kalitesi tespit ölçeğinde fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol, vitalite, ağrı alt grup parametrelerinde istatistiksel düzelme sağlanmıştır.
Sonuç: Probiyotikler cerrahi sonrası değişen intestinal mikrobiyotanın tekrar sağlıklı bir insan düzeyine gelmesi için destek verici bir ajan olabilir. 
Operasyon sonrası gelişen depresyonun düzelmesine yardımcı olmasa da günlük yaşamda hayat kalitesi ölçeklerinde zamansal olarak probiyotikler 
katkı sağlamaktadır. Probiyotik tedavisinin postoperatif dönemlerde geliştireceği yararlılıklar konusunda daha iyi analizlere ihtiyaç olacağı 
düşüncesindeyiz.
Anahtar Kelimeler: Probiyotikler, kolonik cerrahi, hayat kalitesi, depresyon

ÖZ

ABSTRACT

Aim: Intestinal microbiota plays a vital role for the function and integrity of the gastrointestinal tract. Recent studies indicate the efficacy of probiotics 
containing bacterial agents and microbiota elements on certain gastrointestinal diseases. The aim of our study was to investigate the improving effect 
of Bifidobacterium animalis and Lactobacillus BB-12 on the quality of life and depression by means of monthly tests on patients who underwent 
colorectal resection for benign reasons. 
Method: In our study 20 patients who underwent colorectal surgery for different reasons were given Bifidobacterium animalis and Lactobacillus BB-12. 
Their life quality and depression scores were evaluated monthly. 
Results: Although no statistical change was seen on three Beck Depression Scale with time improvements were observed in the physical function, 
physical role, emotional role, vitality and pain subgroup parameters on Short Form-36 life quality evaluation scale. 
Conclusion: Probiotics can be used as a supporting agent to restore the distorted intestinal microbiota of post-operation. Although probiotics don’t 
help to recover from post-operative depression, they are beneficial to life quality parameters through time. We believe that the efficiency of probiotics 
on post-operative period should be analysed with more studies. 
Keywords: Probiotics, colonic surgery, life quality, depression
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Introduction	
Gastrointestinal system is a natural host for nearly 1000 
types of microorganisms including mainly Firmicutes 
and Bacterioides strains.1 Colon microbiota is dominantly 
composed of anaerobic bacteria.2 Intestinal microbiota plays 
an essentially vital role in gastrointestinal system integrity 
and functions.

According to World health Organization’s definition, 
probiotics are the microorganisms that provide health 
benefits when the host is supplied enough amounts of them.3 
Probiotics are mostly obtained from food products and 
mainly from cultured milk products.4 Previous studies have 
demonstrated that probiotics provide many health benefits in 
some of the gastrointestinal diseases like pouchitis especially 
due to inflammatory disorders.5 Also the therapeutic use of 
probiotics were studied on Clostiridium Difficile colitis, 
Irritable bowel syndrome, hepatic encephalopathy and 
allergic diseases.6,7

The ecological balance between human body and the guest 
microorganisms is disrupted by the applied antimicrobial 
agents and as a result of this, antibiotic-resistant microbial 
strains emerge and the microbiota members decrease in 
number.8,9 An intensive change in the number and the 
composition of normal bacteria in human flora occurs due 
to antibiotic use in short term period.10 Colorectal surgeries 
are high risk interventions for surgical region infections 
because of the excess amount of endogenous microorganisms 
in colon and rectum.11 In the patients who had been applied 
colon resection, the need for perioperative antibiotic use 
deeply affects the intestinal microflora negatively.12 The 
effects of short term antibiotic treatment on intestinal flora 
may last as long as 24 months.12 In clinical studies, it has 
been detected that bacteroides family existing normal flora 

has been related to depression.13 I was demonstrated that life 
quality of the probiotic using patients has been improved in 
6 months period.14

Aim of this study is to investigate the effectiveness of 
probiotic treatment following the end of postoperative 
antibiotic treatment on life quality and depressive mood 
intensity for the patients who had been applied colon 
operations due to benign diseases. 

Materials and Methods
Our study was performed at Mersin Public Hospital with a 
decision no of 2014/217 approved at 25.09.2014 by Mersin 
University Clinical Research Ethical Committee. The 
prospective life quality and depression scores of 20 patients 
who had been applied colon resection due to benign reasons 
and had taken less than one week short term antibiotherapy 
between October 2014 and October 2015 were included 
in the research of the study. The life quality scores of the 
patients were measured via Short Form 36 (SF-36) life quality 
scale and depression analysis was done by Beck Depression 
Scale. In SF-36 life quality scale, the physical function (PF), 
physical role difficulty, emotional role (ER), liveliness, pain, 
mental function, social relationship, perception of general 
health were all scored between 0-100 points. Following 
the end of the antibiotic treatment of operated patients, 
Bifidobacterium animalis 3x109 CFU and Lactobacillus 
BB-12 3x109 treatment was applied. Monthly SF-36 life 
quality scale and depression scores (Beck Depression Scale) 
together with the defecation numbers have been recorded 
for 3 months during the control visits. Only the 3rd month 
ER score of 1 patient, and 3rd month physical role score 
of 1 patient couldn’t have been recorded because they had 
missed the control visits. 
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Table 1. Short Form-36 life quality score analysis

Short Form-36 1st month
Short Form-36 
analysis

2nd month
Short Form-36 
analysis

3rd month
Short Form-36 
analysis 

    p values

p1*  p2**  p3***

Physical function score 50.55 55.6 61.6 0.88 0.72 0.25

Perception of physical role 31.5 41.2 54.2 0.4 0.14 0.019

Emotional role 25 50.6 63.3 0.002 0.034 0.00

Liveliness 43.95 55.26 53.1 0.009  1 0.132

Mental function 59.7 64 76.5 0.1  0 0.005

Social relations 50.55 55.6 6.16 0.88 0.72 0.25

Pain 36.3 53.7 58.9 0.06 0.95 0.009

General health perception 49.9 59.1 59.5 0.181  1 0.126

*p1: p value of 1st month and 2nd month Short Form-36 evaluation results
**p2: p value of 2nd month and 3rd month Short Form-36 evaluation results 
***p3: p value of 1st month and 3rd month Short Form-36 evaluation results 
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Statistical Analysis
The data obtained from the study groups were analysed 
by using SPSS (Statistical Package for the Social Sciences 
version 13, Chicago, Illinois, USA). Shapiro-Wilk test was 
used for sample distribution normality detection. In our 
study, the repeated measurements done in consequent 
dates were analysed and evaluated with Anova analysis. The 
sample t-test was used for double comparison and chi-square 
test was used for the analysis of sex variables in our study. 
The values were given as mean ± standard deviation (SD). 
In the study, a value of p<0.05 was accepted as statistically 
significant.

Results
In our study which included 20 patients, there were 14 
(70%) male and 6 (30%) female cases. The average age of 
the patients was 53.3 (26-88). The average postoperative 
antibiotic usage duration of the patients was 4.1 (2-7) days. 
When the patients were assessed considering PF scores, no 
difference was observed for the first month (1st month vs. 2nd 
month; p=0.7), whereas some significant positive differences 
were observed between 3rd and 1st months (1st month vs. 3rd 
month; p=0.003) and 2nd month with 3rd month (2nd month 

vs. 3rd month; p=0.008). When the physical role (PR) score 
is considered, there was a significant difference between 1st 
and 3rd months (1st month vs. 3rd month; p=0.019), whereas 
no significant difference between 1st and 2nd months (1st 
month vs. 2nd month; p=0.4), and no difference between 
2nd and 3rd months (2nd month vs. 3rd month; p=0.14) was 
observed. When the ER score was evaluated, statistically 
significant differences were detected in the first month 
between 2nd and 3rd months as well as between 1st and 3rd 
months (1st month vs. 2nd month; p=0.002), (2nd month vs. 
3rd month; p=0.034), (1st month vs. 3rd month; p=0.00). 
In the Liveliness Score subgroup, there was a significant 
difference between 1st and 2nd month measures (1st month 
vs. 2nd month; p=0.009), while no statistically significant 
difference was detected between 1st month and 3rd month (1st 
month vs. 3rd month; p=1) and between 2nd month and 3rd 
month (2nd month vs. 3rd month; p=0.32). In Mental status 
assessment, significant differences were detected between 
2nd month and 3rd month (2nd month vs. 3rd month; p=0.00) 
and between 1st month and 3rd month scores (1st month vs. 
3rd month; p=0.005), whereas no difference was observed 
between 1st month and 2nd month (1st month vs. 2nd month; 
p=1). In pain scoring of SF-36 subgroups, a significant 
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Table 2. Albumin, hemoglobin, C-reactive protein, sedimentation values with age and gender distributions of 20 patients included 
in the study

Age Gender C-reactive 
protein

Sedimentation Hemoglobin Albumin Surgery

Case 1 47 Male 0.58 19 13.9 4.1 Right hemicolectomy

Case 2 38 Female 0.32 25 13.1 2.9 Right hemicolectomy

Case 3 52 Male 0.21 12 11.7 4.2 Total colectomy

Case 4 63 Male 0.63 11 14.2 4.22 Right hemicolectomy

Case 5 64 Male 0.34 2 13.7 4.6 Sigmoid resection

Case 6 88 Female 0.32 12 11.1 3.7 Sigmoid resection

Case 7 33 Female 1.41 21 11.5 3.3 Right hemicolectomy

Case 8 82 Male 0.12 15 11.4 3.9 Right hemicolectomy

Case 9 81 Male 0.615 14 12.3 3.4 Sigmoid resection

Case 10 34 Male 15.8 4.8 Right hemicolectomy

Case 11 31 Male 0.34 2 14.7 4.3 Transverse colon segmentary resection

Case 12 26 Male 0.32 2 15.5 4.39 Right hemicolectomy

Case 13 74 Female 0.22 8 13.7 Sigmoid resection

Case 14 53 Female 2.09 10 11.8 2.9 Total colectomy

Case 15 86 Male 0.22 12 12.9 3.6 Right hemicolectomy

Case 16 38 Male 0.38 3 15.5 4.3 Right hemicolectomy

Case 17 46 Male 0.62 9 14.5 4.4 Right hemicolectomy

Case 18 38 Male 1.56 14 13.9 4.1 Right hemicolectomy

Case 19 36 Male 0.8 16 11.6 3.7 Right hemicolectomy

Case 20 61 Female 1.1 75 12.2 3.8 Sigmoid resection
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difference was detected between 1st month and 3rd month 
(1st month vs. 3rd month; p=0.009), but no difference was 
detected between 1st month and 2nd month (1st month vs. 
2nd month; p=0.06) and no difference between 2nd and 3rd 

months (2nd month vs. 3rd month; p=0.954) was observed. 
When social relation scores were examined no statistically 
significant difference was observed for any of the 3rd month 
follow up (1st month vs. 2nd month; p=0.88), (2nd month 
vs. 3rd month; p=0.72), (1st month vs. 3rd month; p=0.25). 
In the 3 months comparison of general health perception 
scores of probiotic treatment given patients, no significant 
difference was detected (1st month vs. 2nd month; p=0.181), 
(2nd month vs. 3rd month; p=1), (1st month vs. 3rd month; 
p=0.126). The SF-36 life quality analysis is given in Table 
1. In our study which included 20 patients, albumin, 
hemoglobin, CRP, sedimentation values with the age and 
gender was given in Table 2.

When the 3 months-Beck depression scores were examined, 
no significant difference was detected (1st month vs. 2nd 
month; p=0.363), (2nd month vs. 3rd month; p=0.167), (1st 
month vs. 3rd month; p=1).

When the patients were assessed considering the defecation 
numbers; while the daily average defecation number for the 
1st month was 2,63 then in the 3rd month average decreased 
to 2.26 times, but no significant difference was recorded 
(p=0.37).

Discussion
Although the advanced methods in developed surgical 
techniques have decreased the morbidity and mortality rates 
currently, postoperative surgical infections still appear to be 
important reasons for hospital stay nowadays.15,16 Probiotic 
therapy including beneficial microorganisms seems to be a 
new approach for treatment especially to prevent harmful 
pathogens emerging postoperatively by providing beneficial 
probiotic microorganisms.17

According to our literature scanning, there is only one 
study searching for the effects of probiotics on the patients 
during postoperative convalescence period,18 but no such a 
study in our country yet. The difference of our study from 
the one in literature is that; the patients with malignancy 
were not included in our study to prevent the unexpected 
error in case they could take chemotherapy which would 
suppress the effectiveness of the probiotics. Also in our 
study, the probiotic treatment was started after stopping the 
postoperative antibiotic therapy. By this way, it was aimed 
to gain back the previous normal microbiota by the given 
alive bacterial flora members. 

In this study, although we have detected that probiotic 
therapy couldn’t be enough to correct the previous 
depression condition after 3 months follow up, a statistically 
significant improvement was provided for some of the 8 
parameters of life quality.

  	 Pellino et al.18 have compared the effect of early 
postoperative probiotic+antibiotic treatment with 
placebo+antibiotic treatment. In that study, life quality was 
used as the comparison scale, and social life function scores 
were found to be higher in the probiotic taking group. 
Although the colon cancer cases having Duke D score were 
excluded in the study, no enough information was given 
about the diagnosis of the operated patients. In our study, 
in order to provide a clear analysis of probiotic treatment, 
cancer cases were excluded so none of the patients had got 
any chemotherapy during the study period. Also in our study, 
no difference was observed between the social relationship 
scores of before treatment values and after treatment values, 
so it was concluded that probiotic treatment couldn’t have 
changed social relationship. 

 	  Mizuta et al.19 compared the Bifidobacterium treatment 
group with the control group, in early postoperative period 
after initial treatment. In that study, cases with colorectal 
cancer were included and the response to postoperative 
chemotherapy was searched. The general condition of 
patients was observed starting from the postoperative 1st 

day to the postoperative 14th day. Especially in the analysis 
of feces of patients who had taken probiotics, the amount of 
beneficial actinobacterium was found to be more than the 
control group. Besides, inflammatory activity was observed 
less in probiotic taking patients. Our study followed a 
3 months period resembling the study of Mizuta et al.19 
and does not include any stool analysis. Meanwhile in our 
study, a patient group who did not take chemotherapy was 
investigated and it was observed that life quality improved 
but no statistically significant improvement was seen about 
depression conditions. 

	 In our study, a statistically significant improvement 
was detected in PFs including simple daily activities. The 
capabilities of making daily home activity of patients were 
improved from easy to hard works in 4-week periods. 
ER scores with work and daily life mood were examined 
and a significant improvement was detected in our study. 
Also the pain was observed to be decreased by the time in 
probiotic taking patients. Mental condition was detected 
to be significantly improved in next later period, although 
there has been no improvement during the early phase in 
postoperative period. It is possible to say the same condition 
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about the liveliness points which were defined as feeling 
energetic oneself. The limiting factors in our study were the 
lack of control group and assessment with a small group 
including 20 patients.

Conclusion	
As a result, Bifidobacterium and Lactobacillus species being 
members of normal intestinal flora might improve life quality 
by the time in patients with colon resection, whereas they have 
no affect to cause a change in depression status of the cases. 
It shall be beneficial to perform further studies for assessment 
of probiotic agents by avoiding wide spectrum antibiotics and 
chemotherapy which may be harmful on probiotics given, so 
these kinds of agents could be evaluated more clearly. 
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Amaç: İntestinal mikrobiyota gastrointestinal sistem çalışması ve bütünlüğü için hayati önem taşımaktadır. Yapılan çalışmalar mikrobiyota 
elemanlarını kapsayan bakteriyel ajanları içeren probiyotiklerin birtakım gastrointestinal hastalıklarda yararlılıklar gösterdiğini ortaya koymaktadır. 
Çalışmamızda benign nedenlere bağlı kolon rezeksiyonu uygulanan kişilere verilen Bifidobacterium animalis ve Lactobacillus BB-12’nin hayat kalitesi 
ve depresyon üzerindeki düzeltici etkisinin aylık testlerle ortaya konulması amaçlanmıştır.
Yöntem: Çalışmamızda değişik nedenlerle kolon rezeksiyonu geçirmiş 20 hastaya Bifidobacterium animalis ve Lactobacillus BB-12 verilmiş ve aylık 
olarak hayat kalitesi ve depresyon ölçekleri ile değerlendirme yapılmıştır.
Bulgular: Yapılan üç Beck Depresyon Skalası ölçümünde zaman içerisinde istatistiksel bir değişim saptanmamasına rağmen Kısa Form-36 hayat 
kalitesi tespit ölçeğinde fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol, vitalite, ağrı alt grup parametrelerinde istatistiksel düzelme sağlanmıştır.
Sonuç: Probiyotikler cerrahi sonrası değişen intestinal mikrobiyotanın tekrar sağlıklı bir insan düzeyine gelmesi için destek verici bir ajan olabilir. 
Operasyon sonrası gelişen depresyonun düzelmesine yardımcı olmasa da günlük yaşamda hayat kalitesi ölçeklerinde zamansal olarak probiyotikler 
katkı sağlamaktadır. Probiyotik tedavisinin postoperatif dönemlerde geliştireceği yararlılıklar konusunda daha iyi analizlere ihtiyaç olacağı 
düşüncesindeyiz.
Anahtar Kelimeler: Probiyotikler, kolonik cerrahi, hayat kalitesi, depresyon

ABSTRACT

ÖZ

Aim: Intestinal microbiota plays a vital role for the function and integrity of the gastrointestinal tract. Recent studies indicate the efficacy of probiotics 
containing bacterial agents and microbiota elements on certain gastrointestinal diseases. The aim of our study was to investigate the improving effect 
of Bifidobacterium animalis and Lactobacillus BB-12 on the quality of life and depression by means of monthly tests on patients who underwent 
colorectal resection for benign reasons. 
Method: In our study 20 patients who underwent colorectal surgery for different reasons were given Bifidobacterium animalis and Lactobacillus BB-12. 
Their life quality and depression scores were evaluated monthly. 
Results: Although no statistical change was seen on three Beck Depression Scale with time improvements were observed in the physical function, 
physical role, emotional role, vitality and pain subgroup parameters on Short Form-36 life quality evaluation scale. 
Conclusion: Probiotics can be used as a supporting agent to restore the distorted intestinal microbiota of post-operation. Although probiotics don’t 
help to recover from post-operative depression, they are beneficial to life quality parameters through time. We believe that the efficiency of probiotics 
on post-operative period should be analysed with more studies. 
Keywords: Probiotics, colonic surgery, life quality, depression
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Şahin ve ark. 
Probiyotikler ve Kolorektal Eksizyon Sonrası Hayat Kalitesi 

Giriş	
Gastrointestinal sistem başta Furmicutes ve Bacterioides 
çeşitlerini kapsayan yaklaşık 1000 adet mikroorganizma 
barındırmaktadır.1 Kolon mikrobiyotası dominant olarak 
anaerob bakterilerden oluşmaktadır.2 İntestinal mikrobiyota 
gastrointestinal sistem bütünlüğü ve çalışması için hayati 
önem taşımaktadır.

Dünya Sağlık Örgütü’nün tanımına göre probiyotikler 
yeterli miktarda konağa verildiğinde konağın sağlığına 
yararlı olabilecek canlı mikroorganizmaları tarif eder.3 
Probiyotiklerin çoğu ticari olarak başta kültür edilmiş 
süt ürünleri olmak üzere besin ürünlerinden elde 
edilmektedir.4 Yapılan çalışmalar probiyotiklerin başta 
enflamatuvar barsak hastalıklarına bağlı oluşan poşit gibi 
bir takım gastrointestinal sistem hastalıklarında yararlılıklar 
gösterdiğini ortaya koymaktadır.5 Bununla birlikte 
probiyotiklerin terapötik kullanımı Clostiridyum Difficile 
koliti, İrritabl barsak sendromu, hepatik ensefalopati ve 
alerjik hastalıklarda incelenmiştir.6,7

İnsan ve konakçı mikroorganizmalar arasındaki ekolojik 
denge antimikrobiyal ajanların uygulanması ile bozulur ve 
buna bağlı olarak antibiyotiklere dirençli suşlar ortaya çıkar, 
mikrobiyata üyeleri azalır.8,9 Antibiyotik kullanmaya bağlı 
kısa dönemde normal insan florasındaki bakteri miktarı 
ve bileşimindeki değişiklikler yoğun olmaktadır.10 Kolon 
ve rektumda endojen mikroorganizma yoğunluğunun 
fazla olması nedeniyle, kolorektal cerrahi, cerrahi alan 
enfeksiyonu açısından oldukça riskli girişimlerdir.11 Kolon 
rezeksiyonu uygulanan hastalarda perioperatif antibiyotik 

kullanım ihtiyacı intestinal mikroflorayı derinden etkiler.12 
Kısa antibiyotik tedavisinin barsak florası üzerindeki etkileri 
24 aya kadar uzayabilir.12 Klinik çalışmalarda normal 
florada bulunan bacterioides ailesi depresyonla ilişkili 
bulunmuştur.13 Probiyotik kullanan hastalarda altı aylık 
süreçte yaşam kalitesinin arttığı, haftada üçten az dışkılama 
yapan bireylerde dışkılama sıklığının arttığı gösterilmiştir.14

Bu çalışmanın amacı, benign nedenlere bağlı kolon 
operasyonu geçiren kişilerde post operatif dönemde 
antibiyotik tedavisi sonlandırıldıktan sonra verilen 
probiyotik tedavisinin hayat kalitesi ve depresif durumun 
şiddeti üzerindeki etkinliğinin araştırılmasıdır.

Gereç ve Yöntem
Çalışmamız Mersin Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 
Kurulu’nun 25.09.2014 tarihli ve 2014/217 sayılı kararı 
ile Mersin Devlet Hastanesinde yapıldı. Ekim 2014 ve 
Ekim 2015 arasında benign nedenlerle kolon rezeksiyonu 
uygulanan ve bir haftadan daha kısa süreli postoperatif 
antibiyoterapi uygulanan 20 hastanın prospektif hayat kalite 
ve depresyon skorları incelendi. Hastaların Hayat Kalite 
Skoru ölçümü Kısa Form-36 (KF-36) hayat kalitesi ölçeği 
ve depresyon analizi Beck Depresyon Skalası ile yapıldı. 
KF-36 hayat kalitesi ölçeğinde fiziksel fonksiyon (FF), 
fiziksel rol (FR) güçlüğü, emosyonel rol (ER), canlılık, ağrı, 
mental fonksiyon, sosyal ilişki, genel sağlık algısı 0-100 
arasında skorlarla puanlanmıştır. Opere olan hastalara 
antibiyotik tedavisi kesildikten sonra Bifidobacterium 
animalis 3x109 CFU ve Lactobacillus BB-12 3x109 tedavisi 

Tablo 1. Kısa Form-36 hayat kalite skoru analizi
Kısa Form-36 1. ay

Kısa Form-36 analizi
2. ay
Kısa Form-36 analizi

3. ay
Kısa Form-36 analizi 

 p değerleri
p1*  p2**  p3***

Fiziksel fonksiyon skoru 50,55 55,6 61,6 0,88 0,72 0,25

Fiziksel rol algısı 31,5 41,2 54,2 0,4 0,14 0,019

Emosyonel rol 25 50,6 63,3 0,002 0,034 0,00

Canlılık 43,95 55,26 53,1 0,009 1 0,132

Mental fonksiyon 59,7 64 76,5 0,1 0 0,005

Sosyal ilişki 50,55 55,6 6,16 0,88 0,72 0,25

Ağrı 36,3 53,7 58,9 0,06 0,95 0,009

Genel sağlık algısı 49,9 59,1 59,5 0,181 1 0,126

*p1: 1. ay ile 2. ay Kısa Form-36 değerlendirme sonuçlarının p skoru
**p2: 2. ay ile 3. ay Kısa Form-36 değerlendirme sonuçlarının p skoru
***p3: 1. ay ile 3. ay Kısa Form-36 değerlendirme sonuçlarının p skoru
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verildi. Hastaların üç ay boyunca aylık KF-36 hayat kalite ve 

depresyon skor (Beck Depresyon Skalası) ölçümleri yanında 

aynı kontrollerde dışkılama sayıları da not edilmiştir. Bir 

hastanın 3. ay ER, bir hastanın 3. ay FR puanlamaları hasta 

vizite gelmediği için yapılamadı. 

İstatistiksel Analiz

Çalışma gruplarından elde edilen verilerin istatistiksel analizi 

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences versiyon 13, 

Chicago, Illinois, ABD) ile yapıldı. Örneklem dağılımının 

normalliği için Shapiro-Wilk testi kullanıldı. Çalışmamızda 

ardışık tarihlerde bakılan ölçümler yinelenen ölçümlerde 

Anova analizi ile değerlendirilmiştir. Çalışmamızda ikili 

karşılaştırmalarda bağımsız örneklem t-testi kullanılmış 

olup cinsiyete göre değişkenlerin analizinde ki-kare testi 

kullanılmıştır. Değerler ortalama ± standart sapma (SS) 

olarak verildi. P<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi.

Bulgular
Çalışmamızda 20 hasta yer almış olup bunların 14’ü (%70) 
erkek ve altısı (%30) kadındı. Çalışmaya dahil edilen 
hastaların ortalama yaşı 53,3 (26-88) idi. Hastaların ortalama 
antibiyotik kullanma süreleri postoperatif 4,1 (2-7) gündü. 
Hastaların FF skorları açısından değerlendirildiğinde, ilk 
birinci ayda fark gözlenmezken (1. ay vs. 2. ay, p=0,7), 3. ay 
ile 1. ay (1. ay vs. 3. ay, p=0,003) ve 2. ay ile 3. ay (2. ay vs. 3. 
ay, p=0,008) arasında anlamlı derecede pozitif fark gözlendi. 
FR skoru göz önüne alındığında 1. ay ve 3. ay arasında fark 
varken (1. ay vs. 3. ay, p=0,019), 1. ay ile 2. ay arasında (1. 
ay vs. 2. ay, p=0,4) ve 2. ay ile 3. ay (2. ay vs. 3. ay, p=0,14) 
arasında fark gözlemlenmedi. ER skoru değerlendirildiğinde 
ilk birinci ayda, 2. ay ile 3. ay arasında ve 1. ay ile 3. ay 
arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tesbit edildi (1. 
ay vs. 2. ay; p=0,002), (2. ay vs. 3. ay, p=0,034), (1. ay vs. 
3. ay, p=0,00). Canlılık skoru alt grubunda 1. ay ile 2. ay 
ölçümleri arasında istatistiksel olarak fark varken (1. ay vs. 

Tablo 2. Çalışmaya katılan 20 hastanın albumin, hemoglobin, C-reaktif protein, sedimentasyon değerleri ile yaş ve cinsiyet 
dağılımları

Yaş Cinsiyet C-reaktif 
protein

Sedimentasyon Hemoglobin Albumin Cerrahi

Olgu 1 47 Erkek 0,58 19 13,9 4,1 Sağ hemikolektomi

Olgu 2 38 Kadın 0,32 25 13,1 2,9 Sağ hemikolektomi

Olgu 3 52 Erkek 0,21 12 11,7 4,2 Tüm kolektomi

Olgu 4 63 Erkek 0,63 11 14,2 4,22 Sağ hemikolektomi

Olgu 5 64 Erkek 0,34 2 13,7 4,6 Sigmoid rezeksiyon

Olgu 6 88 Kadın 0,32 12 11,1 3,7 Sigmoid rezeksiyon

Olgu 7 33 Kadın 1,41 21 11,5 3,3 Sağ hemikolektomi

Olgu 8 82 Erkek 0,12 15 11,4 3,9 Sağ hemikolektomi

Olgu 9 81 Erkek 0,615 14 12,3 3,4 Sigmoid rezeksiyon

Olgu 10 34 Erkek 15,8 4,8 Sağ hemikolektomi

Olgu 11 31 Erkek 0,34 2 14,7 4,3 Transvers kolon segmenter rezeksiyon

Olgu 12 26 Erkek 0,32 2 15,5 4,39 Sağ hemikolektomi

Olgu 13 74 Kadın 0,22 8 13,7 Sigmoid rezeksiyon

Olgu 14 53 Kadın 2,09 10 11,8 2,9 Tüm kolektomi

Olgu 15 86 Erkek 0,22 12 12,9 3,6 Sağ hemikolektomi

Olgu 16 38 Erkek 0,38 3 15,5 4,3 Sağ hemikolektomi

Olgu 17 46 Erkek 0,62 9 14,5 4,4 Sağ hemikolektomi

Olgu 18 38 Erkek 1,56 14 13,9 4,1 Sağ hemikolektomi

Olgu 19 36 Erkek 0,8 16 11,6 3,7 Sağ hemikolektomi

Olgu 20 61 Kadın 1,1 75 12,2 3,8 Sigmoid rezeksiyon
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2. ay, p=0,009), 1. ay ile 3. ay arasında (1. ay vs. 3. ay, p=1) 
ve 2. ay ile 3. ay arasında (2. ay vs. 3. ay, p=0,32) fark tesbit 
edilmedi. Mental durum değerlendirmesinde ise 2. ay ile 3. 
ay (2. ay vs. 3. ay, p=0,00) ve 1. ay ile 3. ay skoru (1. ay vs. 
3. ay, p=0,005) arasında fark tespit edilmesiyle beraber 1. ay 
ile 2. ay arasında (1. ay vs. 2. ay, p=1) fark gözlemlenmedi. 
KF-36 subgruplarından ağrı skorlamasında 1. ay ile 3. ay 
arasında (1. ay vs. 3. ay, p=0,009) fark tesbit edildi, 1. ay 
ile 2. ay (1. ay vs. 2. ay, p=0,06) ve 2. ile 3. ay (2. ay vs. 
3. ay, p=0,954) arasında fark tespit edilmedi. Sosyal ilişki 
skorlarında 3 aylık takiplerinde (1. ay vs. 2. ay, p=0,88), 
(2. ay vs. 3. ay, p=0,72), (1. ay vs. 3. ay, p=0,25) farklılık 
gözlemlenmedi. Probiyotik tedavisi alan hastaların genel 
sağlık algı puanlarının 3 aylık karşılaştırmasında (1. ay vs. 2. 
ay, p=0,181), (2. ay vs. 3. ay, p=1), (1. ay vs. 3. ay, p=0,126) 
farklılık görülmedi. KF-36 hayat kalite skoru analizi Tablo 
1’de özetlenmiştir. Çalışmaya katılan 20 hastanın albumin, 
hemoglobin, CRP, sedimentasyon değerleri ile yaş ve cinsiyet 
dağılımları da not edilmiş olup Tablo 2’de  belirtilmiştir.

Hastaların üç aylık Beck depresyon skorları incelendiğinde 
(1. ay vs. 2. ay, p=0,363), (2. ay vs. 3. ay, p=0,167), (1. ay 
vs. 3. ay, p=1) istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tesbit 
edilmedi.

Hastalar dışkılama sayıları açısından değerlendirildiğinde; 
1. aylık ortalama günlük dışkılama sayısı 2,63 iken 3. 
aylık ortalama günlük dışkılama sayısı 2,26’ya geriledi, 
istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p=0,37).

Tartışma
Günümüzde cerrahi tekniklerde gelişmiş yöntemler 
morbidite ve mortaliteyi azaltmış olsa da postopertif cerrahi 
enfeksiyonlar hala önemli bir hastanede kalım nedeni olarak 
ortaya çıkmaktadır.15,16 Postoperatif olarak ortaya çıkan 
zararlı patojenleri engellemeye yönelik olarak verilen yararlı 
mikroorganizmaları kapsayan probiyotik tedavisi yeni bir 
tedavi yaklaşımı olarak ortaya çıkmaktadır.17

Literatür taramamıza göre postoperatif nekahat döneminde 
probiyotiklerin etkisini araştıran tek bir çalışma vardır,18 

ancak ülkemizde henüz böyle bir çalışma yapılmamıştır. 
Çalışmamızın literatürdeki çalışmadan farkı; probiyotiklerin 
etkinliğinin bastırılmasını önlemek amacıyla postoperatif 
dönemde kemoterapi alabilecekleri için malignite hastaları 
çalışmaya alınmamıştır. Ayrıca probiyotik tedavisi erken 
postoperatif antibiyotik tedavileri kesildikten sonra 
eklenmiştir. Bu şekilde aslında canlı bakteriyel flora 
elemanlarının en kısa sürede değişen mikrobiyotayı eski 
haline getirmesi amaçlanmıştır.

Bu çalışmada 3 aylık izlem sonrası verilen probiyotik 
tedavisinin baştaki depresyon durumunu düzeltmeye 
yetmeyeceğini çalışmamızda tesbit etmişsek de sekiz alt 
gruptan oluşan hayat kalitesi parametrelerinden bazılarında 
istatistiksel olarak düzelme sağlandı.

Pellino ve ark.18 yaşlılarda erken postoperatif probiyotik+ 
antibiyotik tedavisinin etkisini plasebo+antibiyotik ile 
karşılaştırmışlardır. Çalışmada karşılaştırma ölçeği olarak 
hayat kalitesi kullanılmış olup probiyotik alan grupta 
hayat sosyal fonksiyon skorları daha yüksek olarak tesbit 
edilmiştir. Çalışmada Duke D skoruna sahip kolon kanseri 
olguları dışlanmış olsa da opere olan hastaların tanıları 
hakkında yeterince bilgi verilmemiştir. Çalışmamızda 
probiyotik tedavisinin daha sade bir şekilde analizinin 
sağlanması için kanser olguları çalışmadan dışlanmış olup 
hastaların hiçbiri aynı dönemde kemoterapi kullanmamıştır. 
Yine çalışmamızda tedavi öncesi ve sonrası sosyal ilişki 
skorlarında herhangi bir farklılık gözlenmemiş olup 
probiyotik tedavisinin sosyal ilişkileri değiştirmediği 
sonucuna varılmıştır.

Mizuta ve ark.19 tedavi sonrası erken postoperatif dönemde 
verilen Bifidobakterium tedavisini kontrol grubu ile 
karşılaştırmışlardır. Bu çalışmaya kolorektal kanser tanısı 
alan hastalar incelenmiş olup postoperatif kemoterapi 
ile oluşan cevap incelenmiştir. Hastaların genel durumu 
postoperatif 14. günden başlanarak postoperatif 14. güne 
kadar gözlenmiştir. Özellikle probiyotik alan hastaların dışkı 
analizinde tedavi ile yararlı aktinobakterium miktarının 
kontrol grubuna göre fazla olduğu izlenmiştir. Bunun 
yanında enflamasyonun aktivitesinin probiyotik alanlarda 
daha az çıkarımı elde edilmiştir. Çalışmamız Mizuta ve 
ark.’nın19 çalışmasına göre postoperatif 3 aylık süreci izlemiş 
olup herhangi bir dışkı analizini barındırmamaktadır. 
Ayrıca çalışmamızda kemoterapi verilmeyen hasta grubu 
değerlendirilmiş olup hayat kalitesi düzeldiği ancak 
depresyonda istatistiksel bir düzelme olmadığı izlenmiştir. 

Çalışmamızda basit günlük aktiviteleri içeren FF’lerde 
zamanla istatistiksel olarak anlamlı olan düzelme tesbit 
edilmiştir. Hastaların günlük ev işlerini yapabilme 
kapasitesi kolaydan zora doğru 4 haftalık periyotlar 
şeklinde düzelmiştir. ER skorları ile iş ve günlük hayattaki 
duygu durum incelenmiş olup çalışmamızda zamanla 
belirgin düzelme gözlenmiştir. Probiyotik alan hastalarda 
aynı zamanda süre ile ağrının belirgin olarak azaldığı 
gözlenmiştir. Postoperatif ilk dönemlerde belirgin etki 
gözlenmemiş olsa bile mental durumun sonraki dönemlerde 
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belirgin olarak düzeldiği gözlenmiştir. Aynı durumu hayatta 
kendini enerjik olarak ifade eden canlılık puanları için de 
çalışmamızda söylemek mümkündür. Çalışmamızda veri 
değerlendirmesi için kısıtlayıcı faktör kontrol grubunun 
olmaması ve değerlendirmenin 20 hastalık dar bir grupla 
gerçekleştirilmesidir. 

Sonuç 
İntestinal flora elemanları arasında yer alan Bifidobacterium 

ve Lactobacillus türleri kolon rezeksiyonu uygulanan 

hastalarda hayat kalitesini zamansal olarak düzeltebilirlerse 

de depresyon statüleri üzerinde herhangi bir değişikliğe yol 

açmamaktadır. Probiyotik ajanların değerlendirilmesinde 

verilen probiyotiklere zarar oluştarabilecek kemoterapi ve geniş 

spektrumlu antibiyotiklerden kaçınılarak daha ileri çalışmalar 

yapılması bu tür ajanların değerlendirilmesinde yararlı olabilir. 
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Amaç: Kolorektal kanserler (KRK), en sık görülen kanser tiplerindendir. KRK bulguları tümör lokalizasyonu, evre ve tanı sırasında oluşabilecek 
komplikasyon varlığına bağlıdır. Çalışmamızda KRK nedeniyle acil ve elektif şartlarda opere edilen hastalarda mortalite ve mortaliteye etki eden 
faktörleri ortaya koymayı amaçladık.
Yöntem: KRK tanısı ile opere edilen hastalar acil opere edilenler (grup 1) ve elektif opere edilen hastalar (grup 2) olarak 2 gruba ayrıldı. Gruplar 
arasında cinsiyet, komorbid hastalık öyküsü, karaciğer metastazı, anastomoz kaçağı varlığı, tümörlü kolon segmenti, mortalite oranları, preoperatif ve 
postoperatif üre, kreatinin ve hemoglobin değerleri karşılaştırıldı. 
Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 308 hastanın yaş ortalaması 62,4±11,9 olup erkek/kadın oranı 1,4 idi. Hastaların 53’ü acil şartlarda opere edilmişti. 
İki yüz on altı hastada tümör rektosigmoid bileşkede yerleşimli idi. On yedi hastada postoperatif 30 günlük erken dönemde mortalite gözlendi. Acil 
opere edilen hastalarda, yaş ortalamasının, mortalite oranının ve karaciğer metastazının daha fazla olduğu gözlendi (p=0,037, p=0,007 ve p<0,001). 
Elektif şartlarda opere edilen ve mortalite saptanan hasta grubunda yaş ortalamasının, karaciğer metastazı oranının, preoperatif ve postoperatif üre 
ve kreatinin düzeylerinin yaşayan hastalardan daha yüksek olduğu gözlendi (p=0,003; p<0,001; p=0,003; p=0,002 ve p=0,044). Acil şartlarda opere 
edilen ve mortalite saptanan hasta grubunda sadece postoperatif kreatinin düzeyinin ve postoperatif pulmoner emboli gelişme riskinin daha yüksek 
olduğu gözlendi (p=0,040 ve p=0,013). 
Sonuç: KRK nedeniyle acil opere edilen hastalarda acil operasyon koşullarının, postoperatif kreatinin yüksekliği ile birlikte pulmoner emboli gelişme 
riskinin mortaliteyi artırdığı gözlendi. Elektif şartlarda operasyonda mortalitenin birçok faktöre bağlı olduğu saptandı.
Anahtar Kelimeler: Kolorektal kanser, acil cerrahi, elektif cerrahi, mortalite

ÖZ

ABSTRACT

Aim: Colorectal cancers (CRC) are amongst the most commonly encountered cancers. The symptoms associated with CRCs depend on the tumour 
localization, stage and the presence of complications during diagnosis. In this study we aimed to reveal the mortality rates and factors affecting 
mortality of patients who undergone emergency and elective operation due to CRCs.
Method: Patients that undergone surgery after being diagnosed with CRC were sorted into two groups: emergency cases (group 1) and elective cases 
(group 2). Groups were compared in terms of gender, comorbid disease history, liver metastases, presence of anastomotic leaks, tumoural colon 
segments with tumour, mortality rates, preoperative and postoperative urea, creatinine and haemoglobine values.
Results: The mean age of the 308 patients was 62.4±11.9 and the male/female ratio was 1.4. Emergency operation was performed for 53 patients. Two-
hundred-sixteen patients had tumours located on the rectosigmoid junction. Seventeen patients had mortality on early postoperative 30 day. Mean 
age, mortality rate and liver metastases were higher in patients who undergone emergency operation (p=0.037, p=0.007 and p<0.001). The patients 
who were electively operated and had mortality had higher mean age, liver metastasis rate, preoperative and postoperative urea and creatinine rates 
than living elective cases (p=0.003; p<0.001; p=0.003; p=0.002 and p=0.044). The patients who undergone emergency operation and had mortality 
had higher postoperative creatine level and postoperative pulmonary embolism development risk (p=0.040 and p=0.013).
Conclusion: The patients who undergone emergency operation because of CRC were observed to have higher mortality rates due to pulmonary 
embolism development risk with emergency operation conditions and higher levels of creatinine. Mortality amongst electively operated patients was 
found to be dependent on many factors.
Keywords: Colorectal cancer, emergency surgery, elective surgery, mortality
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Introduction
Colorectal cancers (CRC) are the most frequent tumor type 
among the gastrointestinal system cancers and the third most 
frequent tumor type worldwide; after lung and breast cancer 
in women, and after lung and prostate cancer in men.1,2 In 
the course of disease, many factors are effective, like tumor 
size and location, type of metastasis and grade, presence of 
possible complications.3 Prognosis and survival are directly 
related to tumor localization, presence of operation in 
emergency condition, comorbid factor existence, nutrition 
status and histopathological grading.4 Of the colorectal 
region cancers which constitute 85% of colon emergencies, 
11-43% of them are presented as acute colonic obstruction.5 
For the colorectal emergencies having no possibility to set a 
gold standart treatment, it is well-known that the prognosis 
is worse than the elective operations.6 In our study, we 
tried to uncover the variety of factors affecting mortality by 
comparing the 30 day-early stage mortality rates of patients 
operated in emergency conditions.  

Materials and Methods
Following the approval of local ethics committee, our study 
was planned retrospectively between dates January 2012-
June 2015 at Kars Government Hospital, Kafkas University 
Faculty of Medicine and Dışkapı Yıldırım Beyazıt Education 
and Research Hospital. Files of consequent 345 patients who 
had prediagnosis of mechanical intestinal obstruction with 
diagnosis of CRC, who contacted emergency department 
and general surgery departments with complaints of 
stomachache, nausea, vomiting, abdominal distention, 
anal bleeding, weight loss and inability to remove gas-
stool. From the records of patient files; age, gender, 
comorbid factor history, preoperative nutrition supply, 
colon segment with tumor, the applied surgery protocol, 
tumor stage, postoperative anastomosis leak and pulmonary 
embolism history, preoperative and postoperative first 
day urea, creatinine, hemoglobin levels and posroperative 
30 days-early stage mortality rates were all obtained and 
recorded. Histopathological staging was performed based 
on TNM (Tumor, lymph node and metastasis) staging 
system in terms of standardization. Low molecular weight 
heparin dose was applied to the patients with age of sixty 
five and over and the patients with possible postoperative 
mobilization limitation. Pulmonary embolism diagnosis 
was determined according to blood gas values and contrast-
enhanced computed tomography findings. Patients were 
divided into two groups as emergently operated patients 
(group 1) and as electively operated patients (group 2). 
Hemoglobin value was measured via Coulter® LH 780 
Hematology Analyzer, (Beckman Coulter Inc., Brea, CA, 

USA), while the reference value was taken as 10.8-15.1 g/
dL. Urea and creatinine measurements were performed via 
Erba Mannheim XL 1000 (Mannheim, Germany) device and 
reference values were accepted as 15-50 mg/dL for urea and 
0.6-1.3 mg/dL for creatinine. As a number of 37 patients 
including patients whose files were unreached, the patients 
with renal failure and hemathological disease history, the 
patients having a history of blood transfusion during last 
week were all excluded from the study; so the remaining 
308 patients were included in the study. 
Statistical Analysis 
Statistical analysis of the data was performed by using SPSS 
Windows 22 package program. Complementary statistics 
were shown for continuous variables as deviation and 
standard deviation or mean (minimum, median, maximum); 
and categorical variables as case number and (%) in shape. 
Distribution graphics for continuous variables were analysed 
by using Kolmogorov Smirnov test. The significance of the 
difference between the groups in terms of average values 
were analysed with student’s t-test, while the significance 
in terms of mean values were analysed by Mann-Whitney 
U test. Categorical variables were evaluated via Pearson’s 
chi-square test. Common effect of independent variables 
on mortality in emergency colorectal surgery was measured 
via regression analysis by taking confidence interval (CI) 
as 95%. Pearson was used for parametric variables, and 
Spearman correlation analysis was used for non-parametric 
values. P values <0.05 were accepted to be significant. 

Results
The average age of 308 patients included in our study 
was 62.4±11.9, with a male/female ratio of 1.4. Comorbid 
disease history was detected in 143 (46.4%) patients, while, 
53 (17.2%) patients were operated in emergency conditions 
with a prediagnosis of obstruction caused by tumor. In thirty 
one patients, it was detected that there was a weight loss 
more than 10% of their body weights, so immuno-nutritional 
supply has been provided for them. In the histopathological 
assessment, most frequently stage 2A (27.9%), then stage 
3B (23.7%) and stage 3C (18.8%) tumors were detected. 
Pulmonary embolism developed during postoperative 30 
days period in 22 (7.1%), mortality was observed in 17 
patients (5.5%) (demographic characteristics are given in 
Table 1). In group 1 patients, it was observed that the colon 
segment was located in left colon in 52.8% of the patients 
and right colon was the following (26.4%) which was 
followed by rectum (9.4%); while in the electively operated 
patients’ group, the most frequent location of tumor was 
respectively rectal (42.7%), left colon (25.9%) and right 
colon (21.2%) and it was detected that tumor locations were 
significantly different between groups (p=0.002). When the 
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operations were examined according to tumor locations; 
it was observed that Hartman procedure was preferred in 
much higher rates for the emergency surgeries (p<0.001). 

As the gender characteristics among the operated patients 
were distributed homogenously (p=0.994), average age of 
group 1 patients was higher (p=0.037). As the mortality rate 
in group 1 was more than group 2 (p=0.007), mortality risk in 
operations due to urgent colonic obstruction was increased 
by 3.7 times (p=0.011; CI 95%: 1.350-10.297). In group 1 
patients, although the preoperative and postoperative urea, 
creatinine levels were higher, and hemoglobin levels were 
lower; there has been no significant difference between the 
groups about these parameters detected (p>0.05). Liver 
metastasis frequency and comorbid disease history in group 
were significantly higher than electively operated patient 
group (p<0.001 and p=0.011), there was no significant 
difference between the groups about postoperative 
pulmonary embolism and anastomosis leak risk (p=0.060 
and p=0.131). 

When the factors affecting the mortality of the patients who 
had been operated in elective conditions; in the mortality-
developed group, the frequency of liver metastasis, average 
age, preoperative and postoperatively controlled creatinine 
levels were detected to be higher (p<0.001, p=0.003, p=0.003, 
p=0.002 and p=0.044). The characteristics of the measured 
parameters are given in Table 2. It was detected that the 
preoperative urea levels and postoperative creatinine levels 
could be predictive for mortality as independent factors 
(p=0.002 and p=0.027). 

When the factors affecting the mortality rate of the patients 
operated in emergency conditions with a prediagnosis of 
tumor ileus were examined; only the creatinine level at the 
time admission and postoperative pulmonary embolism 
rates were observed to be more in the mortality-developed 
group (p=0.040 and p=0.013); whereas increased creatinine 
level in postoperative period, being independent from all 
other parameters, was detected to be predictive for the 
mortality (p=0.042) (Table 3).

Table 1. Demographic features of patients

Parameters Ratio and number of patients (n)

Age (year) 62.4±11.9

Gender (Male/Female) 1.4

Rate of patients with additional systemic disease 46.4% (n=143)

Rate of ex patients 5.5% (n=17)

Rate of patients operated in emergency condition 17.2% (n=53)

Rate of patients getting preoperative colon cleansing 71.1% (n=219)

Rate of patients with preoperative nutritional support history 10.1% (n=31)

Rate of patients with lymph node positivity 52.9% (n=163)

Rate of patients with liver metastasis 5.2% (n=16)

Rate of postoperative pulmonary embolism 7.1 (n=22)

Colon segment with tumor

Right colon 22.1% (n=68)

Transverse colon 5.2% (n=16)

Recto sigmoid region 67.5% (n=208)

Anal canal 2.6% (n=8)

Whole colon 2.6% (n=8)

Postoperative histopathological staging (TNM)

Stage 1 13% (n=40)

Stage 2A 27.9% (n=86)

Stage 2B 5.2% (n=16)

Stage 3A 5.8% (n=18)

Stage 3B 23.7% (n=73)

Stage 3C 18.8% (n=58)

Stage 4 5.5% (n=17)

TNM: Tumor size/location, lymph node involvement and metastasis
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The average age, liver metastasis frequency and postoperative 
pulmonary embolism developing risk in the mortality-
developed patients were detected to be higher than the 
alive patients (p=0.006, p<0.001 and p=0.007). When the 
correlation between age and mortality was evaluated, there 
has been detected a positive Pearson correlation of +0.147 
in p=0.010 value. It was detected that the mortality of 
patients with liver metastasis and postoperative pulmonary 
embolism was increased by 15.33 (p<0.001, CI: 95%; 4.72-
49.77) times and 4.67 (p=0.013, CI: 95%; 1.38-15.77) times. 

Discussion
Although the endoscopic scanning methods have been 
commonly widespread, colorectal region cancers are still 
considered as an important oncological problem with high 
incidence, morbidity and mortality rates. Especially the 
increase in morbidity and mortality rates after the emergency 

surgical operations due to colonic tumor obstructions 
have directed us, as clinicians, to new research horizons to 
decrease these rates. As a result of our study which aimed 
to examine the factors affecting the morbidity and mortality 
rates in emergent and elective CRC surgery, we concluded 
that the average age, liver metastasis with comorbid factor 
existence and mortality in urgently operated patients were 
higher than elective CRC surgery cases and increased 
postoperative creatinine level in both the elective and the 
emergent cancer surgery, could be predictive for mortality 
as being independent from all parameters. As there had 
been many studies in medical literature intending to detect 
the factors affecting mortality in emergency and elective 
surgery of colorectal region cancers, the fact that we have 
also checked laboratory tests beside the survey parameters 
and the number of patients convenient to include the study 
was sufficient in our study, the hospitals performing the 

Table 2. Factors affecting mortality in patients operated in elective conditions

Characteristics and parameters Mortality detected patients Alive patients p value

Age 72.2±8.7 61.4±11.4 p=0.003

Gender (Male/Female) 7/3 142/103 p=0.449

Postoperative pulmonary embolism 1/9 14/231 p=0.572

Presence of liver metastasis 3/7 0/245 p<0.001

Preoperative nutrition 0/1 26/52 p=0.481

Preoperative comorbid factor 5/5 105/140 p=0.655

Preoperative hemoglobin 11.3 (8.4-15.0) 12.2 (6.3-17.3) p=0.155

Preoperative urea 57.0 (21.8-168.0) 33.0 (9.0-85.0) p=0.003

Preoperative creatinine 1.0 (0.6-2.0) 0.9 (0.1-1.8) p=0.060

Postoperative urea 45.0 (24.0-120.0) 29.0 (6.0-107.0) p=0.002

Postoperative creatinine 1.1 (0.7-2.2) 0.9 (0.4-2.2) p=0.044

Table 3. Factors affecting mortality in patients operated in emergency conditions

Characteristics and Parameters Mortality detected patients Alive patients p value

Age 70 (54-74) 67.5 (26-87) p=0.847

Gender (Male/Female) 4/3 27/19 p=0.938

Postoperative pulmonary embolism 3/4 4/42 p=0.013

Presence of liver metastasis 3/4 10/36 p=0.226

Preoperative nutrition 2/0 3/4 p=0.151

Preoperative comorbid factor 4/3 29/17 p=0.764

Preoperative hemoglobin 11.7±2.3 12.5±2.2 p=0.495

Preoperative urea 39.0 (12.0-68.0) 38.0 (12.0-126.0) p=0.888

Preoperative creatinine 1.1 (0.8-2.1) 0.9 (0.2-2.3) p=0.040

Postoperative urea 19.6 (10.0-178.0) 32 (11.0-181.9) p=0.416

Postoperative creatinine 1.2 (0.6-4.5) 0.8 (0.4-2.6) p=0.189
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operations were busy regional (Kars Government Hospital 
30. Regional Hospital) and tertiary hospitals receiving high 
number of patients from the peripheric centers, reflects 
the power of our study in terms of patient resources and 
patient variety. However the fact that our study has been 
planned based on the retrospective records from the files 
of operated patients, was the reason for being unable to 
check all laboratory parameters of all patients, and being 
unable to obtain preoperative nutritional status of the cases 
from the files. Besides, being unable to perform endoscopic 
procedure on time in our hospital became a reason for 
inability to go further than prediagnosis and inability to 
make initial preparation for the required cancer surgical 
operation. Therefore, prospectively planned studies in the 
future would obviously provide much more contribution to 
the literature. 
In a study by Aykan et al.1 which was performed at 21 different 
regions of Turkey comprehending the largest geographic 
region, it was observed that the incidence of colorectal region 
cancers with an average age of 59 was increased when the age 
was 50 and over. In our study in which we detected the mean 
age as 62.4±11.9, we suppose that the reason why it was 
higher than Turkey average is because our hospital’s being 
considered as tertiary reference hospital, so most of the 
older advanced age patients with high comorbid factors are 
being sent to our hospital. In many various literature studies 
that suggest age as related to prognosis; data showing that 
postoperative 30 days period mortality rates are higher under 
age 40, in geriatric patient population and over age 70.2 Also 
in our study, it was observed that average age in mortality 
detected group was significantly higher (p=0.006).
While it is known that colorectal region cancers are more 
common in male gender, as well as there are studies showing 
that male gender is bad prognostic factor, there are also some 
data showing that gender has no effect on mortality.7,8 In 
our study, we have reached to the conclusion that there’s no 
correlation between gender and mortality. As a reason for 
that, we convince that minority of female patients because 
there is no gynecology department in our hospital where the 
operations have been performed, so female patients with high 
mortality risk were not sent to us as a preference. 
It is well known that colorectal region cancers lead to 
emergency surgery with acute colonic obstruction at a high 
rate of more than 11%.2 As convenient to the literature, 
appropriate emergency surgical operation rate in our study 
was 17.2%. It is well known that the patients who are operated 
in emergency conditions have worse prognosis. Ghazi et al.,9 
in a study with 976 patients who had emergency operations 
due to colonic obstruction, reported that the average age 
and liver metastasis detection rates were higher, 5 year 
survival rates were lower. And Ming-Gao et al.6 specified that 

complications and mortality rates are higher after operations 
performed in emergency conditions. Osler et al.,10 in the 
study they performed, have reported the 30 days mortality 
rates as 22.1% in emergency colorectal surgical operations. 
As being parallel to the data showing mortality risk in 
emergent operations to be 5 times more,11 also in our study 
in the patient group which had been operated in emergency 
conditions, it was observed that the patients were older in 
age and they had more comorbidity factors, the number of 
patients with liver metastasis detected during intraoperative 
period was higher and the mortality rates were also higher in 
the group which included the patients operated emergently 
and urgent operation increased the mortality rate by 3.7 
times. 
The incidence of CRC locations from the most to the least 
are respectively rectum, left colon and right colon.12 As we 
observed in our study that the data of tumor locations were 
compatible with the literature; we reached to a conclusion 
that tumor location has no effect on prognosis which is 
parallel to the data of study results by Park et al.7 
For the operations performed in emergency conditions in 
colorectal region cancer cases, there has been no consensus 
reached about a standard operation technique specific to tumor 
segment, yet. While resection and anastomosis is accepted as 
standard procedure in right colon tumors currently, no gold 
standard surgical method has been determined for the left 
colon and rectum tumors.5 In our research, we detected that; 
while the standard hemicolectomy operation in emergent and 
elective right colon tumors was preferred, Hartman procedure 
was more preferable in emergency conditions in left colon 
and rectum tumors compared to operations performed in 
elective conditions. We suppose that this is preferred in 
order to provide anastomosis safety to avoid tension risk and 
inability to feed patients in left colon anastomoses. 
The most common tumor of liver is known to be 
gastrointestinal system malignant metastasis. And the most 
common among these are known to be colorectal region 
cancer metastases. Mortality rates of colorectal region cancers 
with detected liver metastasis are higher than the ones with 
no detected metastasis.13,14 As being compatible with the 
literature, mortality rates of the cases with detected liver 
metastasis were significantly higher in our study. 
Fluid, electrolyte imbalance develops in tumor obstructions.5 
Following the developed obstruction, the fluid-electrolyte 
balance completely gets disrupted due to nausea and 
vomiting accompanying the acute abdomen condition. 
This resultant fluid loss leads to deterioration in renal 
functions by the time. When the occurring mortality cases 
are examined, cardiopulmonary, renal and thromboembolic 
causes are the most commonly seen reasons for mortality.15 
And in our study, both in the elective and the emergently 
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operated patient groups, while urea elevation at admission 
was remarkable, also we detected that the postoperative 
creatinine elevation was predictive for mortality, as being 
independent from all parameters. 

Conclusion
Despite some defects in our study which had been planned 
as a retrospective one; while we observed that mortality 
risk was higher in patients with high preoperative urea and 
high postoperative creatinine having colorectal surgical 
operations in emergency conditions, we also detected 
that the mortality in elective colon surgery was related to 
advanced age, liver metastasis existence, high preoperative 
plus postoperative urea levels and high postoperative 
creatinine levels.
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ABSTRACT

Aim: Colorectal cancers (CRC) are amongst the most commonly encountered cancers. The symptoms associated with CRCs depend on the tumour 
localization, stage and the presence of complications during diagnosis. In this study we aimed to reveal the mortality rates and factors affecting 
mortality of patients who undergone emergency and elective operation due to CRCs.
Method: Patients that undergone surgery after being diagnosed with CRC were sorted into two groups: emergency cases (group 1) and elective cases 
(group 2). Groups were compared in terms of gender, comorbid disease history, liver metastases, presence of anastomotic leaks, tumoural colon 
segments with tumour, mortality rates, preoperative and postoperative urea, creatinine and haemoglobine values.
Results: The mean age of the 308 patients was 62.4±11.9 and the male/female ratio was 1.4. Emergency operation was performed for 53 patients. Two-
hundred-sixteen patients had tumours located on the rectosigmoid junction. Seventeen patients had mortality on early postoperative 30 day. Mean 
age, mortality rate and liver metastases were higher in patients who undergone emergency operation (p=0.037, p=0.007 and p<0.001). The patients 
who were electively operated and had mortality had higher mean age, liver metastasis rate, preoperative and postoperative urea and creatinine rates 
than living elective cases (p=0.003; p<0.001; p=0.003; p=0.002 and p=0.044). The patients who undergone emergency operation and had mortality 
had higher postoperative creatine level and postoperative pulmonary embolism development risk (p=0.040 and p=0.013).
Conclusion: The patients who undergone emergency operation because of CRC were observed to have higher mortality rates due to pulmonary 
embolism development risk with emergency operation conditions and higher levels of creatinine. Mortality amongst electively operated patients was 
found to be dependent on many factors.
Keywords: Colorectal cancer, emergency surgery, elective surgery, mortality

Amaç: Kolorektal kanserler (KRK), en sık görülen kanser tiplerindendir. KRK bulguları tümör lokalizasyonu, evre ve tanı sırasında oluşabilecek 
komplikasyon varlığına bağlıdır. Çalışmamızda KRK nedeniyle acil ve elektif şartlarda opere edilen hastalarda mortalite ve mortaliteye etki eden 
faktörleri ortaya koymayı amaçladık.
Yöntem: KRK tanısı ile opere edilen hastalar acil opere edilenler (grup 1) ve elektif opere edilen hastalar (grup 2) olarak 2 gruba ayrıldı. Gruplar 
arasında cinsiyet, komorbid hastalık öyküsü, karaciğer metastazı, anastomoz kaçağı varlığı, tümörlü kolon segmenti, mortalite oranları, preoperatif ve 
postoperatif üre, kreatinin ve hemoglobin değerleri karşılaştırıldı. 
Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 308 hastanın yaş ortalaması 62,4±11,9 olup erkek/kadın oranı 1,4 idi. Hastaların 53’ü acil şartlarda opere edilmişti. 
İki yüz on altı hastada tümör rektosigmoid bileşkede yerleşimli idi. On yedi hastada postoperatif 30 günlük erken dönemde mortalite gözlendi. Acil 
opere edilen hastalarda, yaş ortalamasının, mortalite oranının ve karaciğer metastazının daha fazla olduğu gözlendi (p=0,037, p=0,007 ve p<0,001). 
Elektif şartlarda opere edilen ve mortalite saptanan hasta grubunda yaş ortalamasının, karaciğer metastazı oranının, preoperatif ve postoperatif üre 
ve kreatinin düzeylerinin yaşayan hastalardan daha yüksek olduğu gözlendi (p=0,003; p<0,001; p=0,003; p=0,002 ve p=0,044). Acil şartlarda opere 
edilen ve mortalite saptanan hasta grubunda sadece postoperatif kreatinin düzeyinin ve postoperatif pulmoner emboli gelişme riskinin daha yüksek 
olduğu gözlendi (p=0,040 ve p=0,013). 
Sonuç: KRK nedeniyle acil opere edilen hastalarda acil operasyon koşullarının, postoperatif kreatinin yüksekliği ile birlikte pulmoner emboli gelişme 
riskinin mortaliteyi artırdığı gözlendi. Elektif şartlarda operasyonda mortalitenin birçok faktöre bağlı olduğu saptandı.
Anahtar Kelimeler: Kolorektal kanser, acil cerrahi, elektif cerrahi, mortalite
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Giriş
Kolorektal kanserler (KRK), gastrointestinal sistem 
kanserleri içinde en sık görülen ve kadınlarda akciğer ve 
meme kanserlerinden, erkeklerde ise akciğer ve prostat 
kanserlerinden sonra tüm dünyada 3. en sık görülen tümör 
tipidir.1,2 Hastalığın seyrinde, tümör yerleşimi ve boyutu, 
yayılım şekli ve derecesi, olası komplikasyonların varlığı 
gibi birçok faktör etkilidir.3 Prognoz ve sağkalım ise yaş, 
tümör lokalizasyonu, acil şartlarda operasyon varlığı, 
komorbid faktör varlığı, nütrisyon durumu ve histopatolojik 
evreleme ile direkt ilişkilidir.4 Kolon acillerinin %85’ini 
oluşturan kolorektal bölge kanserlerinin %11-43’ü akut 
kolonik obstrüksiyon ile karşımıza çıkmaktadır.5 Tedavisi 
konusunda altın standart oluşturulamamış olan kolorektal 
acillerde, prognozun elektif operasyonlara göre daha kötü 
olduğu bilinmektedir.6 Çalışmamızda; acil şartlarda opere 
edilen hastalardaki 30 günlük erken dönem mortalite 
oranlarını, elektif operasyon koşulları ile karşılaştırarak, 
mortaliteye etki eden faktörlerin farklılığını ortaya koymayı 
amaçladık.  

Gereç ve Yöntem
Çalışmamız yerel etik kurul kararı alınmasını takiben, Ocak 
2012-Haziran 2015 tarihleri arasında Kars Devlet Hastanesi, 
Kafkas Üniversitesi Tıp Fakültesi ve Dışkapı Yıldırım 
Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde retrospektif 
olarak planlandı. Acil servis ve genel cerrahi polikliniklerine 
karın ağrısı, bulantı, kusma, şişkinlik, makattan kanama, 
kilo kaybı ve gaz-gaita çıkaramama şikayetleriyle başvuran 
ve KRK tanısı ile acilde mekanik barsak tıkanması ön 
tanısı alan ardışık 345 hastanın dosyası tarandı. Hastaların 
dosya kayıtlarından; yaş, cinsiyet, komorbid faktör öyküsü, 
preoperatif nütrisyon desteği, tümörlü kolon segmenti, 
uygulanan cerrahi tedavi protokolü, tümör evresi, 
postoperatif anastomoz kaçağı ve pulmoner emboli öyküsü, 
preoperatif ve postoperatif 1. günde dönemde bakılan üre, 
kreatinin, hemoglobin değerleri ve postoperatif 30 günlük 
erken dönem mortalite oranları kayıt altına alınmıştır. 
Histopatolojik evrelemeleme, standardizasyon açısından 
TNM (tümör, lenf nodu tutulumu ve metastaz) evreleme 
sistemi esas alınarak yapılmıştır. Altmış beş yaş ve üstü 
hastalara ve postoperatif mobilizasyon kısıtlılığı olabilecek 
hastalara ameliyat öncesi düşük molekül ağırlıklı heparin 
dozu uygulandı. Pulmoner emboli tanısı, kan gazı değerleri 
ve kontrastlı bilgisayarlı tomografi bulgularına göre 
konuldu. Hastalar, acil opere edilenler (grup 1) ve elektif 
opere edilen hastalar (grup 2) olarak iki gruba ayrıldı. 
Hemoglobin değeri Coulter® LH 780 Hematology Analyzer, 
(Beckman Coulter Inc., Brea, CA, ABD) ile ölçülürken, 
referans değer 10,8-15,1 g/dL olarak alındı. Üre ve kreatinin 

ölçümleri ise Erba Mannheim XL 1000 (Mannheim, 
Germany) cihazı ile yapılırken referans değerler; üre için 
15-50 mg/dL ve kreatinin için 0,6-1,3 mg/dL olarak kabul 
edildi. Dosya kayıtlarına ulaşılamayan, böbrek yetmezliği 
ve hematolojik hastalık öyküsü bulunan, son bir hafta 
içinde kan transfüzyon öyküsü olan 37 hasta çalışma dışı 
bırakılarak 308 hasta çalışmaya dahil edildi.

İstatistiksel Analiz
Verilerin istatistiksel analizi SPSS Windows 22 paket 
programında yapıldı. Tanımlayıcı istatistikler surekli 
değişkenler için ortalama ve standart sapma veya ortanca 
(minimum-medyan-maksimum) olarak kategorik 
değişkenler ise olgu sayısı ve (%) şeklinde gösterildi. Sürekli 
değişkenler için dağılım grafikleri Kolmogorov Smirnov 
testi ile incelendi. Gruplar arasında ortalamalar yönünden 
farkın önemliliği student’s t-testi ile, ortanca değerler 
yönünden farkın önemliliği ise Mann-Whitney U testi ile 
incelendi. Kategorik değişkenler Pearson’un ki‐kare testiyle 
değerlendirildi. Bağımsız değişkenlerin acil kolorektal 
cerrahisindeki mortalite üzerine ortak etkisi regresyon 
analizi ile güven aralığı (GA) %95 alınarak hesaplandı. 
Parametrik değişkenlerde Pearson, non parametrik 
değerlerde Spearman korelasyon analizi uygulandı. P 
değerleri <0,05 için anlamlı kabul edildi. 

Bulgular
Çalışmamıza katılan 308 hastanın yaş ortalaması 62,4±11,9 
olup, erkek/kadın oranı 1,4 idi. Yüz kırk üç (%46,4) hastada 
komorbid hastalık öyküsü saptanırken, hastaların 53’ü 
(%17,2) tümöre bağlı tıkanma ön tanısıyla acil şartlarda 
opere edildi. Otuz bir hastada son altı ayda vücut ağırlığının 
%10’undan fazlasını kaybı olduğu tespit edilmiş olup, 
immüno-nütrisyonel destek sağlanmıştır. Histopatolojik 
değerlendirmede en sık evre 2A (%27,9), evre 3B (%23,7) 
ve evre 3C (%18,8) tümör saptandı. Postoperatif 30 günlük 
dönemde 22 (%7,1) hastada pulmoner emboli gelişirken, 
17 hastada (%5,5) mortalite görüldü (demografik özellikler 
Tablo 1’de verilmiştir). Grup 1’deki hastalarda tümörlü 
kolon segmentinin, olguların %52,8’inde sol kolon yerleşimli 
olduğu ve bunu sağ kolon (%26,4) ile rektum (%9,4) 
yerleşiminin izlediği gözlenirken; elektif şartlarda opere 
edilen hasta grubunda en sık tümör yerleşiminin sırayla 
rektum (%42,7), sol kolon (%25,9) ve sağ kolonda (%21,2) 
olduğu gözlendi ve gruplar arasında tümör yerleşiminin 
farklı olduğu saptandı (p=0,002). Tümör yerleşimine 
göre yapılan operasyonlar incelendiğinde ise; Hartman 
prosedürünün acil operasyonlarda çok daha yüksek oranda 
tercih edildiği gözlendi (p<0,001). 

Opere edilen hastalar arasındaki cinsiyet özellikleri homojen 
dağılımlı olup (p=0,994), grup 1’deki hastaların yaş 
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ortalaması daha yüksek idi (p=0,037). Grup 1’de mortalite 
oranı, grup 2’den daha fazla olup (p=0,007), acil kolonik 
obstrüksiyona bağlı operasyonlarda mortalite riski 3,7 kat 
artmakta idi (p=0,011; GA %95: 1,350-10,297). Grup 1’deki 
hastalarda preoperatif ve postoperatif dönemde bakılan üre, 
kreatinin değerleri daha yüksek, hemoglobin değerleri daha 
düşük olmasına rağmen, bakılan bu parametrede gruplar 
arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). Grup 1’de 
karaciğer metastaz sıklığı ve komorbid hastalık öyküsü 
elektif opere edilen hasta grubundan anlamlı şekilde daha 
yüksek iken (p<0,001 ve p=0,011), postoperatif pulmoner 
emboli gelişimi ve anastomoz kaçağı riski açısından gruplar 
arasında anlamlı farklılık bulunamadı (p=0,060 ve p=0,131). 

Elektif şartlarda opere edilen hastalardaki mortaliteye etki 
eden faktörler gözlendiğinde; mortalite gelişen grupta, 
karaciğer metastaz sıklığının, yaş ortalamasının, preoperatif 
ve postoperatif dönemde bakılan üre, postoperatif dönemde 
bakılan kreatinin değerlerinin daha yüksek olduğu saptandı 
(p<0,001, p=0,003, p=0,003, p=0,002 ve p=0,044). Bakılan 

parametrelerin özellikleri Tablo 2’de verilmiştir. Preoperatif 
bakılan üre ve postoperatif bakılan kreatinin değerlerinin 
bağımsız faktör olarak mortaliteyi öngörebildiği tespit edildi 
(p=0,002 ve p=0,027). 

Tümör ileusu ön tanısı ile acil şartlarda opere edilen 
hastalardaki mortaliteye etki eden faktörler incelendiğinde 
ise; sadece başvuru anında bakılan kreatinin değerinin ve 
postoperatif pulmoner emboli gelişme sıklığının mortalite 
gelişen grupta daha fazla olduğu gözlenirken (p=0,040 
ve p=0,013); postoperatif dönemde bakılan kreatinin 
değerindeki yüksekliğin, tüm bakılan parametrelerden 
bağımsız olarak mortaliteyi öngörebildiği tespit edildi 
(p=0,042) (Tablo 3).

Mortalite gözlenen hastalardaki yaş ortalamasının, karaciğer 
metastazı görülme sıklığının ve postoperatif pulmoner 
emboli gelişme riskinin, yaşayan hastalara nazaran daha 
yüksek olduğu tespit edildi (p=0,006, p<0,001 ve p=0,007). 
Yaş ile mortalite arasındaki korelasyon incelendiğinde, 
p=0,010 değerinde +0,147’lik pozitif Pearson korelasyonu 

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri

Parametreler Oran ve hasta sayısı (n)

Yaş (yıl) 62,4±11,9

Cinsiyet (Erkek/Kadın) 1,4

Ek sistemik hastalığa sahip hasta oranı %46,4 (n=143)

Ex olan hasta oranı %5,5 (n=17)

Acil şartlarda opere edilen hasta oranı %17,2 (n=53)

Preoperatif barsak temizliği yapılan hasta oranı %71,1 (n=219)

Preoperatif nütrisyonel destek öyküsü olan hasta oranı %10,1 (n=31)

Lenf nodu pozitifliği olan hasta oranı %52,9 (n=163)

Karaciğer metastazı olan hasta oranı %5,2 (n=16)

Postoperatif pulmoner emboli görülme oranı 7,1 (n=22)

Tümörlü kolon segmenti Sağ kolon %22,1 (n=68)

Transvers kolon %5,2 (n=16)

Rekto sigmoid bölge %67,5 (n=208)

Anal kanal %2,6 (n=8)

Tüm kolon %2,6 (n=8)

Postoperatif histopatolojik evreleme (TNM) Evre 1 %13 (n=40)

Evre 2A %27,9 (n=86)

Evre 2B %5,2 (n=16)

Evre 3A %5,8 (n=18)

Evre 3B %23,7 (n=73)

Evre 3C %18,8 (n=58)

Evre 4 %5,5 (n=17)

TNM: Tümör boyutu/yeri, lenf nodu tutulumu ve metastaz
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tespit edildi. Karaciğer metastazı görülen ve postoperatif 
pulmoner emboli gelişen hastalarda mortalitenin 15,33 
(p<0,001, GA %95: 4,72-49,77) ve 4,67 (p=0,013, GA %95: 
1,38-15,77) kat arttığı tespit edildi. 

Tartışma
Endoskopik tarama yöntemlerinin yaygınlaşmasına 
rağmen kolorektal bölge kanserleri hala, yüksek insidans, 
morbidite ve mortalite oranları ile ciddi bir onkolojik 
problem olma özelliğine sahiptir. Özellikle kolonik tümör 
obstrüksiyonlarına bağlı yapılan acil operasyonlar sonrası 
morbidite ve mortalite oranlarındaki artışlar, bu oranların 
azaltılması yönünde biz klinisyenleri yeni arayışlara 
itmektedir. Acil ve elektif KRK cerrahisindeki mortalite 
oranları ve mortaliteye etki eden faktörleri incelediğimiz 
çalışmamızdan çıkan sonuç neticesinde, acil opere edilen 
hastalardaki yaş ortalamasının, karaciğer metastazı ile 

komorbid faktör varlığının ve mortalitesinin elektif KRK 
cerrahisinden daha yüksek olduğu ve hem elektif hem de 
acil KRK cerrahisinde postoperatif kreatinin düzeyinde 
yüksekliğin tüm parametrelerden bağımsız olarak 
mortaliteyi öngörebileceği sonucuna ulaştık. 

Literatürde kolorektal bölge kanserleri acil ve elektif 
cerrahisinde mortaliteyi etkileyen faktörleri tespit etmek 
amacıyla birçok çalışma yapılmakla birlikte, çalışmamızda 
anketsel parametrelerin yanında laboratuvar tetkiklerinin 
bakılmış olması ve çalışmaya dahil etme kriterlerine uyan 
toplam hasta sayısının yeterli olması, operasyonların 
gerçekleştirildiği hastanelerin, perifer hastanelerden 
yoğun sevk alan bölge hastanesi (Kars Devlet Hastanesi 
30. Bölge Hastanesi) ve tersiyer hastaneler olması, hasta 
kaynakları ve çeşitliliği itibarı ile çalışmamızın gücünü 
yansıtmaktadır. Ancak çalışmamızın opere edilen 
hastaların dosya kayıtlarından retrospektif esasa göre 

Tablo 2. Elektif şartlarda opere edilen hastalardaki mortaliteyi etkileyen faktörler

Özellik ve parametreler Mortalite saptanan hastalar Yaşayan hastalar p değeri

Yaş 72,2±8,7 61,4±11,4 p=0,003

Cinsiyet (Erkek/Kadın) 7/3 142/103 p=0,449

Postoperatif pulmoner emboli 1/9 14/231 p=0,572

Karaciğer metastazı varlığı 3/7 0/245 p<0,001

Preoperatif nütrisyon 0/1 26/52 p=0,481

Preoperatif komorbid faktör 5/5 105/140 p=0,655

Preoperatif hemoglobin 11,3 (8,4-15) 12,2 (6,3-17,3) p=0,155

Preoperatif üre 57 (21,8-168) 33 (9-85) p=0,003

Preoperatif kreatinin 1 (0,6-2) 0,9 (0,1-1,8) p=0,060

Postoperatif üre 45 (24-120) 29 (6-107) p=0,002

Postoperatif kreatinin 1,1 (0,7-2,2) 0,9 (0,4-2,2) p=0,044

Tablo 3. Acil şartlarda opere edilen hastalardaki mortaliteyi etkileyen faktörler

Özellik ve parametreler Mortalite saptanan hastalar Yaşayan hastalar p değeri

Yaş 70 (54-74) 67,5 (26-87) p=0,847

Cinsiyet (Erkek/Kadın) 4/3 27/19 p=0,938

Postoperatif pulmoner emboli 3/4 4/42 p=0,013

Karaciğer metastazı varlığı 3/4 10/36 p=0,226

Preoperatif nütrisyon 2/0 3/4 p=0,151

Preoperatif komorbid faktör 4/3 29/17 p=0,764

Preoperatif hemoglobin 11,7±2,3 12,5±2,2 p=0,495

Preoperatif üre 39 (12-68) 38 (12-126) p=0,888

Preoperatif kreatinin 1,1 (0,8-2,1) 0,9 (0,2-2,3) p=0,040

Postoperatif üre 19,6 (10-178) 32 (11-181,9) p=0,416

Postoperatif kreatinin 1,2 (0,6-4,5) 0,8 (0,4-2,6) p=0,189
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planlanmış olması, hastaların tamamında tüm laboratuvar 
parametrelerinin bakılamamasına, preoperatif dönemde 
hastaların nütrisyonel durumunun da dosya kayıtlarından 
tam anlamıyla elde edilememesine neden olmaktadır. Ayrıca 
hastanemizde belirtilen tarihlerde acil şartlarda endoskopik 
işlemlerin yapılamaması da acil olgularda ön tanıdan öteye 
geçemememize ve gerekli kanser cerrahisi ön hazırlıklarının 
yapılamamasına neden olmuştur. Bu sebepledir ki, gelecekte 
prospektif olarak planlanmış yayınların, literatüre daha fazla 
katkıda bulunacağı aşikardır. 
Türkiye’nin 21 farklı bölgesinde, en geniş coğrafi bölgeyi 
kapsayan Aykan ve ark.’nın1 yaptığı çalışmada 59 yaş 
ortalamasının tespit edildiği kolorektal bölge kanserlerinin 
insidansının 50 yaş ve üzerinde arttığı bilinmektedir. Yaş 
ortalamasının 62,4±11,9 olarak saptandığı çalışmamızın, 
ülkemiz ortalamasından yüksek çıkmasının sebebinin 
tersiyer referans hastane olarak kabul edilen hastanemizin, 
ileri yaştaki komorbid faktörü yüksek hastaların sevk merkezi 
olarak görülmesinden kaynaklandığını düşünmekteyiz. 
Birçok literatürde direkt prognozla alakalı olduğu bilgisi 
sunulan yaş özelliği ile ilgili değişik çalışmalarda; 40 yaş 
altında, geriatrik hasta popülasyonda ve 70 yaş üstünde 
postoperatif 30 günlük mortalite oranlarının daha yüksek 
olduğunu gösterir veriler sunulmaktadır.2 Çalışmamızda 
da mortalite saptanan hasta grubundaki yaş ortalamasının 
anlamlı şekilde daha yüksek olduğu tespit edilmiştir 
(p=0,006).
Kolorektal bölge kanserlerinin erkek cinsiyette daha sık 
olarak görüldüğü bilinmekle birlikte, erkek cinsiyetin kötü 
prognostik faktör olduğunu gösterir yazılar olduğu gibi, 
cinsiyet dağılımının mortalite üzerine etkisinin olmadığını 
gösterir veriler de bulunmaktadır.7,8 Çalışmamızda cinsiyet 
dağılımı ile mortalite arasında korelasyon olmadığı sonucuna 
ulaştık. Bunun sebebinin operasyonların gerçekleştirildiği 
hastanemizde kadın doğum bölümünün olmaması 
nedeniyle dış merkezlerden gönderilecek mortalite riski 
yüksek hastalarda bayan cinsiyet oranının azlığı olduğu 
kanaatindeyiz.
Kolorektal bölge kanserlerinde %11’den daha yüksek 
oranda, akut kolonik obstrüksiyonla acil cerrahiye gittiği 
bilinmektedir.2 Verilerimizde de literatüre uygun şekilde 
acil operasyon oranımız %17,2 idi. Acil şartlarda opere 
edilen hastalarda prognozun kötü olduğu bilinmektedir. 
Ghazi ve ark.9 akut kolonik obstrüksiyonlarda acil opere 
edilen 976 hasta üzerinde yaptıkları çalışmada akut 
obstrükte hastalarda, yaş ortalaması, karaciğer metastazı 
saptanma oranının daha yüksek, 5 yıllık sağkalım şansının 
ise daha az olduğu bildirilmiştir. Ming-Gao ve ark.6 da, acil 
şartlardaki operasyonlar sonrasında komplikasyonların, 
mortalite oranlarının daha yüksek olduğunu belirtmişlerdir. 
Osler ve ark.10 acil kolorektal cerrahi operasyonlarda 30 

günlük mortalite oranlarını %22,1 olarak bildirmişlerdir. 
Acil operasyonlarda mortalite riskinin 5 kat daha fazla 
olduğunu gösteren verilere paralel olarak,11 çalışmamızda da 
acil şartlarda opere edilen hasta grubunda, hastaların daha 
yaşlı olduğu ve daha fazla komorbid faktöre sahip olduğu, 
intraoperatif dönemde saptanan karaciğer metastazlı hasta 
sayısının daha fazla olduğu ve mortalite oranlarının da acil 
opere edilen hasta grubunda daha yüksek olduğu ve acil 
operasyonun mortaliteyi 3,7 kat artırdığı gözlendi. 

KRK’lerin görülme sıklığı sırasıyla rektum, sol kolon ve 
sağ kolon yerleşimlidir.12 Çalışmamızda tümör yerleşim 
yeri verilerinin literatürle uyumluluğu gözlenirken, Park 
ve ark.’nın7 verileriyle paralel olarak tümör yerleşiminin 
prognoz üzerine etkisi olmadığı sonucuna ulaştık. 

Kolorektal bölge kanserlerinde acil ve elektif şartlarda yapılan 
operasyonlarda, tümörlü segmente özgü standart operasyon 
tekniği ile ilgili bir konsensüs henüz sağlanamadı. Sağ kolon 
tümörlerinde rezeksiyon ve anostomoz günümüzde standart 
kabul edilmekte iken, sol kolon ve rektum tümörlerinde 
gold standart tedavi yöntemi belirlenememiştir.5 
Çalışmamızda acil ve elektif sağ kolon tümörlerinde standart 
sağ hemikolektomi yapılmışken, sol kolon ve rektum 
tümörlerinde acil durumlarda Hartman prosedürünün elektif 
şartlardaki operasyonlara nazaran daha fazla tercih edildiğini 
tespit ettik. Bunun sebebinin, sol kolon anostomozlarında 
gerginlik riskinin olması ve hastaların nütrisyonel yönden 
desteklenememesi sebebiyle anastomoz güvenliğinin 
sağlanması olabileceği düşüncesindeyiz. 

Karaciğerin en sık rastlanan tümörü gastrointestinal sistem 
malignite metastazları olarak bilinmektedir. Bunlar içinde de 
en sık rastlanılanı kolorektal bölge kanser metastazlarıdır. 
Karaciğer metastazı saptanan kolorektal bölge kanserlerinde 
mortalite oranları metastaz saptanmayan hastalara nazaran 
daha yüksek oranlardadır.13,14 Literatürle uyumlu olarak, 
çalışmamızda karaciğer metastazı saptanan olguların 
mortalite oranları anlamlı şekilde yüksek idi. 

Tümör obstrüksiyonlarında sıvı, elektrolit dengesizliği 
gelişir.5 Gelişen obstrüksiyonun devamında görülen akut 
karın hadisesinde eşlik eden iştahsızlık, bulantı ve kusmaya 
bağlı zeminde yer alan sıvı, elektrolit dengesi tamamen 
bozulur. Meydana gelen sıvı kaybı, zamanla böbrek 
fonksiyonlarında bozulmaya sebep olacaktır. Gelişen 
mortalite durumları incelendiğinde, kardiyopulmoner, renal 
ve tromboembolik sebepler en sık mortalite kaynakları olarak 
karşımıza çıkmaktadır.15 Çalışmamızda da hem elektif, hem 
de acil opere edilen hasta gruplarında başvuru anındaki 
üre yüksekliği dikkat çekerken, postoperatif dönemdeki 
kreatinin yüksekliğinin tüm parametrelerden bağımsız 
olarak elektif ve acil olgularda mortaliteyi öngörebildiğini 
tespit ettik.
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Amaç: Fekal inkontinans, halen kolorektal cerrahların günlük pratiği içinde kompleks bir sorun olmayı sürdürmektedir. Sinir stimülasyonu ve dolgu 
madde enjeksiyonu bu hastalığın tedavisi için kullanılan iki minimal invaziv tedavi yöntemidir. Bu çalışmamızda, fekal inkontinans tedavisinde, 
perkütan tibial sinir stimülasyonu (PTSS) ile dolgu madde enjeksiyonu yöntemlerinin kısa dönem sonuçlarını değerlendirmeyi amaçladık. 
Yöntem: İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi’nde fekal inkontinans nedeniyle bu iki yöntemin uygulandığı 41 hasta çalışmaya dahil edildi. 
İki grup demografik veriler, fekal inkontinans etiyolojisi, anorektal fizyolojik testler, Wexner Fekal İnkontinans Skoru ve Modifiye Fekal İnkontinans 
Yaşam Kalite Skoru açısından değerlendirildi. Anketler tedavi öncesi ve tedavi sonrası 12. ayda yapıldı. 
Bulgular: Hastaların 24’ü (%59) kadın, 17’si (%41) erkekti. Ortalama yaş 50 (25-71) ve ortalama vücut kitle indeksi ise 27,7 kg/m2 (20-41) idi. Yirmi 
iki (%54) hastaya PTSS uygulanırken, 19 hastaya (%46) dolgu madde enjeksiyonu yapıldı. Her iki grup demografik veriler, tedavi öncesi yapılan fekal 
inkontinans değerlendirme ve yaşam kalite ölçümü açısından benzeşik bulundu. Tedavi öncesi ve sonrası, inkontinans ve yaşam kalite ölçek skorları 
karşılaştırıldığında, her iki yöntem de fekal inkontinans tedavisinde etkin bulundu (p<0,001). Her iki yöntem kendi arasında karşılaştırıldığında, 
eşdeğer oldukları görüldü (p=0,315 ve 0,501).
Sonuç: Her iki teknik, fekal inkontinansın tedavisinde etkin bulunmuştur. PTSS daha az invazivken, dolgu madde enjeksiyonu ile daha hızlı düzelme 
elde edilmekte ve hasta geliş sayısı daha az olmaktadır. 
Anahtar Kelimeler: Fekal inkontinans, sinir stimülasyonu, dolgu madde enjeksiyonu

ÖZ

ABSTRACT

Aim: Fecal incontinence is still a complex disorder in the daily practices of colorectal surgeons. Nerve stimulation and injection of bulking agent are 
two minimal invasive methods in the treatment of fetal incontinence. In the present study, the aim was to compare the short-term effectiveness of 
percutaneous tibial nerve stimulation (PTNS) and injection of bulking agent in the treatment of fecal incontinence. 
Method: A total of 41 patients with fecal incontinence, who were treated with PTNS or bulking agent injection at İstanbul University İstanbul Faculty 
of Medicine, were enrolled in the study. Both groups were evaluated in terms of demographic data, the etiology of fecal incontinence, anorectal 
physiology test results, Wexner Fecal Incontinence Score and Modified Fecal Incontinence Quality of Life-Scale scores. The questionnaires were 
performed in the 12th month of the pre- and post-treatment periods. 
Results: Of the patients, 24 (59%) were female, and 17 (41%) were male. The median age was 50 years (in between 25-71 years), and the mean body 
mass index was 27.7 kg/m2 (in between 20-41 kg/m2). Twenty-two (54%) patients underwent PTNS; whereas, 19 (46%) patients underwent bulking 
agent injection. Both groups were found to be similar in terms of demographic data, pre-treatment fecal incontinence assessment and quality of life 
measurement. When the pre- and post-treatment fecal incontinence and the quality of life scores of the patients were evaluated, both methods were 
found to be efficient in the treatment of fecal incontinence (p<0.001). It has been experienced that these two techniques were equally effective when 
they were compared to each other (p=0.315 and 0.501).
Conclusion: Both techniques were effective in the treatment of fecal incontinence. The percutaneous tibial nerve stimulation is less invasive, whereas 
injection of bulking agent provides fewer hospital visits with faster improvement. 
Keywords: Fecal incontinence, nerve stimulation, injection of bulking-agent
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Introduction
Fecal incontinence (FI) can be briefly described as 
involuntary loss of gas, liquid or solid stool due to anal 
sphincter dysfunction or damage. Congenital or acquired 
disorders, such as spina bifida, anorectal abnormalities and 
many colorectal diseases, can precipitate FI.1 The prevalence 
of FI ranges from 1.4% to 18%.1,2,3,4

FI is not only a physical health problem, as patients often 
isolate themselves from the community and are affected 
psychologically, socially and financially. Conservative 
treatments, such as irrigation enemas, dietary manipulation, 
constipating medication, and pelvic floor exercises, are the 
first-line treatment, yet the overall success rate of these 
methods is low.5,6 Major surgical procedures for FI, such 
as sphincteroplasty, graciloplasty and the implantation of 
an artificial sphincter, have high complication rates, and 
the results are unsatisfactory.7,8,9,10 Therefore, colorectal 
surgeons seek new treatment methods that are less invasive 
and have more acceptable complication rates. One such 
method is sacral nerve stimulation (SNS), which was first 
used by Matzel et al.11 for FI in 1995 and later performed by 
several centers with satisfying results.12 In the early 2000s, 
percutaneous tibial nerve stimulation (PTNS), which is 
less expensive, invasive and more practical than SNS, was 
developed. The effectiveness of PTNS has been shown in the 
treatment of urinary incontinence, and promising results 
were obtained in treating FI.13,14 
Shafik15 was the first to inject a bulking agent to treat FI; 
since then, various injectable materials have been produced 
and used for FI, and positive results have been published.16

The purpose of the current study was to evaluate and 
compare the results of two different methods [PTNS and 
polyacrylonitrile injection (PI)] that have been used to treat 
FI. 

Materials and Methods 
The current study is a retrospective analysis of 41 patients 
who were diagnosed with FI and underwent PTNS or PI 
treatments between December 2013 and March 2014. 
All patients were older than 18 years of age and had at 
least a 6-month duration of FI (gas, liquid or solid stool). 
Conservative methods (dietary manipulation, constipating 
medication, weight loss, Kegel exercise) were unsuccessful 
in these patients. After undergoing physical examinations 
and providing detailed medical histories, the patients 
were informed of treatment options and provided their 
consent. Prospectively collected data included demographic 
data, etiology of FI, results of anorectal physiological and 
radiology tests (endoanal ultrasound, anal manometer 
studies), and the results of the Wexner FI Score (WFIS) and 

Modified FI Quality of Life Scale (MFIQLS) questionnaires. 
The WFIS and MFIQLS questionnaires were answered before 
and 12 months after the end of treatment. This study has 
been approved the Ethic Committee of İstanbul University 
Faculty of Medicine (no: 2015/778).
Technique
The PTNS procedure was performed on an outpatient 
basis using the neuromodulation system (Urgent® PC) 
without an antibiotic prophylaxis and local anesthesia. 
The system utilizes a 9 V battery and provides an electrical 
current ranging from 0 to 9 mA, a fixed pulse width of 200 
microseconds and a fixed frequency of 20 Hz. The electrode 
needle was inserted 4 cm above and 2 cm posterior to the 
medial malleolus at a 60° angle, and an adhesive surface 
electrode pad was placed on the arch of the same foot at the 
same time (Figure 1). After both electrodes were connected 
to the stimulator, the current was slowly increased until 
the motor and/or sensory responses were elicited. Plantar 
flexion of the large toe or fanning of the other toes was 
accepted as a motor response, and a tingling sensation or 
a feeling of needles on the foot was accepted as a sensory 
response. When the motor or sensory response was not 
obtained or if pain occurred, the device was switched off 
and the procedure was repeated until the correct needle 
position was found. After the current location of the needle 
was confirmed, the stimulator was set at the highest level 
that could be tolerated by the patient. The total duration of 
each treatment session was 30 minutes, and treatments were 
performed once per week for ten weeks. 
The PI (Gatekeeper®) treatment was also performed as an 
outpatient procedure. Under mild anesthesia, the patients 
were placed in the lithotomy position. Before the injection, 
all patients received fleet enemas and 1 g of intravenous 
ampicillin sulbactam for prophylaxis. After the perianal area 
was cleaned with an antiseptic solution, four small incisions 
were performed at 3, 6, 9 and 12 o’clock 2 cm beyond 
the anal verge (Figure 2). Then, the introducer, which is 
composed of a metal guide and the prosthesis, was inserted 
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Figure 1. The nerve stimulation device and inserted needle
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into the intersphincteric area (or defect) through the skin 
incisions. The bulking agent was implanted after confirming 
the location of the sheath with endoanal ultrasound 
intraoperatively, and it was checked postoperatively. The 
implant was intended to be positioned closer to the anal 
verge vertically. After the procedure, the patients were kept 
under observation for four hours.

The collected data were analyzed with the Statistical Package 
for Social Sciences (SPSS, Chicago, IL, USA) software 
version 15.0 for Windows. Chi-squared tests, student’s 
t-tests and Mann-Whitney U tests were used for the analysis, 
and p<0.05 was considered statistically significant. 

Results
Forty-two patients [17 (41%) males and 24 (59%) females] 
were enrolled in the study. The mean patient age was 50 
years (range, 25-71 years), and the mean body mass index 
was 27.7 kg/m2 (range, 20-41 kg/m2). Twenty-two (54%) of 
the patients underwent PTNS, and 19 (46%) underwent PI. 
The demographic data and etiologic factors are shown in 
Table 1. Twenty-one female patients (88%) had a history 
of vaginal delivery, and 10 of these women had given birth 
3 times or more (47%). Only one woman reported an 
episiotomy. Of the rectal cancer patients, one patient had 
undergone a transanal local excision, and 13 had undergone 
low anterior resection. 
Decreased resting and squeezing pressures were found in 
the anal manometry studies for both groups. Endoanal 
ultrasound revealed combined internal and external anal 
sphincter incompleteness in 29 patients, whereas the 
external anal sphincter was normal in 12 patients (Table 1). 
The mean pre-procedure WFIS was 13.6±5.2 in the PTNS 
group and 12.9±6.4 in the PI group. The mean MFIQLS 
was 32.8±1.3 and 30.5±1.4 in the PTNS and PI groups, 
respectively (p>0.05). When the patients were reevaluated 
after treatment, a significant improvement was observed 
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Table 1. The demographic data, pre-treatment test results and etiologic factors

PTNS (n=22) PI (n=19) p

Age (year) 49 (25-71) 51 (23-71) 0.63

Female/Male 15/7 10/9 0.27

BMI (kg/m2) 27.2 (20-41) 28.6 (21-39) 0.46

WFIS before treatment 13.6±5.2 12.9 ± 6.4 0.73

MFIQLS before treatment 32.8±1.3 30.5 ± 1.4 0.74

Resting pressure (mmHG) 41±17 47±17 0.422

Squeeze pressure (mmHG) 72±4 84±5 0.179

Only internal sphincter defect 
Internal and external sphincter defect 

5 (23%)
17 (77%)

7 (36%)
12 (64%) 0.328

Etiology

Surgery for benign anorectal disease 5 (23%) 5 (26%)

Surgery for rectal neoplasm 7 (31%) 7 (37%)

Spinal surgery 4 (2%) 0

Vaginal delivery 12 (80%) 8 (80%)

The average number of births 3 (1-11) 3 (2-6)

WFIS: Wexner Fecal Incontinence Score, MFIQLS: Modified Fecal Incontinence Quality of Life Scale, BMI: body mass index, PTNS: percutaneous tibial nerve 
stimulation, PI: polyacrylonitrile injection

Figure 2. An endoanal ultrasound photo during the polyacrylonitrile 
injection implantation
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in both groups according to both the WFIS and MFIQLS 
(Table 2). 

After treatment, according to the WFIS, 15 patients (68%) 
improved in the PTNS group and 10 patients (53%) improved 
in the PI group (p=0.315). In terms of the MFIQLS, 15 
patients (69%) in the PTNS group and 11 patients (57%) in 
the PI group showed improvements (p=0.501).

When the WFIS of patients was evaluated only in the way 
FI episodes, 15 (68%) patients in the PTNS group and 10 
(53%) patients in the PI group subjectively reported that 
their number of incontinence episodes was reduced by more 
than 50% (p=0.274). 

For both groups, we did not encounter with any 
complications in peri- and postoperative periods. 

Discussion
In current study, we compared two minimally invasive 
treatment options for FI. Our study is the first study 
comparing the effect of these two treatment modalities over 
a heterogeneous patient group. Regardless to etiology, both 
PTNS and PI were found to be effective in the treatment of 
FI.

There is no clear data about the exact incidence of FI. A 
study from the United States showed that FI affected 8.3% of 
the population, which is approximately 18 million people.17 
FI decreases a patient’s quality of life, causes socio-economic 
problems, and isolates the patients from the community; in 
addition, the related health care costs increase every year.18 
Initial treatments, including conservative methods such as 
irrigation enemas, dietary changes (dietary manipulation) 
and constipating medication, are inadequate for most cases. 
In addition to their high complication rate, major surgical 
procedures, such as sphincteroplasty, graciloplasty and 
artificial sphincter implantation, do not provide satisfactory 
results.5,6,7,8,9,10 

SNS, which is initially used to treat urinary incontinence, 
was first used by Matzel et al.11 to treat FI, and a success 
rate of up to 75% has been reported in subsequent 
studies.19 However, this invasive procedure requires two 
surgeries under general or local anesthesia and has specific 
morbidities.20,21 PTNS is cheaper and less invasive than SNS; 
PTNS can also be performed without anesthesia with similar 
success rates.20,22 The therapeutic effect of nerve stimulation 
treatment is not well known. One theory is that this therapy 
activates myelinated α and β sensory fibers and thereby 

Table 3. The results of percutaneous tibial nerve stimulation trials (*Cleveland Clinic Florida Fecal Incontinence Score, **St. 
Mark’s Continence Score, ***Wexner Fecal Incontinence Score)

Reduction 
more than 
50% in FI 
episode

Median FI score Mean number of FI episodes Defer defecation (min)

Before After p Before After p Before After p

Govaert et al.*22 (n=22) 63.4% (n=14) 11.6±3.5 5.9±3.9 0.001 19.6±21 3.6±4.8 0.029 N/A N/A

Hotouras et al.*22 
(n=100)

N/A 12.8±3.7 9.1±4.4 0.001 5 (0-35) 1 (0-27) 0.001 1 (0-15) 5 (0-25) 0.001

George et al.**26 
(n=11)

81% (n=9) 19 (3) 12.7 (2.1) N/A 8.2 (5.2) 1.8 (0.8) 0.044 1.9 
(0.9)

6.7 (5.2) 0.010

Boyle et al.*30 (n=31) 71% (n=31) 13 (5-20) 7 (0-20) 0.001 4 (0-30) 0 (0-27) 0.001 1 (0-15) 5 (0-25) 0.001

de la Portilla et al.***25 
(n=16)

44% (n=7) 13.2±4.1 9.1±5 0.001 8.5 (3-
19.5)

3.5 (0-
15.2)

0.001 N/A N/A

 FI: Fecal incontinence, N/A: not applicable

Table 2. Wexner Fecal Incontinence Score and Modified Fecal Incontinence Quality of Life Scale results before and 12 months 
after the end of the treatments (*P: Pretreatment; **A: After treatment)

WFIS-P WFIS-A MFIQLS-P MFIQLS-A

PTNS 13.6±5.2 7.4±5.8 p<0.001 32.8±1.3 45±1.5 p<0.001

Gatekeeper 12.9±6.4 7.8±5.8 p<0.001 30.5±1.4 40.7±1.2 p<0.001

All patients 13.3±5.7 7.6±5.7 p<0.001 31.9±1.3 43.2 ±1.3 p<0.001

WFIS-P: Wexner Fecal Incontinence Score-pre procedure, WFIS-A: Wexner Fecal Incontinence Score-after procedure, MFIQLS-P: Modified Fecal Incontinence 
Quality of Life Scale-pre procedure, MFIQLS-A: Modified Fecal Incontinence Quality of Life Scale-after procedure, PTNS: percutaneous tibial nerve stimulation
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inhibits C-fiber transmission to the thalamus. Increasing 
the contractions of the anal sphincter by stimulating efferent 
somatic nerves is another proposed mechanism. Although 
electrical stimulation increasing the anal canal pressure has 
been demonstrated in experimental studies, some clinical 
trials have shown that electrical stimulation does not affect 
anal sphincter pressure.5,6,23 
There is no consensus concerning the optimal treatment 
plan (frequency and duration) for PTNS. The session 
duration is usually 30 minutes, and the session frequency 
varies between once or twice per week and every other day, 
with the total treatment duration ranging from 6 weeks to 
3 months.22,24,25,26 We used a protocol of 30-minute sessions 
per week and a total of 10 sessions because a substantial 
portion of patients lived far from the clinic. 
Previous studies of PTNS have revealed that the procedure 
reduces the frequency of FI episodes by more than 
50%. PTNS also improves the FI score and prolongs the 
time of deferring defecation in most patients (Table 3). 
Furthermore, improvements in patient quality of life have 
been observed.22,24,25,26,27 Consistently, PTNS also improved 
the FI score and quality-of-life values in our study. In 
addition, 15 (68%) patients experienced more than 50% 
reduction in the number of FI episodes. Transcutaneous 
nerve stimulation (TNS) has shown equivalently successful 
results as PTNS;28,29 but George et al.26 found no difference 
between TNS and the control group. We have no experience 
with transcutaneous TSS in our clinic.
Shafik15 first used injectable bulking agents (Teflon) to 
treat FI with success rates of between 45.4% and 63.4%. 
Following this publication, various materials, such as 
autologous fat, collagen analogs, and silicon, have been used 
and demonstrated positive results.30,31 Although this method 
has been used for 20 years to treat FI, the optimal agent, 
quantity of the agent, injection technique, injection area and 
number of injections have not been clearly defined.32

In our study, thin, solid polyacrylonitrile cylinders, first 
used by Ratto et al.,32 were used as an implant material. 
This implant is thin and long (21 mm-1.2 mm) during the 
implantation and becomes shorter and thicker (17 mm-7 
mm) within 24 hours after implantation (Figures 3a and 3b).
As noted above, the application area and the method of 
injection vary according to the health center and the surgeon. 
Some centers perform the injection under general anesthesia, 
and other centers prefer sedoanalgesia. Some surgeons use 
endoanal ultrasound during the injection, whereas others 
use the guidance of digital examination.33,34 We performed 
the procedure with endoanal ultrasound (when available), 
with the patients under sedation. According to the literature, 
the bulking agent injection is usually used for internal 
sphincter dysfunction and rarely for patients with combined 

sphincter defects.31,33,34,35 Injection to the sub-mucosal 
area allows the procedure to be performed with a digital 
rectal examination without an ultrasound device.35 In the 
prospective randomized study conducted by Tjandra et al.,31 
the success rate was significantly higher when the procedure 
was performed with endoanal-US guidance. The authors did 
not observe any differences between the two groups in terms 
of complications and or implant migration, but they found 
that the implants were placed more superficially when the 
injection was performed with the digital examination.31 
However, sub-mucosal injection is associated with more pain, 
infection and implantation erosion.31,34,36 The positioning of 
the implant near the anal verge rather than the anorectal 
junction seems to be important for maintaining a sufficient 
anal high-pressure zone. Ratto et al.32 did not observe any 
complications in patients treated with PI. We also did not 
observe any complications among our study groups but 
prosthesis migration and perianal abscess were reported 
after PI application in a previous case report.37

A review of bulking agent injection studies revealed that 
improvements in FI score, FI frequency and quality of life 
are unrelated to injection techniques and area.31,33,34,36 In the 
study by Ratto et al.,32 FI episodes and FI scores decreased 
from 7.1 to 1.0 and from 12.7 to 5.1, respectively. In addition, 
the authors reported significant increases in the deferral of 
defecation time, general health and quality-of-life scores. 
In our study, which included internal sphincter deficiency 
and combined sphincter defects (internal and external 
sphincter), unlike previous studies, a significant reduction 
in FI episodes, decrease in WFIS and increased quality-of-
life scores were obtained. Furthermore, 10 patients (52%) 
reported a reduction of the FI frequency. 
Damaser et al.38 observed in their experimental animal 
study that anal canal pressure can be enhanced with nerve 
stimulation, and Matzel et al.39 observed increases in the 
anal squeeze pressure and rectal sensitivity through SNS. 
However, in many studies, the anorectal physiological 
test results, which were performed after the treatment, 
did not change despite clinical improvements.5,22 Despite 
the significant clinical improvement in the PTNS group, 
in their randomized trial, George et al.26 reported that 

Figure 3. a) and b) Views of Gatekeeper a) shortly after the injection 
and b) 24 hours after the injection
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there was no significant difference between the PTNS and 
placebo group in terms of anorectal physiological tests. 
Moreover, some data have indicated that post-treatment 
results are not related to the pretreatment anal manometer 
tests and anal ultrasound results.30 Similarly, there are 
conflicting data in terms of anorectal physiological tests 
after bulking agent implantation. In a study that used PI, 
no change in the post-treatment anorectal physiological 
tests was observed.16,31,32,33,34 We also believe that anorectal 
physiological tests are not necessary to assess a patient’s 
symptoms after treatment and that a patient interview 
suffices. 

Alternative treatments must be considered for the patients 
who did not improve with these techniques. Better results 
have been reported after a second injection.16 Because 
of decreasing electrical resistance, stimulating the sacral 
nerve from its proximal end with SNS can be considered in 
patients who do not benefit from PTNS.6 A study from the 
UK reported that 68% of the patients who did not recover 
with PTNS had better results with SNS.40

We did not randomize our patients. It was our main limitation 
about this study. Due to the duration of PTNS treatment, 
patients were asked to choose the practicable option for 
them. The other limitation of this study was that anorectal 
physiological tests were not performed after treatment and 
that the patients were evaluated through questionnaires and 
clinical outcomes.

In conclusion, both methods PTNS and PI are influential 
treatment options for FI secondary to isolated or combined 
sphincter deficiency regardless to etiology. The two methods 
showed similar positive effects on FI episodes, decreased 
WFIS and improved patient quality of life. As PTNS 
becomes more prominent (because it is less invasive), PI is 
in a favorable position because of its short-term effectiveness 
and fewer required hospital visits. In patients who report 
inadequate responses after the initial procedure, we believe 
that these techniques complement one another and need not 
be considered alternative treatments.
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Amaç: Desmoid tümörler, müsküloaponörotik dokulardan gelişen, lokal olarak agresif seyir gösteren ve uzak metastaz yapmayan tümörlerdir. 
Görülme sıklığı polipozis koli sendromlarında artış göstermektedir. Bu çalışmamızda, desmoid tümör nedeniyle tedavi ve takip ettiğimiz olguların 
sonuçlarının değerlendirilmesi amaçlandı. 
Yöntem: Kliniğimizde 2000-2013 yılları arasında desmoid tümör tanısı ile tedavisi yapılan 15 hastanın demografik ve klinik verileri, yapılan girişimler, 
komplikasyonlar ve uzun dönem takip sonuçları retrospektif olarak değerlendirildi. 
Bulgular: On beş olgunun yaş ortalaması 35 (20-51) olup; 9’u (%60) kadındı. Polipozis sendromlu 13 hastadan altısına (%40) restoratif 
proktokolektomi, beşine (%33) ise tüm kolektomi ve ileorektal anastomoz ameliyatları yapıldı. İki olgu ise inoperabl olarak kabul edildiğinden, 
kolona yönelik cerrahi girişim yapılmadı. Polipozis koli tanısı sonrası, cerrahiyi takiben desmoid tümör gelişmesi arasında geçen ortalama süre 
24,5 (4-48) ay olarak tespit edildi. Tümörün yerleşim yerine bakıldığında, en sık batın içinde olduğu saptandı (n=11 olgu, %74). Sekiz (%54) 
olgu desmoid tümör tanısı konulduğunda cerrahi eksizyona uygun bulunmayarak inoperabl kabul edildi. Diğer yedi olguya (%46) cerrahi eksizyon 
yapılabilirken, bu hastaların hepsinde tümör nüksü izlendi. Hastalarının 11’i (%74) takipleri sürecinde kaybedildi. Ortalama sağkalım 79,7 ay (5-312) 
olarak saptandı. Bir olguya ise çoklu organ nakli yapıldı. 
Sonuç: Desmoid tümörler, profilaktik kolektomilerin erken yaşta yapılmasını takiben polipozis koli hastalarının mortalitesinin en sık sebebi olmaya 
başlamıştır. Tanı anında, çoğu olgu çevre dokulara, özellikle ince barsak mezosuna, büyük kısmını invaze ettiğinden inoperabldır. Bu olgularda çoklu 
organ nakli her ne kadar komplike bir girişim gibi görünse de, şu an için uygun bir seçenek gibi durmaktadır.
Anahtar Kelimeler: Desmoid tümörler, polipozis koli, çoklu organ nakli
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ABSTRACT

Aim: Desmoid tumors originating from musculoaponeurotic tissues progress locally and aggressively and these tumors do not metastasize to distant 
sites. The incidence shows increase in polyposis coli syndromes. In this article, we aimed to evaluate the results of the patients treated for desmoid 
tumors. 
Method: Fifteen patients, who were diagnosed with desmoid tumors between the dates of 2000 and 2013, were evaluated in terms of demographical 
and clinical data, surgical interventions, complications and long-term follow-up results.
Results: The median age of patients was 35 (in between 20-51 years) years and 9 (60%) of them were women. Among 13 patients with polyposis 
syndrome, 6 (40%) underwent restorative proctocolectomy and 5 (33%) underwent total colectomy and ileorectal anastomosis. As 2 patients were 
accepted as inoperable, colon-oriented surgical intervention was not performed. Following the diagnosis of polyposis coli, the mean period of time 
between the surgery and development of desmoid tumor was found as 24.5 months (in between 4-48 months). Intra-abdominal region was found to 
be the most common tumor location (n=11 patients, 74%). As eight patients (54%) were inconvenient to the surgical excision, they were accepted 
as inoperable when they were diagnosed with desmoid tumor. Seven patients could undergo surgical resection, but all of them had recurrence in 
their follow-up. The mortality rate was 74% (n=11) and the mean survival rate was 79.7 months (in between 5-312 months). Multi-visceral organ 
transplantation was performed to one patient.
Conclusion: Following prophylactic colectomy at early ages, desmoid tumor has been the most common reason of the mortality in Polyposis 
syndrome. At the time of diagnosis, most patients are inoperable because of the invasion to adjacent organs, especially small-bowel meso. Although 
multi-visceral organ transplantation is one of the most complicated surgical procedures, it seems to be a convenient treatment option in patients with 
desmoid tumor. 
Keywords: Desmoid tumors, polypozis coly, multi-visceral organ transplantation
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Introduction
Polyposis coli syndromes (PS) are usually trasmitted by 
autosomal dominant inheritance and they are responsible 
of 1% of colorectal cancers. The prevalence is 1/10000.1 
Polyps in the colon are mostly accompanied by gastric 
and duodenal polyps. Prophylactic total protocolectomy 
(attenuated polyposis coli-total colectomy in selected cases) 
should be performed in all subjects, because colorectal 
cancer will develop up to the fifth decade.2 Another tumor 
which is observed in patients with PS is desmoid tumors 
(DT).  DT which is a soft tissue tumor arising from the 
musculoapeuneurotic tissue is observed rarely in the normal 
population. It constitutes less than 3% of all soft tissue 
tumors and its incidence ranges between 2/1.000,000 and 
4/1.000,000.3,4,5,6 Although the etiology is not known exactly, 
abdominal surgery, pregnancy, use of estrogen and trauma 
are some of the causes which have been blamed.7 DT which 
is observed rarely in the general population is encountered 
by colorectal surgeons as a complicated problem in 15% 
of the patients with PS.8 This tumor which has no distant 
metastasis tends to infiltrate the surrounding structures 
by showing a local aggressive course.9  The most efficient 
method in treatment is excision of the lesions with negative 
surgical border. However, the majority of the patients are 
not eligible for surgical excision at the time of diagnosis. 
Therefore, the mortality and morbidity rates related with 
DT are high, although it is a local disease. In this study, 
we aimed to evaluate the patients who were followed up 
and treated in our clinic because of DT with their long term 
outcomes. 

Materials and Methods
The database between the years of 2000 and 2013 in İstanbul 
University İstanbul Faculty of Medicine, Department of 
General Surgery was searched retrospectively and the patients 
who were treated with a diagnosis of DT were specified. 
The demographic data, symptoms, tumor localizations, 
accompanying findings, interventions performed (surgery 
or radiologic intervention under imaging guidance), 
complications and long-term follow-up outcomes of the 
patients specified were evaluated retrospectively.

Results
It was specified that 52 patients (27 women and 25 men) 
were operated with a diagnosis of DT between the years of 
2000 and 2013 and 15 patients were investigated and treated 
because of DT in the same period. The mean age of the patients 
was found to be 35 (20-51) years; 9 (60%) of the patients 
were female and 6 (40%) were male. PS accompanied in 13 
(86%) of these 15 patients and 2 (14%) cases were sporadic. 

The diagnosis of PS was made after DT was specified in three 
(20%) patients. Restorative proctocolectomy was performed 
in 6 (40%) of 13 patients with PS and total colectomy 
and ileorectal anastomosis operation was performed in 5 
(33%). Two patients who were diagnosed with DT before 
polyposis coli were considered inoperable and no surgical 
intervention directed to the colon was performed. The mean 
period between surgery following the diagnosis of PS and 
development of DT was found to be 24,5 (4-48) months. 
When the localization of the tumor was examined, it was 
found that DT was localized in the intraabdominal region in 
11 patients (74%), in the abdominal wall in 2 patients (13%) 
and both in the intraabdominal region and in the abdominal 
wall in 2 patients (13%) (Figure 1a, 1b, 1c).

Eight (54%) patients were considered inoperable, because 
they were found to be ineligible for surgical excision when 
the diagnosis of DT was made. Surgical excision could be 
performed in the other 7 patients (46%) and recurrence of 
tumor was found in the long-term follow-up in all of these 

Keskin et al.
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Figure 1. a) Desmoid tumor localized in the abdominal wall, b) A case 
of synchroneous abdominal wall and intra-abdominal desmoid tumor, 
c) A case of intra-abdominal desmoid tumor

A

B

C
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patients. Five (33%) of these patients were lost because 
of DT complications (bleeding, perforation). The reason 
that the patients in whom surgical intervention could not 
be performed were considered inoperable was the fact that 
the mass invaded a great part of the mesentery of the small 
intestine and surrounded the superior mesenteric artery 
(Figure 2).

Different medical therapies were tried in some of the patients 
who were considered inoperable (sulindac, estrogen, glivec, 
radiotherapy). However, complete cure or a chance for 
surgery with reduction in the mass could not be obtained in 
any of the patients. The most common complication following 
pain which was observed in these patients was development 
of interloop abscess [n=5 (%33) patients; Figure 3]. In these 
patients, a total of 15 percutaneous drainage procedure were 
performed under imaging guidance (ultrasonography or 
computerized tomography) with the objective of achieving 
palliation (Figure 4). Enterocutaneous fistula developed in 
two patients. Percutaneous nephrostomy was performed in 
a total of 3 patients and pigtail catheter was inserted in 3 
patients because of ureter obstruction (Figure 5).

It was found that extra-abdominal involvement (bone 
tumor-osteoma) accompanied in a total of 4 patients (in the 
mandibula in one patient, in the cranium in one patient, 

in the vertebra in one patient and in the sacrum in one 
patient) (Figure 6).

Eleven (74%) of the patients with DT were lost during the 
follow-up period. The mean survival time after the diagnosis 
was was found to be 79.7 months (5-312) in the patients 
who were lost. The demographic and clinical data of the 
patients are given in Table 1 and 2 in summary.

After unsatisfactory outcomes in our series we 
sent our 2 final DT patients whom we considered 

Figure 2. A case of desmoid tumor which has invaded the superior 
mesenteric artery 

Figure 3. Interloop abscess which has developed secondary to desmoid 
tumor

Figure 4. Post-procedural images of patients with interloop abscess 
who underwent percutaneous drainage procedure under imaging 
guidance

A

B

Table 1. Demographic data summary 

Mean age 35 (20-51)

Gender (Male/Female) 9/6

Localization 

Intra-abdominal 11 (74%)

Abdominal wall 2 (13%)

Abdominal wall+Intra-abdominal 2 (13%)

Colorectal intervention performed 

Restorative proctocolectomy 6 (40%)

Total colectomy-ileorectal anastomosis 5 (34%)

The time for development of desmoid tumor 
after colon sugery

24.5 (4-48) month

Number of patients who underwent 
desmoid tumor resection

7 (46%)

Radiological intervention 

Percutaneous drainage 5 (34%)

Percutaneous Nephrostomy 3 (20%)

Mortality 11 (74%)
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inoperable to the United States of America by corresponding 
with the Social Security Institution and the Ministry of Health 
considering that cure could be obtained with multivisceral 
organ transplantation. Multivisceral organ transplantation 
(stomach, small bowel, colon and pancreas) was performed 
in our first patient in Miami in August 2013. This patient was 
followed up without recurrence for two years. Afterwards, 
DT recurrence was found including one with intra-
abdominal localization (causing ureter obstruction) and 
six in the abdominal wall (Figure 7a and 7b). These masses 
were resected in our unit. This patient is being followed 
up without recurrence following this surgical intervention. 
Treatment of the second patient whom we sent to the same 

center for transplantation is still continuing in the clinic 
in Miami and this patient is waiting for transplantation. 
Another patient which we referred for transplantation is still 
being followed up by us because of the problems which were 
experienced during official correspondence.

Discussion
DT is a tumor arising from the mesenchymal tissue which 
occurs as a result of clonal proliferation of myofibroblasts. 
It was defined by McFarlane in 1832 for the first time as a 

Figure 6. Cranial computerized tomography image of a patient who 
had benign bone tumor in the left mandibula 

A

Figure 7. a, b) Abdominal wall and intra-abdominal recurrences of 
desmoid tumor following multivisceral organ transplantation

B

Right distal ureter

Right common iliac artery

Right internal iliac artery

Right external iliac artery

Taken into the ureter and 
desmoid tumor in the right 

iliac interna

A

Figure 5. Post-procedural computerized tomography images of the 
patient who underwent bilateral percutaneous nephrostomy because of 
bilateral ureter obstruction secondary to desmoid tumor

B
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tumor occurring in the abdominal wall in a woman in the 
postpartum period. The term “desmoid tumor” was used by 
Mueller in 1838 for the first time.10,11 The most prominent 
and typical properties include lack of metastasis and local 
aggressive course by way of growth and invasion into 
surrounding organs and tissues. Although the etiology is not 
known fully, pregnancy, estrogen, use of oral contraceptives, 
trauma and surgical intervention have been proposed as 
risk factors in sporadic cases. Another characteristic of this 
tumor which is observed rarely in the normal population 
is that the prevalence in patients with Polyposis coli 
syndrome [familial adenomatous polyposis (FAP), Gardner 
syndrome] is markedly increased compared to the normal 
population.7,8,9,10,11,12,13  The prevalence is higher in women 
and makes a peak in the mid-thirties. However, it may occur 
in any decade between the ages of 15 and 60 years. On the 
other hand, there is no clinical marker to predict which 
patient with PS will develop DT. Nevertheless, it has been 
shown that the localization of the APC gene mutation which 
is the most common cause of polyposis coli in the gene 
codon is associated with development of DT. If the mutation 
is localized between the codons of 1464 and 1493, the risk 
of occurrence of DT is increased 20-fold.14,15

DT may be localized in the abdominal wall or may have 
intra-abdominal or extra-abdominal localization. Intra-
abdominal DT may be localized in the mesenterium, 
retroperitoneal region and pelvis.16  When the patients in 
our series were examined, it was observed that the tumor 
was most commonly localized in the intra-abdominal 
region (n=11-74%). This was followed by abdominal wall 
localization (n=2-13%). In the literature, the most common 
localizations include intra-abdominal localization and 
abdominal wall localization. In addition, extra-abdominal 
involvement (osteoma) accompanied in 4 of our patients 
(28%) including one in the chin, one in the cranium, one in 
the vertebra and one in the sacrum.
It has been shown that timing of surgery is also a risk factor 
in terms of development of DT as well as the type of surgery 
(total colectomy-protocolectomy) in patients with PS. In 
the study of Durno et al.,17 it was shown that the risk was 
increased 1.8-fold in female patients and in patients who 
had undergone colectomy at an early age. This risk was not 
found to be increased in men. Therefore, postponement of 
the time of colectomy was recommended in female patients 
with FAP. The fact that the number of the subjects in our 
series was limited did not allow an adequate evaluation in 
this issue. However, the number of female patients in our 
series appears to be high (n=9-65%). When the timing of 
surgery was examined, it was found that DT developed after 
colonic surgery in 10 of the subjects and before colonic 
surgery in 4 subjects (28%).

   The clinical course shows variance in DT. Studies have 
reported that 50% of the cases remain stable, growth and 
reduction periods occur in 30%, spontaneous regression 
occurs in 10% and aggressive growth occurs in 10%.18 Many 
factors including pregnancy, use of estrogen or use of oral 
contraceptive, trauma and surgical intervention have been 
reported to affect this. Growth during pregnancy and in 
the postpartum period and spontaneous regression during 
menopause suggest the effect of hormones and hormonal 
treatment (antiestrogen) is based on these findings.19

These tumors are asymptomatic for a long period in many 
patients, because they frequently grow slowly. Patients 
become symptomatic when the mass causes compression 
on visceral organs (intestines, vessels, ureter and nerves) by 
growing or when the mass invades visceral organs. Patients 
most commonly present with a clinical picture of abdominal 
pain, palpable mass, fever and ileus. Computerized 
tomography which is gold standard is sufficient for the 
diagnosis. The diagnosis is made easily with this method and 
the size of the tumor and its relation with the surrounding 
tissues are demonstrated in detail. Recurrence is also assessed 
easily with computerized tomography. Other imaging 
methods (ultrasonography, magnetic resonance or positron 
emission tomography) may also be utilized according to 
clinical necessity.20

Since the tumor shows a slow and insidious course, most 
cases are irresectable at the time of diagnosis as in our series. 
A frequent problem in cases where DT is irresectable is 
interloop abscesses localized between the intestinal loops. 
These abscesses cause septic complications which develop 
secondary to DT. The cause of this has been proposed to 
be necrosis which develops in the center of the mass and 
invasion of intestinal wall by the tumor.21  These patients 
are followed up with IV antibiotics, if there is no finding 
of peritonitis; percutaneous drainage is performed, if the 
clinical picture does not improve with IV antibiotics. It 
should be kept in mind that symptomatic surgery can be 
performed, if percutaneous drainage is not appropriate 
in cases where findings of peritonitis are present and no 
improvement is obtained with these therapies. In our study, 
interloop abscess was found in 5 patients (33%). Definitive 
surgery could not be performed in any of these patients. 
Percutaneous drainage was performed for 15 times in these 
5 patients to achieve palliation.
The treatment method which should be preferred 
primarily in patients with DT is surgery. Since it is not a 
capsulated tumor, it cannot be clearly differentiated from 
the surrounding tissues and it is difficult to performed 
R0 resection. This leads to high recurrence rates. In our 
series, eight of the subjects were inoperable at the time of 
diagnosis and recurrence was observed in all subjects who 



96
Keskin et al.

Our Experience with Desmoid Tumors

underwent resection. Radiotherapy can be used in addition 
to surgery or alone. Antiestrogens (tamoxifen, raloxifen), 
nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) (sulindac), 
tyrosine kinase inhibitors (imatinib, sorafenib), cytotoxic 
chemotherapeutic agents (doxorubicin, dacarbazin, 
vinblastine, methotrexate) as systemic treatment agents 
may be used in cases where a rapid course or recurrence 
is observed.22,23,24  Hormonal therapy and NSAIDs may 
be used as the first option in unresectable and clinically 
asymptomatic patients because of low toxicity.25 Cytotoxic 
chemotherapeutic agents may be preferred especially in 
symptomatic patients with unresectable and rapidly growing 
tumors. Tyrosine kinase inhibitors are not indicated in this 
disease; however, they may be tried in patients in whom all 
therapeutic agents have been used and the desired response 
has not been obtained.26 Nevertheless, an efficient outcome 
is generally not possible with these therapies.
The fact that most of our patients whom we followed 
up in our clinic were irresectable and that we had high 
mortality and recurrence rates and we could not obtain 
the desired outcomes with radiotherapy and the medical 
treatment methods mentioned above directed us to new 
pursuits, because the most common cause of mortality in 
patients with PS was colorectal cancers until a few decades 
ago, while prophylactic colectomy before development 
of colorectal cancer with early diagnosis in these patients 
causes DT to be the most important cause of mortality in 
this patient group at the present time. In a study conducted 
in Clevland clinic, it was reported that the most common 
cause of mortality following prophylactic colectomy was 
DT (about 35% of the subjects) in patients with PS and the 
mortality related with colorectal cancer remained below 
10%.8 However, wide resections in patients with DT would 
result in removal of nearly the whole of the intestinal 
mesenterium and nearly total loss of the small bowel. We 
think that the most appropriate option in these patients for 
the time being is removal of the whole mesenterium. Here, 
small bowel or multivisceral organ transplantation appears 
to be an alternative therapeutic method. Multivisceral 
organ transplantation was performed abroad in one of our 
patients. After transplantation, this patient was reoperated 
in our clinic with recurrences (one with intra-abdominal 
localization and 6 in the abdominal wall) and is still being 
followed up without any problem in the 3rd  year after 
transplantation. Another of our patients is waiting for 
transplantation in the same clinic. The major disadvantages 
of this treatment include lack of an experienced center in the 
area of multivisceral organ transplantation in our country, 
use of life-long immunosuppression and high cost.

Conclusion
DTs are mesenchymal tissue tumors which show a local 
aggressive course without distant metastasis and which have 

a high recurrence rate. These tumors which are observed 
rarely in the general population occur frequently in patients 
with PS. Currently, DTs are responsible of a great majority 
of the mortality in patients with PS following prophylactic 
colectomy. Primary treatment is surgery and total excision 
of the mass should be targeted. The benefit of non-surgical 
therapies is limited and still controversial. Half of the patients 
are inoperable at the time of diagnosis and the recurrence 
rate is high in the other patients. Therefore, these tumors 
lead to a high mortality with perforation, hemorrhage and 
obstructions despite lack of metastasis. The small bowel 
should be removed with the whole mesenterium to obtain 
the necessary negative surgical border and to prevent 
development of new DT from the mesenterium. In these 
patients, multivisceral organ transplantation seems to be the 
best option currently, though it appears to be a complicated 
intervention.
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Amaç: Desmoid tümörler, müsküloaponörotik dokulardan gelişen, lokal olarak agresif seyir gösteren ve uzak metastaz yapmayan tümörlerdir. 
Görülme sıklığı polipozis koli sendromlarında artış göstermektedir. Bu çalışmamızda, desmoid tümör nedeniyle tedavi ve takip ettiğimiz olguların 
sonuçlarının değerlendirilmesi amaçlandı. 
Yöntem: Kliniğimizde 2000-2013 yılları arasında desmoid tümör tanısı ile tedavisi yapılan 15 hastanın demografik ve klinik verileri, yapılan girişimler, 
komplikasyonlar ve uzun dönem takip sonuçları retrospektif olarak değerlendirildi. 
Bulgular: On beş olgunun yaş ortalaması 35 (20-51) olup; 9’u (%60) kadındı. Polipozis sendromlu 13 hastadan altısına (%40) restoratif 
proktokolektomi, beşine (%33) ise tüm kolektomi ve ileorektal anastomoz ameliyatları yapıldı. İki olgu ise inoperabl olarak kabul edildiğinden, 
kolona yönelik cerrahi girişim yapılmadı. Polipozis koli tanısı sonrası, cerrahiyi takiben desmoid tümör gelişmesi arasında geçen ortalama süre 
24,5 (4-48) ay olarak tespit edildi. Tümörün yerleşim yerine bakıldığında, en sık batın içinde olduğu saptandı (n=11 olgu, %74). Sekiz (%54) 
olgu desmoid tümör tanısı konulduğunda cerrahi eksizyona uygun bulunmayarak inoperabl kabul edildi. Diğer yedi olguya (%46) cerrahi eksizyon 
yapılabilirken, bu hastaların hepsinde tümör nüksü izlendi. Hastalarının 11’i (%74) takipleri sürecinde kaybedildi. Ortalama sağkalım 79,7 ay (5-312) 
olarak saptandı. Bir olguya ise çoklu organ nakli yapıldı. 
Sonuç: Desmoid tümörler, profilaktik kolektomilerin erken yaşta yapılmasını takiben polipozis koli hastalarının mortalitesinin en sık sebebi olmaya 
başlamıştır. Tanı anında, çoğu olgu çevre dokulara, özellikle ince barsak mezosuna, büyük kısmını invaze ettiğinden inoperabldır. Bu olgularda çoklu 
organ nakli her ne kadar komplike bir girişim gibi görünse de, şu an için uygun bir seçenek gibi durmaktadır.
Anahtar Kelimeler: Desmoid tümörler, polipozis koli, çoklu organ nakli

ABSTRACT

Aim: Desmoid tumors originating from musculoaponeurotic tissues progress locally and aggressively and these tumors do not metastasize to distant 
sites. The incidence shows increase in polyposis coli syndromes. In this article, we aimed to evaluate the results of the patients treated for desmoid 
tumors. 
Method: Fifteen patients, who were diagnosed with desmoid tumors between the dates of 2000 and 2013, were evaluated in terms of demographical 
and clinical data, surgical interventions, complications and long-term follow-up results.
Results: The median age of patients was 35 (in between 20-51 years) years and 9 (60%) of them were women. Among 13 patients with polyposis 
syndrome, 6 (40%) underwent restorative proctocolectomy and 5 (33%) underwent total colectomy and ileorectal anastomosis. As 2 patients were 
accepted as inoperable, colon-oriented surgical intervention was not performed. Following the diagnosis of polyposis coli, the mean period of time 
between the surgery and development of desmoid tumor was found as 24.5 months (in between 4-48 months). Intra-abdominal region was found to 
be the most common tumor location (n=11 patients, 74%). As eight patients (54%) were inconvenient to the surgical excision, they were accepted 
as inoperable when they were diagnosed with desmoid tumor. Seven patients could undergo surgical resection, but all of them had recurrence in 
their follow-up. The mortality rate was 74% (n=11) and the mean survival rate was 79.7 months (in between 5-312 months). Multi-visceral organ 
transplantation was performed to one patient.
Conclusion: Following prophylactic colectomy at early ages, desmoid tumor has been the most common reason of the mortality in Polyposis 
syndrome. At the time of diagnosis, most patients are inoperable because of the invasion to adjacent organs, especially small-bowel meso. Although 
multi-visceral organ transplantation is one of the most complicated surgical procedures, it seems to be a convenient treatment option in patients with 
desmoid tumor. 
Keywords: Desmoid tumors, polypozis coly, multi-visceral organ transplantation

1İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı, İstanbul, Türkiye
2İstanbul Gelişim Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, İstanbul, Türkiye
3Koç Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı, İstanbul, Türkiye

Metin Keskin1, Muhammed Zübeyr Üçüncü2, Ecem Memişoğlu1, Adem Bayraktar1, Emre Balık3,  
Mehmet Türker Bulut1

Our Experience with Desmoid Tumors
Desmoid Tümör Olgularındaki Deneyimimiz

DOI: 10.4274/tjcd.25993  
Turk J Colorectal Dis 2016;26:90-97’de yayınlanan  
İngilizce makalenin ‘bire bir’ Türkçe versiyonudur.



Giriş
Polipozis koli sendromları (PS) genellikle otozomal 
dominant geçiş gösterir ve kolorektal kanserilerin %1’inden 
sorumludur. Görülme sıklığı 1/10000’dir.1 Kolondaki 
poliplere en çok mide ve duedonum polipleri eşlik 
etmektedir. Olguların tamamında, beşinci dekada kadar 
kolorektal kanser gelişeceği için profilaktik amaçlı tüm 
proktokolektomi (seçilmiş olgularda-atenüe polipozis koli-
tüm kolektomi) yapılması gerekmektedir.2 PS’li hastalarda 
görülen bir diğer tümör ise desmoid tümörlerdir (DT). 
Müsküloapenörotik dokudan kaynaklanan yumuşak doku 
tümörü olan DT normal popülasyonda ender görülür. Bütün 
yumuşak doku tümörlerinin %3’ünden azını oluşturur 
ve insidansı milyonda 2-4 arasında değişmektedir.3,4,5,6 
Etiyolojisini tam olarak bilinmemekle beraber; abdominal 
cerrahi, gebelik, östrojen kullanımı, travma suçlanan 
sebeplerden bazılarıdır.7 Toplumda nadir görülen DT, PS’li 
hastaların %15’inde komplike bir sorunu olarak kolorektal 
cerrahların karşısına çıkmaktadır.8 Uzak metastaz yapmayan 
bu tümör, lokal agresif seyir gösterip çevre yapıları 
infiltre etme eğilimindedir.9 Tedavisinde en etkin yöntem 
lezyonların negatif cerrahi sınır ile eksizyonudur. Ancak 
hastaların büyük kısmı tanı koyulduğunda cerrahi eksizyona 
uygun değildir. Bu nedenden dolayı lokal bir hastalık 
olmasına rağmen, DT’ye bağlı mortalite ve morbidite oranı 
yüksektir. Bu çalışmamızda DT nedeniyle kliniğimizde takip 
ve tedavi edilen hastaların kısa ve uzun dönem sonuçları ile 
değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem
İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi 
Anabilim Dalı’nda 2000-2013 yılları arasındaki veri tabanı 
geriye doğru taranarak, DT tanısı ile tedavisi yapılan 
hastalar belirlendi. Tespit edilen olguların demografik 
verileri, semptomları, tümör yerleşim yerleri, yandaş 
bulguları, yapılan girişimler (cerrahi veya görüntüleme 
eşliğinde radyolojik), komplikasyonlar ve uzun dönem 
takip sonuçları retrospektif olarak değerlendirildi. 

Bulgular
2000-2013 yılları arasında kliniğimizde, PS tanısıyla 52 (27 
Kadın-25 Erkek) olgu ameliyat edilirken, aynı dönemde 15 
hastanın ise DT nedeni ile tetkik ve tedavi olduğu belirlendi. 
Hastaların yaş ortalaması 35 (20-51) olup; dokuzu (%60) 
kadın, altısı (%40) erkekti. Bu 15 olgunun 13’ünde (%86) 
PS eşlik ederken, iki (%14) olgu ise sporadikti. Üç (%20) 
hastada PS tanısı DT tespit edilmesini takiben konulmuştu. 
PS’li 13 hastadan, altısına (%40) restoratif proktokolektomi, 
beşine (%33) ise tüm kolektomi ve ileorektal anastomoz 
ameliyatları yapıldı. DT tanısı, polipozis koliden önce 

konan iki olgu ise inoperabl olarak kabul edildiğinden 
kolona yönelik cerrahi girişim yapılmadı. PS tanısı sonrası, 
cerrahiyi takiben DT gelişmesi arasında geçen ortalama 
süre 24,5 (4-48) ay olarak tespit edildi. Tümörün yerleşim 
yerine bakıldığında, DT’nin 11 (%74) olguda karın içinde, 
iki (%13) olguda karın duvarında, iki (%13) hastada ise hem 
karın içi hem karın duvarında olduğu belirlendi (Resim 1a, 
1b, 1c). 

Sekiz (%54) olgu DT tanısı konulduğunda cerrahi eksizyona 
uygun bulunmayarak inoperabl kabul edildi. Diğer yedi 
olguya (%46) cerrahi eksizyon yapılabilirken bu hastaların 
hepsinde uzun dönem takiplerinde tümör nüksü saptandı 
ve bu hastalardan beşi (%33) DT komplikasyonlarına bağlı 
(kanama, perforasyon) olarak kaybedildi. Cerrahi girişim 
yapılamayan hastaların inoperabl olmasının sebebi, kitlenin 
ince barsak mezosunun büyük kısmını invaze etmesi ve 
süperior mezenterik arteri çevrelemesiydi (Resim 2). 

İnoperabl olguların bazılarında değişik medikal tedaviler 
(sulindak, östrojen, glivec, radyoterapi) denendi. Ancak 
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Resim 1. a) Karın duvarında yerleşmiş bir desmoid tümör, b) Senkron 
karın duvarı ve karın içi desmoid tümör olgusu, c) Karın içi bir 
desmoid tümör olgusu 

A

B

C
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hiçbir olguda bu tedaviler ile tam kür veya kitleden küçülme 
sağlanarak cerrahi yapılabilme şansı elde edilmedi. Ağrıyı 
takiben bu olgularda en sık görülen bulgu (komplikasyon) 
interloop apse gelişmesiydi [n=5 (%33) olgu; Resim 3]. 
Bu olgulara palyasyonu sağlamak amacıyla görüntüleme 
eşliğinde (ultrason veya bilgisayarlı tomografi) toplam 15 
perkütan drenaj işlemi yapıldı (Resim 4). İki olguda ise 
enterokutanöz fistül gelişti. Üreter obstrüksiyonu nedeniyle 
toplam 3 hastaya perkütan nefrostomi ve 3 hastaya da pigtail 
katater takılma işlemi yapıldı (Resim 5). 
Olgularımızdan bir tanesinde mandibulada, bir tanesinde 
kraniumda, bir tanesinde vertebrada ve bir tanesinde 
de sakrumda olmak üzere, toplam 4 olguda karın dışı 
tutulumun (kemik tümörü-osteom) eşlik etmiş olduğu 
belirlendi (Resim 6).
DT hastalarının 11’i (%74) takipleri sürecinde kaybedildi. 
Mortal seyreden hastalarda tanı sonrası ortalama sürvisi 
79,7 ay (5-312) olarak saptandı. Hastaların demografik ve 
klinik veri sonuçları Tablo 1 ve 2’de özet olarak verilmiştir.
Serimizdeki yüz güldürücü olmayan sonuçlar sonrasında 
inoperabl kabul ettiğimiz son iki DT olgumuzu multiviseral 
organ nakli ile kür sağlanabileceğini gözönünde 
bulundurarak Sosyal Güvenlik Kurumu ve Sağlık Bakanlığı 
ile yazışmalar yaparak nakil için Amerika Birleşik 
Devletleri’ne gönderdik. İlk olgumuza Miami’de 2013 yılının 

Ağustos ayında multiviseral organ nakli (mide, ince barsak, 
kolon, ve pankreas) yapıldı. İlk iki yıl nükssüz takip edilen 
bu hastada, sonrasında biri karın içi (üreter obstrüksiyonuna 
neden olan), altı tanesi karın duvarında olmak üzere DT 
nüksü saptandı (Resim 7a ve 7b). Bu kitleler ünitemizde 
rezeke edildi. Bu cerrahiyi takiben hasta nüksü olmadan 
takip edilmektedir. Nakil için aynı merkeze gönderdiğimiz 
ikinci hastanın tedavisi halen Miami’deki klinikte devam 
etmekte ve nakil beklemektedir. Nakil için yönlendirdiğimiz 
bir diğer olgu ise resmi yazışmalar sırasında yaşadığı 
sıkıntılar nedeniyle hali ile takip edilmektedir. 

Resim 2. Süperior mezenterik arterin invaze olduğu bir desmoid 
tümör olgusu 

Resim 3. Desmoid tümör ikincil gelişmiş interloop absesi

Resim 4. Görüntüme eşliğinde perkütan drenaj işlemi yapılan 
interloop abse olguların işlem sonrası görüntülemeleri

A

B

Tablo 1. Demografik veriler özeti

Ortalama yaş 35 (20-51) 

Cinsiyet (Erkek/Kadın) 9/6

Yerleşim yeri  

Batın içi 11 (%74) 

Batın duvarı 2 (%13) 

Batın duvarı+içi 2 (%13) 

Yapılan kolorektal girişim  

Restoratif proktokolektomi 6 (%40)

Tüm kolektomi-ileorektal anastomoz 5 (%34)

Kolon cerrahi sonrası desmoid tümör gelişme 
süresi

24,5 (4-48) ay

Desmoid tümör rezeksiyonu yapılan hasta sayısı 7 (%46) 

Radyolojik girişim  

Perkütan drenaj 5 (%34)

Perkütan nefrostomi 3 (%20)

Mortalite 11 (%74) 
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Tartışma
DT miyofibroblastların klonal proliferasyonu sonucu 
ortaya çıkan mezenkimal doku kaynaklı bir tümördür. İlk 
olarak 1832 yılında McFarlane tarafından, doğum sonrası 
bir kadında abdominal duvarda oluşan tümör olarak 
tanımlanmıştır. “Desmoid tümör” sözcüğü ilk olarak 1838 
yılında Mueller tarafından kullanılmıştır.10,11 En belirgin ve 
tipik özellikleri metastaz yapmayarak, büyüyüp çevre organ 
ve dokuları invaze ederek lokal agresif seyir göstermeleridir. 
Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte gebelik, östrojen, 
oral kontraseptif kullanımı, travma, cerrahi girişim sporadik 
olgularda risk faktörü olarak belirtilmektedir. Normal 
popülasyonda nadir görülen bu tümörün bir diğer özelliği 

ise Polipozis koli sendromlarında [Familial adenomatous 
polyposis (FAP), Gardner sendromu] görülme sıklığının 
normal topluma göre belirgin olarak artmasıdır.7,8,9,10,11,12,13 
Görülme sıklığı kadınlarda daha fazladır ve 30’lu yaşlarda 
pik yapmaktadır; ama 15 ile 60 yaş arasında her dekadda 
izlenebilinir. Ancak hangi PS olgusunda DT gelişeceğini 
öngören klinik bir belirteç yoktur. Ancak polipozis kolinin en 
sık nedeni olan APC gen mutasyonunun, gen kodonundaki 
yerleşim yerinin DT gelişimi ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. 
Eğer mutasyon 1464-1493 kodonları arasında yerleşmiş ise 
DT görülme riski 20 kat artış göstermektedir.14,15

Resim 6. Sol mandibulada selim kemik tümörünün görüldüğü bir 
desmoid tümör olgusunun kraniyal bilgisayarlı tomografi görüntüsü 

A

Resim 7. a, b) Multivisceral organ nakli sonrası karın duvarı ve karın 
içi nüks desmoid tümörler

B

A

Resim 5. Desmoid tümör ikincil iki taraflı üreter obstruksiyonu 
nedeniyle iki taraflı perütan nefrostomi yapılan hastanın işlem sonrası 
bilgisayarlı tomografi görüntüleri 

B
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DT yerleşimi karın duvarında, karın içi ve karın bölgesi 
dışında olabilir. Karın içi DT mezenter, retroperiton 
ve pelviste yerleşim gösterebilir.16 Serimizdeki olgulara 
bakıldığına tümör yerleşiminin en sık karın içi (n=11-
%74) olduğu görülmektedir. İkinci sıklıklar karın duvarı 
DT (n=2-%13) gelmektedir. Literatüre bakıldığında da en 
sık karın içi DT ve sonra karın duvarı DT görülmektedir. 
Ayrıca olgularımız arasında bir tane çenede, bir tane kafatası 
kemiğinde, bir tane vertebra ve bir tane de sakrumda olmak 
üzere dört olgu (%28) da karın dışı tutulum (osteom) eşlik 
etmekteydi.
PS’li hastalarda cerrahinin tipi (tüm kolektomi-
proktokolektomi) kadar, cerrahinin zamanlamasının da 
DT gelişimi için risk faktörü olduğu gösterilmiştir. Durno 
ve ark.17 yaptığı çalışmada, bayan hastalarda ve erken yaşta 
kolektomi yapılan hastalarda riskin diğer PS hastalarına göre 
1,8 kat arttığı gösterilmiştir. Erkeklerde ise bu riskte artma 
saptanmamıştır. Buna bağlı olarak FAP’li bayan hastalarda 
kolektominin zamanın ertelenmesini önermişlerdir. 
Serimizdeki olgu sayısının kısıtlı olması, bu konuda yeterli 
bir değerlendirme yapmamıza izin vermemektedir. Ancak 
serimizde bayan hasta sayısı yüksek görülmektedir (n=9-
%65). Cerrahi zamanlama bakıldığında ise olguları 10’unda 
DT kolon cerrahisini takiben oluştuğu görülürken, dört 
olguda (%28) ise DT’nin kolon cerrahi öncesi ortaya çıktığı 
tespit edilmiştir. 
   DT’de klinik seyir farklılık göstermektedir. Yapılan 
çalışmalarda DT %50’sinin stabil kaldığı, %30’unda büyüme 
küçülme dönemlerinin olduğu, %10’unda spontan regresyon 
ve %10’unda agresif büyüme görüldüğü belirtilmiştir.18 Bunu 
etkileyen gebelik, östrojen kullanımı veya oral kontraseptif 
kullanımı, travma, cerrahi girişim gibi bir çok faktör 
belirtilmiştir. Gebelik sırasında ve sonrasında büyüme, 
menopozda spontan regresyon görülmesi hormonların 
etkisini düşündürmektedir ve bunlar hormonal tedavinin 
(antiöstrojen) dayanağı oluşturmaktadır.19

Sıklıkla yavaş büyüdüklerinden pek çok hastada uzun süre 
asemptomatik seyrederler. Hastalar, kitlenin büyüyerek 
viseral organlara (barsaklar, damarlar, üreter ve sinirler) 
bası yaptığında veya invaze ettiğinde semptomatik hale 
gelirler. Hastalar en sık karın ağrısı, ele gelen kitle, ateş ve 
ileus tablosu ile kliniğe başvururlar. Tanıda ise altın standart 
olan bilgisayarlı tomografi yeterli olmaktadır. Bu yöntem 
ile tanı rahatlıkla konur ve tümör boyutu, tümörün çevre 
dokularla ilişkisi ayrıntılı olarak ortaya konur. Bilgisayarlı 
tomografi ile nüksde rahatlıkla değerlendirilir. Klinik 
gereklilik halinde, diğer görüntüleme yöntemlerinden 
de (ultrason, manyetik rezonans veya pozitron emisyon 
tomografi) faydalanabilinir.20 
Yavaş ve sinsi bir seyir gösterdiğinden serimizde olduğu 
gibi çoğu olgu tanı konulduğunda irrezektabldır. DT’nin 

irrrezektabl olduğu olgularda sık karşılaştırdığımız bir 
sorun, barsak ansları arasında yerleşim gösteren interloop 
abselerdir. Bu apseler DT’ye ikincil gelişen septik 
komplikasyonlara neden olmaktadır. Bunun sebebi olarak 
kitlenin santralinde gelişen nekroz ve tümörün barsak 
duvarını invaze etmesi gösterilmektedir.21 Bu hastalarda 
peritonit bulgusu yoksa i.v. antibiyotik ile takip; bununla 
tablo da gerileme olmazsa uygun hastalara perkutan drenaj 
yapılmasıdır. Bu tedavilerlede gerileme olmazsa, peritonit 
bulgusu varsa, perkütan drenaja uygun değilse semptomatik 
cerrahi yapılabileceği akılda bulundurulmalıdır. Bizim 
çalışmamızda interloop apse 5 (%33) olguda tespit edilmiştir. 
Bu hastaların hiçbirine definitif cerrahi yapılamamıştır. Bu 
beş hastaya palyasyon sağlamak amaçlı 15 kez perkütan 
drenaj uygulanmıştır. 
DT hastalarda primer tercih edilecek tedavi yöntemi 
cerrahidir. Kapsülü bir tümör olmaması nedeniyle etraf 
dokulardan net ayrımı yapılamaz ve R0 rezeksiyon 
uygulanması zordur. Buda yüksek nüks oranlarına sebep 
olmaktadır. Serimizde de olguların sekizi tanı anında 
inoperabl iken, rezeksiyon yapılan olguların tamamında 
nüks izlenmiştir. Radyoterapi cerrahiye ek olarak veya 
tek başına kullanılabilir. Sistemik tedavi ajanı olarak 
antiöstrojen (tamoksifen, raloksifen), steroidal olmayan 
anti-enflamatuvar ilaçlar (sulindak), tirozin kinaz 
inhibitörleri (imatinib, sorafenib), sitotoksik kemoterapatik 
ajanlar (doksorubisin, dakarbazin, vinblastin, methotreksat) 
hızlı seyirli ve nüks olgularında kullanılabilir.22,23,24 Düşük 
toksisite nedeniyle hormonal tedavi ve steroidal olmayan 
anti-enflamatuvar ilaçlar unrezektabl ve klinik semptom 
olmayan hastalarda ilk tercih olarak kullanılabilirler.25 
Sitotoksik kemoterapotik ajanlar özellikle unrezektabl hızlı 
büyüyen ve semptomatik hastalarda seçilebilir. Tirozin 
kinaz inhibitörlerin bu hastalıkta endikasyonu yoktur; 
ancak tüm tedavi ajanları kullanılıp, istenen cevap elde 
edilemeyen hastalarda denenebilirler.26 Ancak bu tedavilerle 
etkin bir sonuç almak genelde mümkün olmamaktadır.
Kliniğimizde takip etttiğimiz olgularda çoğunun irrezektabl 
olması, yüksek mortalitemiz ve nüks oranımızın yanı sıra, 
yukarıda bahsedilen radyoterapi ve medikal diğer tedavi 
yöntemleri ile istediğimiz sonuçları alamamamız bizi 
yeni arayışlara yönlendirmiştir. Çünkü PS olgularında, 
bir kaç dekad öncesine kadar mortalitenin en sık sebebi 
kolorektal kanserler iken; PS olguların artık erken 
tanı alarak, kolorektal kanser gelişmeden proflaktik 
kolektomiye gitmeleri, DT’nin bu hasta grubunda artık en 
önemli mortalite sebebi olmasına yol açmıştır. Clevland 
klinikten yapılan bir çalışmada PS olgularında, proflaktik 
kolektomiyi takiben en sık mortalite nedenini (%35 yakın 
olguda) DT’nin oluşturduğu ve kolorektal kansere bağlı 
ölümlerin %10’unun altında kaldığı belirtilmiştir.8 Ancak 
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DT olgularında yapılacak geniş rezeksiyonlar, ince barsak 
mezosunu tamamına yakının çıkarılması ve tüme yakın ince 
barsak kaybı ile sonuçlanacaktır. Bizim görüşümüze göre 
bu olgularda şuan için en uygun seçenek tüm mezosunun 
çıkartılmasıdır. Burada da, tedavi seçeneği olarak ince 
barsak veya multivisseral organ nakli alternatif yöntem 
olarak görünmektedir. Olgularımızdan birine de yurtdışında 
multiviseral organ nakli gerçekleştirilmiştir. Hastanın nakil 
sonrası biri karın içi, altısı karın duvarında olmak üzere 
nüksleri ile kliniğimizde tekrar ameliyat edilmiştir ve halen 
nakil sonrası 3. yılında sorunsuz olarak takip edilmektedir. 
Bir diğer hastamız ise aynı klinikte nakil için beklemektedir. 
Bu tedavinin en büyük dezavantajı multivisseral organ 
naklinde deneyimli bir merkezin ülkemizde bulunmuyor 
olması, ömür boyu immünsüpresyon kullanılması ve yüksek 
maliyeti gibi durmaktadır. 
Sonuç olarak; DT’ler lokal agresif seyir gösteren, uzak 
metastaz yapmayan, nüks oranı yüksek mezenkimal doku 
tümörleridir. Toplumda nadir olarak görülen bu tümörler 
PS olgularında sık görülmektedir. Günümüzde, DT’ler 
proflaktik kolektomi sonrası PS hastalarının büyük kısmının 
mortalitesinden sorumludur. Primer tedavisi cerrahi olup, 
tüm olarak kitlenin eksizyonu hedeflenmelidir. Cerrahi 
dışındaki tedavilerin yararı sınırlı ve halen tartışmalıdır. 
Olguların yarısı tanı anında inoperabldır, diğer olgularda 
nüks oranı yüksektir. Bu nedenle metastaz yapmamasına 
karşın perforasyon, kanama ve obstrüksiyonlar ile yüksek 
oranda mortaliteye neden olmaktadır. Gerekli negatif cerrahi 
sınır elde edilmesi ve mezo içinden yeni DT çıkmasını 
engellemek için ince barsakların tüm mezosu ile birlikte 
çıkartılması gerekmektedir. Bu olgularda multiviseral organ 
nakli her ne kadar komplike bir girişim gibi görünse bile, şu 
an için en uygun seçenek gibi durmaktadır.
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CASE REPORT

Acil servislerde, son yıllarda rektumda yabancı cisim olgularına giderek daha sık rastlanmaya başlamıştır. Özellikle homoseksüel eğilimli orta yaş 
erkek olgularda daha sık görülmektedir. Bu kişilerde anamnez dikkatlice alınmalı ve tedavi planı ona göre yapılmalıdır. Bu makalemizde rektumda 
yabancı cisim ile acil servise başvuran beş olguyu sunacağız.
Anahtar Kelimeler: Yabancı cisim, rektum, cerrahi

ÖZ

ABSTRACT

In the recent years‚ rectal foreign body cases are seen more commonly in the emergency services. Especially it is seen more often in middle aged men 
who have homosexual orientation. For these people medical history should be taken carefully and the treatment plan must be done accordingly. In 
this article we will present rectal foreign bodies in five cases admitted to the emergency service.
Keywords: Foreign bodies, rectum, surgery
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Introduction
Rectal foreign body is a problem which is seen increasingly 
more frequent in general surgical emergency departments 
together with its rising complications.1 The most frequently 
seen conditions for admittance to hospital with rectal foreign 
body are generally being elderly ones, mentally retarded 
individuals, rectal foreign body placed by people due to sexual 
fantasies, sexual abuse or assault; whereas very rarely it may 
be a foreign body taken orally but obstructing the rectum.2,3 
Although it is not reported as a frequent condition in the 
literature of our country during 1990s, currently it emerges 
more frequently in clinics and emergency departments 
nowadays.4 In this article, we present five reported cases seen 
at emergency departments with rectal foreign body.

Case Reports
Case 1
A forty-nine year old male patient admitted the emergency 
service with a complaint of fullness sense in the rectum. 
According to the history of him, there had been fullness 
feeling in anorectal region for about 24 hours. When the 

anamnesis was detailed, the patient expressed that a soda 
bottle had entered into his anus one day ago and it has gone 
deeper while he has been trying to remove it out. During 
the physical examination by digital rectal examination, a 
palpable foreign body being 5 cm deep away from anal verge 
has been detected. No perforation sign was detected on direct 
graphy and the bottle was seen on the graphy (Figure 1). 
No pathology about any trauma of anal sphincter or perianal 
region was observed. Then, following a sedation (2 mg 
midazolam, 1.5 mg/kg meperidine) at emergency service, 
an anal bimanual manupilation has been applied to the 
patient and the foreign body was extracted by Allis penses, 
and the patient was observed for 24 hours in the service. No 
pathological condition happened so he was discharged.
Case 2
A sixty-one year old male patient with a complaint of 
pain around anal region radiating to groin has admitted 
to emergency service. The patient expressed that he had 
voluntarily implemented a special plastic sexual device into 
anal canal by himself and he couldn’t have removed off. The 
foreign body was seen on direct X-ray and no perforation 
sign was observed (Figure 2). The foreign body couldn’t 
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have been palpated by digital rectal examination but it 
was seen by anoscope. Then, following a sedation (2 mg 
midazolam, 1.5 mg/kg meperidine) at emergency service, 
an anal bimanuel manupilation has been applied to the 
patient and the foreign body was extracted by Allis penses. 
No pathological condition happened so he was discharged.

Case 3
A fifty-five year old male patient was admitted to the general 
surgery clinic with a complaint of pain in anal region. He 
told that a deodorant bottle was accidently penetrated into 
his anal canal and although he pulled out the bottle, the cap 
of bottle had left inside for 2 days. In physical examination, 
no trauma sign was observed over the anal canal region or 
perineal region and no foreign body was palpated during 
the digital rectal examination. On direct X-ray, the foreign 
body was seen 7-8 cm far away from anal canal inside so 
it was decided to extract it in the surgical operation room. 
The condition was explained to the patients and a written 
consent was taken from him. Under the mask anaesthesia, 
anoscopy was applied at lithotomy position and the foreign 
body was removed by using Allis clamps. The patient was 
discharged after 24 hours.
Case 4
A sixty-two year old male patient admitted to emergency 
service with a complaint of fullness in anus. The patient 
told that he implemented a special sexual device into his 
anal canal about 6 hours ago and he failed to pull it out. In 
physical examination applied, the foreign body was palpated 
as 5 cm away from the anal verge and no perforation sign 
was detected on direct X-ray, so following the sedation (2 
mg midazolam, 1.5 mg/kg meperidine) given at emergency 
service, bimanual manupilation was applied and the foreign 
body was pulled aout with Allis clamps. The patient was 
observed at the service and discharged because of seeing no 
pathological event.
Case 5
A fifty-eight year old male patient admitted to emergency 
service by telling that he had passed a foreign body into 
his anus by accident. When the anamnesis was taken more 
detailed, the patient recorded that he had penetrated a 
deodorant bottle into his anus 2-3 hours ago and couldn’t 
have pulled out. In digital rectal examination, the deodorant 
bottle was palpated and no perforation sign was seen on 
direct X-ray. So under sedation (2 mg midazolam, 1.5 mg/
kg meperidine) given to him; a bimanual manipulation was 
performed and while trying to pull out the bottle with Allis 
clamps, an opening of deodorant bottle has occurred and 
a severe pain has emerged because of the contact to anal 
mucosa. Therefore, the patient was transferred emergently 
to the surgical operation room. Following the general 
anaesthesia, the deodorant bottle was removed and the anal 
mucosa of the patient has been washed with saline solution 
and the process was completed. He was discharged on 
postoperative 2nd day with recommendations.

Discussion
Although the rectal foreign bodies in the literature of 
our country had been reported in less numbers in the 
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Figure 1. A bottle in rectum

Figure 2. A sexual plastic device in rectum
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past 1990s, it was observed that they are more frequently 
seen and the number of such cases reported at emergency 
services increased in recent years.4 Generally, these cases 
are over middle age and homosexual male individuals. 
The foreign body penetrated through anal canal due to a 
sexual fantasy remains rectum and because of the failure of 
pulling out becomes a reason for admittance to emergency 
service.2 While the foreign bodies like vibrator, bottle, 
battery, cap, eggplant implemented in rectum through anal 
canal generally because of erotic purposes come across, also 
the foreign bodies like toothpick, needle, dental prothesis 
are rarely seen as rectal foreign bodies.5 Similarly, our cases 
were mostly over middle age and it was observed that all of 
them had tendency to erotic purposes.
The most evident complaint of these patients are usually 
fullness and pain of anal region.2,6 These complaints were 
present in all of our cases. A cautious approach must be 
performed for these cases admitting to emergency service 
and anamnesis should be taken in details. It must be kept in 
mind that digital rectal examination is the constant part of 
physical examination and if there is a foreign body, for the 
signs of perforation a direct X-ray graphy and if necessary 
further advanced imaging methods like computerized 
tomography should be considered. The location of the foreign 
body is so important that the treatment plan should be due 
to this location.7 Especially the statements of the patient are 
very important considering that their first statements may be 
missing but when you provide confidence and get detailed 
anamnesis they would tell all the true information about 
foreign body in the rectum clearly. If possible, foreign body 
removal by anal dilatation under sedation should be tried.8 
Especially the sharp and perforator devices, glass materials 
in rectum require more caution and laparotomy should be 
considered by informing the patient in cases of being unable 
to remove the the foreign body through the anal canal.2 
If the foreign body is above the rectosigmoid junction or 
leads to perforation, then laparatomy and if necessary stoma 
should be applied.9

As a conclusion, rectal foreign body should be kept in mind 
in diagnosis of patients admitting to emergency service with 
a complaint fullness and pain around anal region and so a 
detailed anamnesis should be provided. When there is no 
sign of perforation and the foreign body is reachable, to 

remove it through the anal canal should be the first option to 
try, but if there is a perforation or complication (perforated 
cases, septic conditions, bad general condition etc.), then 
an operation at surgical operation room conditions should 
be applied and if required laparatomy or stoma methods 
should be performed.
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Acil servislerde, son yıllarda rektumda yabancı cisim olgularına giderek daha sık rastlanmaya başlamıştır. Özellikle homoseksüel eğilimli orta yaş 
erkek olgularda daha sık görülmektedir. Bu kişilerde anamnez dikkatlice alınmalı ve tedavi planı ona göre yapılmalıdır. Bu makalemizde rektumda 
yabancı cisim ile acil servise başvuran beş olguyu sunacağız.
Anahtar Kelimeler: Yabancı cisim, rektum, cerrahi

ÖZ

ABSTRACT

In the recent years‚ rectal foreign body cases are seen more commonly in the emergency services. Especially it is seen more often in middle aged men 
who have homosexual orientation. For these people medical history should be taken carefully and the treatment plan must be done accordingly. In 
this article we will present rectal foreign bodies in five cases admitted to the emergency service.
Keywords: Foreign bodies, rectum, surgery

Rectal Foreign Bodies: Five Case Reports
Rektumda Yabancı Cisim: Beş Olgu Sunumu
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OLGU SUNUMU

Giriş
Rektumda yabancı cisim, genel cerrahi acillerinde son 

yıllarda giderek daha sık görülen ve komplikasyonları da 

artan bir problem halini almaya başlamıştır.1 Rektumda 

yabancı cisimle acile başvurmanın en sık sebebi genellikle 

yaşlı, zihinsel özürlü, cinsel fantezileri olan kişilerin rektal 

yolla yabancı cismi sokmaları ya da taciz ve cinsel saldırı 

olabilirken çok nadir bir sebebi de oral yolla alınan bir 

yabancı cismin rektumu obstrükte etmesi olabilir.2,3 Ülkemiz 

literatüründe 1990’lı yıllarda sık gözlenen bir durum olarak 

bildirilmez iken günümüzde klinikler ve acil servislerde daha 

sık olarak karşımıza çıkan bir durum olarak çıkmaktadır.4 Bu 

makalemizde rektumda yabancı cisim şikayeti ile acil servise 

başvuran beş olguyu sunacağız.

Olgu Sunumları
Olgu 1

Kırk dokuz yaşında erkek hasta, makatta dolgunluk şikayeti 

ile acil servise başvurdu. Hastanın yaklaşık 24 saattir 

makatta dolgunluk hissi ve ağrısı mevcuttu. Anamnez 

derinleştirildiğinde hasta, makat bölgesine yaklaşık 1 gün 
önce soda şişesinin girdiğini ve çıkartmaya çalıştığında 
daha da ileri gittiğini söyledi. Fizik muayenesinde rektal 
tuşede anal vergeden 5 cm uzaklıkta palpabl yabancı cisim 
ele geliyordu. Çekilen direkt grafide perforasyon bulgusuna 
rastlanmadı ve şişe görüldü (Resim 1). Anal sfinkterde ve 
perianal bölgede travmaya ait bir patolojiye rastlanmadı. 
Bunun üzerine hastaya acil serviste sedasyon verilerek (2 mg 
midazolam, 1,5 mg/kg meperidine) anal yoldan bimanuel 
manipülasyon yapılıp Allis pensleri ile yabancı cisim 
çıkartıldı ve hasta 24 saat gözetimde tutuldu. Herhangi bir 
patolojik durum olmaması üzerine taburcu edildi.

Olgu 2

Altmış bir yaşında erkek hasta, makat çevresinde kasıklara 
vuran ağrı şikayeti ile acil servise başvurdu. Hasta yaklaşık 
2-3 saat önce anal kanaldan kendi isteği ile özel yapılmış 
plastik cinsel alet soktuğunu ve çıkartamadığını söyledi. 
Çekilen direkt grafisinde yabancı cisim görüldü ve 
perforasyon bulgusuna rastlanmadı (Resim 2). Rektal tuşede 
palpe edilemedi ancak anoskop ile görüldü. Bunun üzerine 
acil serviste hastaya sedasyon (2 mg midazolam, 1,5 mg/kg 
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meperidine) verildi ve anal yoldan bimanuel manipülasyon 

yapılıp Allis pensleri ile yabancı cisim çıkartıldı. Herhangi 

bir patoloji olmaması üzerine hasta ertesi gün taburcu edildi.

Olgu 3

Elli beş yaşında erkek hasta makatta ağrı şikayeti ile 

genel cerrahi polikliniğine başvurdu. Yaklaşık 3 gün önce 

anal bölgesine deodorant şişesinin yanlışlıkla girdiğini, 

ancak şişeyi çıkarmasına rağmen kapağının 2 gündür anal 

kanalında olduğunu bildirdi. Fizik muayenesinde anal 

kanal ve perine bölgesine travma izine rastlanmazken 

tuşede ele gelen bir cisim olmadı. Direkt grafide yabancı 

cismin görülmesi üzerine ve anal kanaldan 7-8 cm ileride 

olması nedeniyle ameliyathanede çıkartılmasına karar 

verildi. Hastaya durum anlatılarak yazılı onam alındı. Maske 

anestezisi altında litotomi pozisyonunda ansokop ile girildi 

ve yabancı cisim Allis klempleri ile çıkartıldı. Hasta 24 saat 

sonra taburcu edildi.

Olgu 4

Altmış iki yaşında erkek hasta, makatta dolgunluk şikayeti 

ile acil servise başvurdu. Yaklaşık 6 saat önce, cinsel amaçlı 

özel yapım plastik aleti anal kanalından soktuğunu ve 

çıkartamadığını ifade etti. Bunun üzerine yapılan fizik 

muayenede anal vergeden 5 cm uzaklıkta cisim palpe edildi 

ve direkt grafide perforasyon bulgusu olmaması üzerine 

acil serviste sedasyon verilerek (2 mg midazolam, 1,5 mg/

kg meperidine) anal yoldan bimanuel manipülasyon yapılıp 

Allis klempleri ile çıkartıldı. Hasta gözlem altında tutuldu ve 

patoloji olmaması üzerine taburcu edildi.

Olgu 5

Elli sekiz yaşında erkek hasta, makatında yabancı cisim 

kaçırdığını ifade ederek acil servise başvurdu. Anamnez 

derinleştirildiğinde deodorant şişesini yaklaşık 2-3 saat 

önce anal kanalından soktuğunu ve çıkartamadığını ifade 

etti. Rektal tuşede deodorant şişesi palpe edildi ve direkt 

Resim 1. Rektumda şişe
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grafide perforasyon bulgusu saptanmadı. Sedasyon altında 
(2 mg midazolam, 1,5 mg/kg meperidine) verildi ve anal 
yoldan bimanuel manipülasyon yapılıp Allis klempleri ile 
çıkartılmaya çalışılırken deodorant şişesinde açılma oldu 
ve anal mukozaya temas olması üzerine hastada ciddi ağrı 
gelişti. Bunun üzerine hasta acil ameliyathaneye alındı. 
Ameliyathanede genel anestezi aldıktan sonra deodorant 
şişesi çıkartılan hastanın anal mukozası serum fizyolojik ile 
yıkandı ve işlem sonlandırıldı. Postoperatif 2. gün önerilerle 
taburcu edildi.

Tartışma
Rektal yabancı cisimler ülkemiz literatüründe 1990’lı 
yıllarda daha az bildirilmekte iken son yıllarda sayısının 
acil servislerde daha sık olduğu görülmektedir.4 Genellikle 
bu olgular orta yaş üstü ve homoseksüel erkek olgular 
olmaktadır. Cinsel fantezi amacıyla anal kanaldan sokulan 
yabancı cisim rektumda kalmakta ve çıkartılamayınca acil 
servise başvuru sebebi olmaktadır.2 Vibratör, şişe, pil, kapak, 
patlıcan gibi yabancı cisimler genellikle erotik amaçlı olarak 
anal kanaldan rektuma sokulmakla birlikte nadiren ağızdan 
alınan kürdan, iğne, diş protezleri gibi yabancı cisimler 

de rektal yabancı cisim olarak karşımıza çıkabilmektedir.5 
Bizim olgularımızında genellikle tamamı orta yaş üzeri 
olgular olmakla beraber tamamında erotik amaçlı eğilim 
olduğu görüldü.

Genellikle bu hastalarda en belirgin rahatsızlık makat 
bölgesinde dolgunluk ve ağrı olmaktadır.2,6 Bizim 
olgularımızın tamamında bu şikayetler mevcut idi. Bu 
şikayetlerle acil servise gelen hastalara dikkatli yaklaşılmalı 
ve anamnez derinleştirilmelidir. Rektal tuşe fizik 
muayenenin değişmez bir parçası olduğu unutulmamalı 
iken yabancı cisim şüphesi varsa perforasyon bulguları için 
direkt grafi, gerekirse bilgisayarlı tomografi gibi daha ileri 
görüntüleme yöntemlerine başvurulmalıdır. Yabancı cismin 
yerleşim yeri önemli olup tedavide yaklaşım planı buna göre 
yapılmalıdır.7 Özellikle hastaların verdiği ifadeler oldukça 
önemli olup genellikle doğruyu söylemekte çekinseler de 
anamnez derinleştirilip hastaya güven duygusu verildiğinde 
rektumdaki yabancı cisim konusunda daha net bilgi 
verebilmektedirler. Şayet mümkünse sedasyon altında anal 
distasyon ile yabancı cisim çıkartılması denenmelidir.8 
Özellikle delici ve kesici aletler, cam maddeler konusunda 
dikkatli olunmalı ve anal yolla çıkarılamayacak durumlarda 

Resim 2. Rektumda cinsel plastik alet



laparotomi düşünülüp hastaya bilgi verilmelidir.2 
Yabancı cisim rektosigmoid bileşkenin üzerinde ise ya da 
perforasyona yol açtıysa laparotomi ve gerekirse stoma 
yapılmalıdır.9

Sonuç olarak orta yaş üzeri homoseksüel eğilimli erkek 
hastalarda makatta dolgunluk ve ağrı şikayeti ile acil servise 
başvuru durumunda anamnez derinleştirilmeli ve rektumda 
yabancı cisim mutlaka akılda tutulmalıdır. Perforasyon 
bulgularının olmadığı ve yabancı cisme ulaşılabilen olgularda 
sedasyon altında anal yoldan çıkartma denenebilirken, 
perforasyon varlığında ve komplike olgularda (perforasyon 
gelişen, septik tabloya yol açmış, genel durumu bozulmuş 
vb.) ameliyathane şartlarında işlem yapılmalı ve gereklilik 
halinde laparotomi ve stoma yöntemleri uygulanmalıdır.
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Kolorektal karsinomdan kaynaklanan izole splenik metastazlar çok nadirdir. Bu nadirlik dalağın anatomik, histolojik ve fonksiyonel karakteristik 
özellikleri ile açıklanabilmektedir. Çoğu olgular asemptomatiktir ve tanı genellikle ameliyat sonrası görüntüleme yöntemleri ile konmaktadır. 
Kolorektal karsinomdan kaynaklanan izole splenik metastazlı çok az olgu vardır. Biz kolorektal karsinomdan kaynaklanan izole splenik metastazlı 
63 yaşında bir erkek olgu sunduk.
Anahtar Kelimeler: Kolorektal karsinom, splenik metastaz, tanı

ÖZ

ABSTRACT

Isolated splenic metastasis from colorectal carcinoma is very rare. This rareness can be explained by anatomical, histological and functional 
characteristics of the spleen. Most cases are asymptomatic and the diagnosis is usually made by postoperative imaging methods. There are a few cases 
for isolated splenic metastasis arising from colorectal carcinoma. We reported a 63 year-old man case of isolated splenic metastasis from colorectal 
cancer.
Keywords: Colorectal carcinoma, splenic metastasis, diagnosis
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Introduction
Colorectal carcinoma is a common malignancy worldwide. 
Thus metastasis of colorectal carcinoma are the most 
common cause of mortality. Most cases are asymptomatic 
and the diagnosis is usually made by postoperative imaging 
methods.1 Most site of metastasis for colorectal carcinoma 
are liver, lungs and peritoneum.2 Less commonly brain, bone 
and adrenals are effected organs. Isole splenic involvement 
as metastasis is very rare for colorectal cancers.3 Berge1 
reported the incidence of splenic metastasis as 7.1% in 7165 
autopsy cases with various cancers although the incidence of 
splenic micrometastasis arising from colorectal carcinomas is 
reported as 6% (4.4%-colon, 1.6%-rectal) in 1019 colorectal 
tumors.4 Splenic tumors whether primary or metastatic, are 
unusual.5 Splenic metastasis arises about 1% of all metastasis 
and their most common primary sources are breast, lung, 
colorectal and ovarian carcinomas.6

Case Report
In 2011 a 63 year old man was referred to our surgery 
department because of abdominal pain and weight loss. 
There was a history of constipation, abdominal pain and 
weight loss for 3 months. Hemoglobin level was 13 and 
carcinoembryonic antigen (CEA) (3.09) and cancer 19.9 
levels and other laboratory levels were in normal limits. 
Colonoscopy and computerized tomography (CT) showed 
us a polypoidal growth in sigmoid colon. The colonoscopic 
biopsy result was moderately differentiated adenocarcinoma. 
There was no distant metastasis in tomographic examination. 
We performed a left hemicolectomy in September 2011. 
Histopathological examination of the resected tumor was 
moderately adenocarcinoma extended up to pericolic lipoid 
tissue. There were no lymphatic or perinoural invasion. 
Sixteen reactional lymph nodes were found. Adjuvan 
chemotheraphy was given with regimen 5-florourasil for 
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6 months. He was followed every 3 months for the first 
year and every 6 months up to date. The patient has been 
disease-free for 5 years. Between 2011 and 2016 further 
imaging studies such as CT, abdominal ultrasonography 
and colonoscopy were normal yearly. But in 2016 a rising 
level of CEA (11.21) and a hyperdense solid mass (32*28 
mm) in the spleen were found by CT. Any other remote 
organ metastases were not found both by CT and positron 
emission tomography scanning (PET) (Figure 1, 2).
Upon this a percutan tru-cut biopsy was performed to the 
splenic massand confirmed the diagnosis. Histopathological 
examination of the specimen showed that the tumor within 
the spleen was a metastasis of a adenocarcinoma. Tumor 
cells was CK20 and CDX2 positive and CK7 negative. A 
splenectomy was performed in 2016. Histopathological 
examination of the gross specimen showed a tumor within 
the spleen that a metastasis of a moderately differentiated 
adenocarcinoma with 3*2.5 cm dimensions. At laparatomy 
no recurrence and any other metastasis of solid organs and 
lymphadenopathy identified. 

Discussion
Colorectal cancer is a common malignancy worldwide. Thus 
metastasis of colorectal carcinoma are the most common 
cause of mortality. Most site of metastasis for colorectal 
carcinoma are liver, lungs and peritoneum.2 Less commonly 
brain, bone and adrenals are effected organs. Isole splenic 
involvement as metastasis is very rare for colorectal 
cancers.3 Although the spleen is one of the most vascular 
organ and largest organ of the reticuloendothelial system; 
paradoxically metastasis to the spleen is very rare.7 The sharp 
angle of the splenic artery with the celiac axis, the rhytmic 
contraction by the sinusoidal splenic architecture, absence 
of afferent lymphatics and good immunosurveillance were 
speculated as limiting factors of metastasis.8 Experimental 
studies have shown that when the same adenocarcinoma 
cells are injected into the spleen, the growth rate of these 
cells is much lower in the spleen in comparison to the liver. 
Splenic tumors whether primary or metastatic are unusual.5 
Splenic metastases arise in less than 1% of all metastases.9 
Berge1 reported the incidence of splenic metastasis as 7.1% 
in 7165 autopsy cases with various cancers although the 
incidence of splenic micrometastasis arising from colorectal 
carcinomas is reported as 6% (4.4%-colon, 1.6%-rectal) 
in 1019 colorectal tumors.4 Careful autopsy examinations 
revealed microscopic splenic metastases upto 7-34% in 
cancer subjects.10

Diagnosis of splenic metastasis can be made by help of any 
current imaging studies such as ultrasonography, CT, PET 
scanning and magnetic resonance imaging.11 CEA is the 
tumor marker most used in the follow up of patients with 
colorectal cancer.12 

Bartu Badak
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Figure 1. Computerized tomography imaging before splenectomy

Figure 2. Computerized tomography imaging before splenectomy
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Most previously described patients with splenic metastasis 
from colorectal carcinoma had a disease-free survival of 
3-144 months after the primary tumor.13 Prognosis of 
isolated splenic metastasis and long term survival rate is 
still unknown in this patients.11 Splenectomy and adjuvant 
chemotheraohy seems to be the preferred treatment of 
isolated splenic metastases from colorectal carcinoma. 
However definitive conclusions cannot be drawn from the 
small number of case reports available. The present case is 
disease free during the 6 months of follow up. We therefore 
recommend clinicians pay close attention to the spleen for 
the early diagnosis of isolated splenic metastasis. 
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Kolonoskopi tanı ve tedavi amacıyla yaygın olarak kullanılan bir yöntemdir. Kolonoskopi uygulaması sırasında perforasyon nadir görülen bir 
komplikasyondur. Biz perforasyon sonrası çok daha nadir olarak görülen pnömoretroperitoneum, pnömomediastinum ve deri altı amfizem gelişen 
olgumuzu sunmayı amaçladık.
Anahtar Kelimeler: Kolonoskopi, perforasyon, deri altı amfizem, pnömoretroperitoneum, pnömomediastinum 

ÖZ

ABSTRACT

Colonoscopy is a commonly used procedure for diagnosis and treatment. Perforation during colonoscopy is a rare complication. We aimed to present 
a case which is extremely rare with pneumoretroperitoneum, pneumomediastinum and subcutaneous emphysema occurred after perforation during 
colonoscopy.
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Introduction 
Colonoscopy is a method widely used for diagnosis and 
treatment. Colonoscopic perforation is rarely seen with an 
incidence rate of nearly 0.15-0.19%.1,2 Subdiaphragmatic air, 
intraperitoneal air, pneumoretroperitoneum, pneumothorax 
and subcutaneous emphysema may be seen following 
colonic perforation. Herein, clinical presentation, 
diagnosis and treatment of a case with retroperitoneal air, 
pneumomediastinum and subcutaneous emphysema after 
colonoscopy have been reported.

Case Report
An 80-year-old female patient visited our policlinic for 
abdominal pain and constipation for a long time. Colonoscopy 

procedure was performed under sedation. Colonoscopy 
demonstrated a diminutive polyp in the sigmoid colon, and 
polypectomy was performed using forceps. No pathology was 
detected in the other colonic segments. The procedure was 
completed without problem. The physical examination of 
the patient, who visited the emergency room with shortness 
of breath and back pain 12 hours after colonoscopy, revealed 
crepitation in the neck and anterior chest wall. Abdominal 
examination was unremarkable. On her laboratory analysis, 
white blood cell count was 7600/mm3, hemoglobin was 13.9 
gr/dL, and hematocrit was 42%. Chest x-ray demonstrated 
subcutaneous emphysema (Figure 1). No subdiaphragmatic 
air was detected on plain abdominal radiography in standing 
position (PARSP). Accordingly, the patient underwent 

©Turk J Colorectal Dis, Published by Galenos Publishing House. 
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thoracic and abdominal computed tomography (CT). CT 

revealed pneumomediastinum, pneumoretroperitoneum, 

intraperitoneal air and subcutaneous emphysema (Figure 

2, 3, 4). The patient, who had no peritoneal irritation 

sign or leukocytosis, was hospitalized for observation 

based on existing findings. Oral intake was discontinued 

and antibiotherapy was arranged. On the 3rd day of 

hospitalization, oral liquid diet was started because her 

abdominal examination was unremarkable and the passage 

of intestinal gas and stool was positive. The patient, who 

tolerated oral intake, was discharged from the hospital 

without problem. 

Discussion 
Colonoscopy is widely used as a diagnostic and therapeutic 
tool in the colorectal diseases. There may be many 
complications associated with colonoscopy. Bleeding is 
the most prevalent complication, where perforation is 
less common. It has been suggested that many different 
mechanisms including pneumatic, mechanical and 
therapeutic mechanisms cause perforation. The incidence 
of perforation increases in the patients who have colonic 
mass, diverticula, inflammatory bowel diseases or history 
of previous abdominal surgery.3 In the present case, we 
considered perforation due to therapeutic procedure. 

In case of perforation, extracolonic air may pass through 
the retroperitoneal tissue layers and cause subcutaneous 
emphysema in the neck, axilla, anterior chest wall 
and scrotum. Moreover, it may lead to pneumothorax, 

Çetin et al. 
Subcutaneous Emphysema, Pneumoretroperitoneum and Pneumomediastinum

Figure 1. Subcutaneous emphysema on the chest x-ray 

Figure 2. Pneumomediastinum on thorax computed tomography

Figure 3. Retroperitoneal (1) and intraperitoneal (2) air on abdominal 
computed tomography

Figure 4. Subcutaneous emphysema in the neck and anterior chest 
wall on thorax computed tomography
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pneumopericardium, pneumomediastinum and pneumatosis 
cystoides intestinalis.4,5,6 In the present case, PARSP revealed 
no subdiaphragmatic free air but limited intraperitoneal and 
retroperitoneal air was detected on thoracic and abdominal 
CT. In addition, pneumomediastinum and subcutaneous 
emphysema in the neck and anterior chest wall were 
observed. 

Approaching to perforation after colonoscopy includes 
conservative, endoscopic and surgical approaches. 
Conservative approach consists of bed rest, discontinuation 
of oral intake, broad-spectrum antibiotherapy, and close 
monitoring via radiological methods. Patients that require 
conservative therapy account for a small proportion of overall 
perforation cases, and the symptoms of the cases regress 
in 24 hours. Such patients generally have retroperitoneal 
perforation and/or perforation after therapeutic procedure.3 
In the present case, surgical intervention was not considered 
in the first plan as her clinical status was stable, she had no 
sign of sepsis or peritonitis, and cleansing of her bowel has 
been performed precisely. The patient received conservative 
treatment because her clinical, laboratory and radiological 
findings showed no significant change. 

In conclusion, colonoscopic perforation can be seen even 
though it is uncommon. In addition, intraperitoneal 
air, pneumomediastinum, pneumoretroperitoneum 
and subcutaneous emphysema as well may accompany 
perforation. Conservative approach should be kept in 
mind as a therapeutic option in the patients with no sign of 
peritoneal irritation. 
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Kolonoskopi tanı ve tedavi amacıyla yaygın olarak kullanılan bir yöntemdir. Kolonoskopi uygulaması sırasında perforasyon nadir görülen bir 
komplikasyondur. Biz perforasyon sonrası çok daha nadir olarak görülen pnömoretroperitoneum, pnömomediastinum ve deri altı amfizem gelişen 
olgumuzu sunmayı amaçladık.
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ÖZ

ABSTRACT

Colonoscopy is a commonly used procedure for diagnosis and treatment. Perforation during colonoscopy is a rare complication. We aimed to present 
a case which is extremely rare with pneumoretroperitoneum, pneumomediastinum and subcutaneous emphysema occurred after perforation during 
colonoscopy.
Keywords: Colonoscopy, perforation, subcutaneous emphysema, pneumoretroperitoneum, pneumomediastinum

Giriş
Kolonoskopi tanı ve tedavi amacıyla yaygın olarak kullanılan 
bir yöntemdir. Kolonoskopi sonrası perforasyon nadir olarak 
görülmektedir ve yaklaşık %0,15-0,19 oranında olduğu 
bildirilmektedir.1,2 Kolon perforasyonu sonrası diyafragma 
altı hava, intraperitoneal hava, pnömoretroperitoneum, 
pnömomediastinum, pnömotoraks ve deri altı amfizem 
görülebilmektedir. Kolonoskopi sonrası retroperitoneal 
hava, pnömomediastinum ve deri altı amfizem gelişen 
olgunun klinik prezentasyonu, tanı ve tedavisi rapor edildi.

Olgu Sunumu
Uzun süredir karın ağrısı ve kabızlık şikayeti olan 80 
yaşındaki kadın hasta polikliniğimize başvurdu. Sedasyon 
altında kolonoskopi işlemi yapıldı. Kolonoskopide sigmoid 
kolonda bir adet dimunitif polip saptandı ve forseps ile 
polipektomi uygulandı. Diğer kolon segmentlerinde patoloji 

saptanmadı. İşlem sorunsuz olarak sonlandırıldı. 

Kolonoskopiden 12 saat sonra solunum sıkıntısı ve sırt ağrısı 
şikayetiyle acil servise başvuran hastanın fizik muayenesinde 
boyun ve göğüs ön duvarında krepitasyon izlendi. Batın 
muayenesinde özellik yoktu. Laboratuvar tetkiklerinde beyaz 
kan hücresi: 7600/mm3, hemoglobin: 13,9 gr/dL, hematokrit: 
%42 idi. Çekilen akciğer grafisinde deri altı amfizem izlendi 
(Şekil 1). Ayakta direkt karın grafisinde (ADBG) diyafragma 
altı hava izlenmedi. Bunun üzerine hastaya toraks ve batın 
bilgisayarlı tomografisi (BT) çekildi. Pnömomediastinum, 
pnömoretroperitoneum, intraperitoneal hava ve deri altı 
amfizem mevcuttu (Şekil 2, 3, 4). Mevcut bulgular ile periton 
irritasyon bulguları ve lökositozu olmayan hasta gözlem 
amacıyla yatırıldı. Oral alımı kapatılarak antibiyoterapisi 
düzenlendi. Takiplerinin 3. gününde batın muayenesi olağan 
olan ve gaz gaita deşarjı olan hastaya oral sulu gıda başlandı. 
Oral alımı tolere eden hasta sorunsuz taburcu edildi. 



Tartışma
Kolorektal hastalıklarda kolonoskopi yaygın bir tanı ve 
tedavi aracı olarak kullanılır. Kolonoskopiye bağlı birçok 
komplikasyon görülebilir. En sık görülen komplikasyon 
kanamadır. Perforasyon daha az sıklıkla görülür. 
Perforasyona birçok farklı mekanizmanın neden olduğu 
öne sürülmektedir. Bunlar arasında pnömotik, mekanik ve 
terapötik perforasyon sayılabilir. Perforasyonun kolonik 
kitle, divertikül, inflamatuar barsak hastalıklarında ve 
geçirilmiş batın cerrahisi olan hastalarda sıklığı artmaktadır.3 
Hastamızda terapötik işleme bağlı perforasyon düşündük. 
Perforasyon varlığında ekstra kolonik hava retroperitoneal 
doku katmanlarını geçerek boyunda, koltuk altında, göğüs 

ön duvarında ve skrotumda deri altı amfizem oluşturabilir. 
Bunun haricinde pnömotoraks, pnömoperikardiyum, 
pnömomediastinum ve pnömatozis sistoides intestinalise 
neden olabilir.4,5,6 Hastamızda ADBG’de diyafragma altı 
serbest hava saptanmadı. Ancak çekilen toraks ve batın 
BT’de sınırlı intraperitoneal ve retroperitoneal hava görüldü. 
Ayrıca pnömomediastinum ve boyunda, göğüs ön duvarında 
deri altı amfizem izlendi. 
Kolonoskopi sonrası perforasyonlara üç tür yaklaşım vardır. 
Bunlar konservatif, endoskopik ve cerrahi yaklaşımdır. 
Konservatif yaklaşım yatak istirahati, oral alımın kesilmesi, 
geniş spektrumlu antibiyotik tedavisi ve görüntüleme 
yöntemleri ile yakın takipten oluşur. Konservatif tedavi 
verilen hastalar tüm perforasyonların küçük bir kısmını 
oluşturup olguların bulguları 24 saatte geriler. Bu hastalarda 
çoğunlukla retroperitoneal perforasyon ve/veya terapötik 
işlem sonrası oluşan perforasyon mevcuttur.3 Hastamızın 
klinik olarak stabil seyretmesi, sepsis ve peritonit bulgularının 
olmaması, barsak temizliğinin iyi yapılmış olması nedeniyle 
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Şekil 1. Akciğer grafisinde deri altı amfizem görünümü

Şekil 2. Toraks bilgisayarlı tomografide pnömomediastinum 
görünümü

Şekil 3. Batın bilgisayarlı tomografide retroperitoneal hava (1) ve 
intraperitoneal hava (2) görünümü

Şekil 4. Toraks bilgisayarlı tomografide boyun ve göğüs ön duvarında 
deri altı amfizem görünümü
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ilk planda cerrahi girişim düşünülmedi. Takiplerinde 
klinik, laboratuvar ve görüntüleme yöntemlerinde anlamlı 
değişiklik olmayan hasta konservatif olarak tedavi edildi. 
Sonuç olarak; kolonoskopiye bağlı nadir de olsa perforasyon 
görülebilmektedir. Bunun yanında intraperitoneal hava, 
pnömomediastinum, pnömoretroperitoneum ve deri altı 
amfizem perforasyona eşlik edebilir. Periton irritasyon 
bulgusu olmayan hastalarda konservatif yaklaşım bir tedavi 
seçeneği olarak akılda tutulmalıdır.
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Dear Editor,
I have read the article titled “The role of general surgeon 
performed abdominal ultrasonography in the diagnosis of 
acute appendicitis” written by Taş et al.1 published in Turkish 
Journal of Colorectal Disease with great interest. In this study 
the patients diagnosed and followed up for acute appendicitis 
were grouped into three groups. In the first group (n=26) an 
ultrasonography was not used in the diagnosis and the rate 
of correct diagnosis decreased by 80%. In the second group 
(n=19) an ultrasonography was performed by the surgeon 
and the rate of correct diagnosis was reported as 94%. In the 
third group (n=21) ultrasonography was performed by the 
radiologist and rate of correct diagnosis was reported as 84%. 
The rate of correct diagnosis was found to be higher in second 
group. The low number of patients was acknowledged as a 
limiting factor in the manuscript. However in the discussion 
the authors argue that an ultrasonography performed by a 
general surgeon (for an appendicitis) could have a higher 
diagnostic accuracy compared one that is performed 

by a radiologist. I personally think that this situation is 
incorrect. Because obtaining a diagnostic accuracy higher 
than a radiologist’s ultrasonography cannot be explained 
scientifically. A similar/equal rate of diagnostic accuracy 
between a radiologist and a surgeon can be found. This has 
also been shown in previous studies. However the higher 
rate of diagnostic accuracy found in cases of general surgeon 
performed ultrasonography should be explained by limited 
number of patients. Or it should be associated with the fact 
that ultrasonography is an examiner dependent technique. 
The comment in this paper can cause ethical conflicts. 

Keywords: Acute appendicitis, diagnosis, abdominal 
ultrasonography
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Sayın Editör;

Taş ve ark.1 tarafından yapılan ve Turkish Journal of 
Colorectal Disease’de yayınlanan “Genel Cerrahi Uzmanınca 
Yapılan Batın Ultrasonografisinin Akut Apandisit Tanısındaki 
Yeri” adlı çalışmayı ilgi ile okudum. Çalışmada akut 
apandisit nedeni ile takip ve tedavi düzenlenen hastalar üç 
gruba ayrılmış. Birinci grupta (n=26) tanıda ultrasonografi 
kullanılmamış ve doğru tanı oranı (%80) düşük çıkmıştır. 
İkinci grupta (n=19) tanıda ultrasonografi cerrah tarafından 
kullanılmış doğru tanı oranı %94 olarak tespit edilmiştir. 
Üçüncü grupta (n=21) tanıda ultrasonografi radyolog 
tarafından yapılmış ve doğru tanı oranı %84 olarak tespit 
edilmiştir. İkinci gruptaki tanısal doğruluk oranı diğer 
gruplardan yüksek bulunmuştur. Çalışmanın kısıtlayıcı 
faktörlerinde olgu sayısının kısıtlı olduğu belirtilmiştir. 
Ancak yazarlar tartışma kısmında genel cerrahlar tarafından 
yapılan ultrasonografinin (akut apandisit için) radyolog 
tarafından yapılan ultrasonografiden tanısal doğruluk 

oranının yüksek olabileceğini ifade etmişlerdir. Şahsen bu 
yorumun yanlış olduğu kanısındayım. Çünkü radyolog 
tarafından yapılan ultrasonografiden daha yüksek tanısal 
doğruluk oranı yakalamak bilimsel olarak izah edilemez. 
Radyolog ile genel cerrah arasında eşit-benzer tanısal 
doğruluk oranı tespit edilebilir. Bu yapılan çalışmalarda 
da gösterilmiştir. Ancak bu çalışmada  ortaya çıkan genel 
cerrahların yaptığı ultrasonografideki  tanısal doğruluk 
oranının yüksek çıkması olgu sayısındaki kısıtlılık ile izah 
edimelidir, ya da ultrasonografinin yapan kişi bağımlı bir 
teknik olması ile ilişkilendirilmelidir. Yazıdaki yorum etik 
kaygılara neden olabilir.
Anahtar Kelimeler: Akut apandisit, tanı, batın 
ultrasonografisi
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