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OZET

Amagc: Sol kolonun habis timerine baglh akut barsak fikaniklig olan hastalann cerrahi tedavilerinde
rezekslyon sonrasi primer anastomoz (RPA) islemille Hartmann girisiminin sonuglanni retrospekiif olarak
degerlendirmek.

Durum Degerlendirmesi: Elektif kolorektal cerrahi ile kiyaslandiginda sol kolonun akut fikanikiiklarinin
cerrahi fedavisi yiksek morbidite-mortaliteye sahip olup, cerrahi tedavi tercini tartismalidir,

Yontem: Ocak 1990-Ocak 2000 tarihleri arasinda sol kolonun habis fimért nedeniyle RPA uygulanan
22 hasta ve Hartmann girisimi uygulanan 23 hastanin dosya kayitlar retrospektif olarak incelendi.
Cikanmlar: Harfmann girisimi uygulanan hastalann Amerikan Anestezistler Birligi (ASA) degerleriveilave
hastaliklar RPA grubundaki hastalara gére dahafazlaidi. Ameliyat stresi, ameliyattaki kan kayiplanve
hastanede kalma streleri bakimindan gruplar arasinda anlaml fark yoktu. RPA grubundakisadece iki
hastada (%9) anastornoz kagadr goruldd, Ameliyat mortalitesi RPA ve Harfrann girigimi uygulanan
hastalaricin sirasiyla %14 ve %22 idi. En sik tUmor tipi her iki grup igin de orta diferansiye adenokanser
olup modiifiye Dukes evrelendirimesine gére timorler siklikla evre Bve Cidi. Orfalama S yillik sag kalim
oranlarn RPA ve Hartrann girisimi uygulanan hastalarigin sirastyla %27 ve %22 olarak bulundu,

Sonug: Solkolon habis fumértine bagl akut barsak tikanikliklannin cerrahi tedavisinde ameliyatabagl
risk faktorlerinin dUstk oldugu hastalarda tek seansl rezekslyon ve anastormnoz tercih edilebilir bir
yéntemdir,

Anahtar kelimeler: Habis sol kolon obstrlksiyonu, rezeksiyon ve primer anastomoz, Hartmann girisimi
SUMMARY

Surgical management of left-sided colorectal obstruction is associated with higher morbidity and
mortality compared with elective colorectal surgery and the choice of operationis controversial. The
aim of this study was to evaluate the results of management of malignant left colon cbstruction by
emergency resection with immediate anastornosis (RPA) or Harfmann's procedure during a 10 year
period. Twenty-two patients were treated by RPA and 23 patienfs were freafed by Harfmann’s
procedure. Amearican Society of Anesthesiologists (ASA) grade and associated major medical
problems were higherinthe patients who undergone Harfmann's procedure. There were nostatistical
difference amongthe groups accordingfo the mean operating time, operative bloodloss andlength
of hospitalstay. Only two patients (9%) developed aleak at the anastomotic site. Operative mortality
wass 14% and 22%in patients underwent RPA and Harfmann's procedure, respectively. Most common
fumor histologic type was moderately differentiated adenocarcinoma and most common tumor
grade according to modified Dukes clinicopathologic classification was stage B for the both groups.
The overall 5-year survival rates were 27% and 22% in patients undergoing RPA and Hartmann's
procedure, respactively. As aresult, asingle stage resection and anastomosis of acute malignant left
colon obstruction can be prefered in the patients with low operative risks.

Keywords: Malignant left colon obstruction, resection and primary anastomosis, Harfmann's proce-
dure
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Barsak tikanikliklarinin %10’unda sorun
kolondadir. Bu sorunlarin %90"1n1 ise primer ya
da metastatik kolon kanserleri olusturur (1,2,3).
Yas, fizyolojik durum, timérin boyutlan ve
yerlesim yeri cerrahi yontem secimi agisindan
belirleyici rol oynayan etkenlerdir (4,5). Sag kolon
icin rezeksiyon ve primer ileokolostomi bircok
calismadastandart tedavi haline gelmis ve olumlu
sonuclari bildirilmistir (6,7). Oysa son iki dekat
tncesine kadar yapilan calismalarda sol kolon
timaérleri icin acil rezeksiyonu takiben primer
anastomoz yiiksek komplikasyon oranlarive %60’a
yaklagan mortalite ile birlikte idi (5,8,9).
Antibiyotik uygulamasi, anestezi teknikleri ve
ameliyatsirasinda yapilan destek tedavilerindeki
gelismeler sol kolon tiimariine bagli tikanikliklarda
ayni seanstaacil rezeksiyon ve anastomozaegilimi
yeniden baslatmigtir (10,11). Ancak tiim bu
gelismelere ragmen akut sol kolon timériine bag]i
tikanikliklann tedavisinde birgok cerrah rezeksiyon
sonrasi Hartmann girisimi uygulamakta, primer
anastomoz uygulanacak hastalarda ise ameliyat
sirasindabarsak yikamasiveya proksimale koruyucu
kolostomi gibi ilave yontemlere zorlanmaktadir
(1,12,13). Cahgmamizda sol kolon tiim&rine
bagli akut barsak tikanikligi nedeniyle kiratif
rezeksiyon sonrasi primer anastomoz veya
Hartmann girisimi uyguladigimiz 45 hastanin
retrospektif analizini yaptik.

GEREC VE YONTEM

Ocak 1990 ile Ocak 2000 tarihleri arasinda
kolon tiimérii nedeniyle cerrahi girisim yapilan
hastalarin dosya kayitlari retrospektif olarak
incelendi. Sol kolon timériine bagh akut barsak
tikanikligi nedeniyle acil rezeksiyon ve primer
anastomoz (RPA) ile Hartmann girisimi uygulanan
hastalar icin standart formlar olugturuldu. Sol
kolon olarak tanimladigimiz bélge rektosigmoid
bileske, sigmoid kolon, inen kolon ve splenik
fleksuray icermekte idi. Timdre bagli tikanikhkla
beraberbarsakta delinme gelisen hastalar calisma
dhist birakild. Tiim hastalarda akutkolon tikanikligs
tanisi hikaye, fizik muayene, duz karin grafileri,
bazi hastalardailave olarak sulandirlmigbaryumla
cekilen kontrast kolon grafileri ve fleksibl
rektosigmoidoskopiile konuldu. Hastalarin genel
anesteziye uygunluklari Amerikan Anestezistler
Birliginin (ASA) tamimladigi siniflamaya gore
I'den V'ekadarderecelendirildi. Ameliyatdncesi
hastalarin tiimiine santral vendz kateter yerles-
tirilerek eksik olan sivi ve elektrolitler yerine
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kondu, ditirezleri saglandi ve ameliyat oncesi
siklikla 3.kusak sefalosporinler kullanilarak anti-
biyotik profilaksisi uygulandi. Antibiyotik teda-
visine hastalardan gerektiginde alinankan, idrar,
balgam ve yaraakintisinin kiiltiir ve antibiyogram
sonuglarinagore devam edildi. Bobrek yetmez|igi
serum kreatinin diizeyi 1.4 mg/dL’in tizerinde,
dolasim yetmezligi sistolik arteryel basing 90
mmHg’dan diisiik, solunum yetmezligi parsiyel
arteryel oksijen basinci 60 mmHg'dan diisiik
bulunmasi olarak tamimlandi. Ameliyatseciminde
cerrahin kisisel tercihi, digki ile kirlenmenin
derecesi, hastanin yandas hastaliklarr ve genel
durumu énemlifaktorleridi. Laparotomiicinorta
hatkesi kullanildi veameliyatta hastalarin tiimiinde
sol kolon timoriine baglibarsak tikanikhg tespit
edildi. Histopatolojik olarak timoriin evrelen-
dirilmesinde modifiye Dukes klinikopatolojik
siniflamasi kullanildi. Ameliyat sonrasi dénemde
38 hastaya (%84) kemoterapi veya kemo-
terapi + radyoterapi kombinasyonu gibi adjuvan
tedavi yontemleri uyguland.

Her iki grupta veriler uygun olan yerlerde
ortalama + standartsapmaolarak verildi. Verilerin
istatistiksel degerlendirilmesinde istatistiki yontem
olarak student-t testi, ki kare testi, Fisher’in kesin
ki kare testi kullanildi. Her iki grupta sag kalim
olasihklarinin hesaplanmasinda Kaplan-Meier,
gruplar arasi sag kalim olasiliklarmin kargilas-
tirmasinda log rank testleri kullanildi. p<0.05
olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

SONUCLAR

Klinigimizde Ocak 1990-Ocak 2000 arasinda
297 hastaya kolorektal kanser nedeniyle ameliyat
uygulandi. 49 hastada (% 16.5) sol kolonun habis
timoriine bagh akut barsak tikanikhigi tespitedildi.
Bu hastalardan rezeksiyon yapilabilen 45 hasta
calismayaalindi. Hastalarin 31’i erkek 14’tikadin
olup, genel yas ortalamasi 55 (34-78 arasinda) idi.
RPA 22 hastaya (%49) uygulanirken, kalan 23
hastaya (%51) ise Hartmann girisimi uyguland.
Hastalarin genel karakteristikleri Tablo 1'de
ozetlenmektedir. Her iki grubun karsilagtinl-
masinda Hartmann girisimi uygulanan hastalarda
ASAdegerlerinindahayiiksek veilave hastaliklarin
daha fazla oldugu tespit edildi.

Her iki gruptaki hastalari hastaneye getiren
baslica semptomlar agri, bulanti-kusma, dis-
tansiyon ve gaz-gaitayapamama gibi akut barsak
tikanikligi bulgulari idi. Hastalarin timiine goriin-
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TABLO 1: HASTALARIN KARAKTERISTIKLERI

UCD* Mayis 2002

RPA Hartmann p
(n=22) giris imi
(n=23)
Yag 58t 15 5210 t=0.53 0.597
Cins (Erkek/Kadin) 15/7 16/7 X?2=0.049 0.824
Tumorin yerlesim yeri X2=0.006 | 0.937
Sigmoid kolon ve rektum 17 18
inen kolon ve splenik fleksura 5 5
ASA X?=9.182 0.01
Grade Il 11 9
Grade Il 8 2
Grade IV 3 12
Yandas hastaliklar X?=0.023 0.989
B&brek yetmezligi 6 8
Dolas im yetmezligi 4 6
Solunum yetmezligi 3 4

tiileme yontemi olarak ayakta direkt karin grafisi
ile abdominal ultrasonografi uygulandi.
Sulandinlmis baryum ile kolon grafisi; RPA
grubunda 5, Hartmann grubunda 3 hastaya, fleksibl
rektosigmoidoskopi; RPA grubundaki 4, Hartmann
grubundaki 3 hastaya uygulandi. Her iki yontem
ile hastalarin timinde kolonda tikanmaya yol
acan kitle gorunttlendi.

RPA grubundaki hastalarda ortalama ameliyat
siiresi 137 dakikaiken, Hartmann girigimiigin bu
siire 114 dakika idi ve fark istatistiksel olarak
anlamli degildi. RPA grubundaki iki hastaya
ameliyat sirasinda barsak yikamasi uygulandi.
Ameliyat sirasinda uygulanan kan transflizyonu
bakimindan gruplar arasinda anlamh bir fark
yoktu (Tablo 2).

En sik goriilen komplikasyon heriki grupicin
deyaraenfeksiyonuidi. RPA uygulanan iki hastada
(% 9) anastomoz ayrigmasi gorildi. Hastalardan
birinde anastomoz sizdirmasi ameliyat sonrasi
4.giinde fark edildi ve yeniden ameliyata alinip
Hartmann girisimi uygulandi. Diger hastada ise
yapilan otopside 6lum nedeninin anastomoz
sizdirmasina bagli intraabdominal sepsis oldugu

belirlendi. RPA ve Hartmann girigimi uygulanan
hastalardaki ameliyatamorbidite oranlar sirastyla
9,68 ve %61, mortalite oranlari sirasiyla % 14 ve
9,22 olarak bulundu. En sik mortalite nedenleri
licer hasta ile kardiovaskiler yetmezlik ve
intraabdominal sepsis idi. Hartmann girigsimi
uygulanan hastalarin uzun dénem takiplerinde bir
hastada (%4.3) kolostomi prolapsusu, birhastada
(%4.3) parastomal herni gelistigi tespit edildi ve
toplam 13 hasta (%57) kolostomisini kapatmak
iizere klinigimize bagvurdu. Hastanede kalma
siireleri RPA grubundaki hastalarda ortalama 11.4,
Hartmann girisimi uygulanan hastalarda 9.7 giin
olup fark istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo
3).

Histopatolojik incelemede en sik karsilagilan
tiimartipi ortaderecedediferansiye adenokarsinom
idi. Tamoriin modifiye Dukes siniflamasina gore
evrelendirilmesi ile her iki gruptaki hastalarin
cogu evre B ve C olarak bulundu (Tablo 4).

Adjuvan tedavi yéntemleri timor evresi,
histopatolojik tip ve hasta performansina gore
belirlendi. Serideki ortalama 5 yillik sag kalim
oranlari RPA ve Hartmann girigimi uygulanan

TABLO 2: AMELIYATA KADAR GEGEN SURE, AMELIYAT SURESI
VE KAN TRANSFUZYON MIKTARI (ORTALAMA +/-SD)

RPA Hartmann girisimi t p
(n=22) (n=23)
Ameliyata kadar gegen sure (saat) 7.6%1.6 10.5+1.4 -1.68 | 0.11
Ameliyat siiresi (dakika) 137+ 21 114 +18 1.38 | 042
Uygulanan kan transfiizyonu (mL) 530+ 110 770 + 90 0.68 | 0.046
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TABLO 3: AMELIYATA BAGLI MORBIDITE, MORTALITE VE HASTANEDE KALMA SURESI

[ RPA Hartmann girig imi p
(n=22) (n=23)
Morbidite 15 14 X?=0.04 |0.84
Yara enfeksiyonu 4 6 1
Karin i¢i abse 3 2
Yara ayrig masi 3 2
Akciger enfeksiyonu 2 3
Anastomoz sizdirmasi 2 -
Uriner enfeksiyon 1 1
Mortalite 5 X*=0.10 |0.74
3 9
Hastanede kalma siiresi (ort. Giin £SD) |11.4+£2.7]9.7+2.3 t=0.52 |0.60

hastalaricin sirastyla %27 ve %22 olarak bulundu
(Tablo 5 ve Resim 1).

TARTISMA

Tikanikliga yol agmig kolon karsinomlari
snemli bir akut karin nedeni olup, buna bagh
olarak ticiincii alana sivi ve elektrolit kaybi ile
gelisen hipovolemi ve bakteriyel agir cogalma
ameliyat riskini arttirmaktadir (1,5). Ozellikle
kronik akciger hastaligi olup sinirda solunum
fonksiyonlarinasahip hastalarda, kolon tlimdriine
bagllbarsakhkanskllglgiderekartankarm§i§|igine
sebep olarak yeterli solunum igin giicluk yaratir.
Hastalarda saglam birileogekal valvile tikaniklik
yapmis kolon timéri arasinda kapali-loop
olusmakta ve barsak igi basincin 30 mmHg'a
yiikselmesi sonucu kolon duvari kan akimi azal-
maktadir (1). Uzamus barsak tikanikligi sonucu

bozulan kan akimibarsak duvarindaiilserasyonlara
hatta nekroz ve delinmelere neden olabilmektedir.
Mandava, kolorektal kanserlerde barsakta delinme
oranini %10 olarak bildirirken, Chen’in calig-
masinda bu oran %2.5’dur (14,15). Sonugta
yukaridaki sorunlar kalin barsak tikanikhigi olan
hastalarda erken resiisitasyon ve erken cerrahi
girisimin 6nemli gerekgeleridir.

Habis barsak tikanikliklarinda cerrahi yontemin
secimi tiimoriin yayihmi, hastanin durumu ve
cerrahin tecriibesine gore degisir. Tikayici kolon
kanseri olup rezeksiyon yapilamayan vakalarda
diskinin saptiriimast ile tikaniklik giderilebilir.
Kiiratifrezeksiyonun miimkiin oldugu durumlarda
lezyonun yerlegim yeri cerrahi tedaviyi biyik
dlciide belirler. Son 30 yillik siirede distal barsak
tikanikligi olan hastalarda cerrahi yéntem segimi
tic asamali ameliyatlardan, secilmigvakalardatek
asamali genisrezeksiyonve primeranastomozlara

TABLO 4: HiSTOPATOLOJiK TiP VETUMOR EVRESI

RPA | Hartmann girisimi X? P
(n=22) (n=23)
Histopatoloji 0.346*
Adenokanser 21 19
Iyi diferansiye adenokanser 7 6
Orta diferansiye adenokanser 12 10
Kétl diferansiye adenokanser 2 3
Miisinoz kanser 1 4
Modifiye Dukes’e gore 1.296 | 0.523
B 12 9
@ 8 10
D 2 4
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TABLO 5: 5 YILLIK SAG KALIM ORANLARI

RPA Hartmann girisimi | Log-rank p
(n=22) (n=23)
Ex/n 16/22 18/23
| zleme siiresi median (min-max) 42 (14-80) 29 (10-78)
tjwlhk sag kalim hizi = SE (%) 27.27+9.5 21.74+ 8.6 0.55 0.46

dogrukaymigtir (13,16). Buegilimde rol oynayan
onemli etkenler ¢ok evreli girisimlerde yiiksek
kalan dst tste eklenen ameliyat morbidite ve
mortalitesiile birlikte artmayan sag kalim oranlari
olarak 6zetlenebilir(16,17). Sol kolon kanserlerinde
ttkanma probleminin ¢éziilmesinde acil
rezeksiyon genel kabul géren biryaklasim olmakla
beraber rezeksiyon sonrasi primeranastomoz veya
digki saptirma tercihi netlesmemistir.
Hartmann girisimi sol kolonun habis
tikanikliklarinda sik uygulanan bir islemdir.
Ozellikle bolgesel ya da yaygin peritonit varligi,
canli ancak hasara ugramis barsak varligi gibi
glivenlibiranastomozu miimkiin kilmayan sartlar
cerrahlari Hartmann girisimi uygulamaya
zorlamaktadir (1,5,18). Ancak Hartmann
girisiminin ameliyat mortalitesi %8-10 arasinda
bildirilmekte olup prolapsus, parakolostomi ab-
sesi, nekroz, retraksiyon ve peritonit gibi kolos-
tomiye bagli komplikasyonlar gelisebilmektedir
(17,19). Asikarolan digerbir zorluk ise Hartmann

girisimi uygulanan hastalan kolostominin kapa-
tilacag ikinci bir cerrahinin beklemesidir. Bununla
beraber yiiksek etkinlikte antibiyoterapi ve iyi
yogun bakim imkanlar acil kolon cerrahisinin
komplikasyonlarini azaltmaya katkida bulunmus
verezeksiyonsonrasi primeranastomoz tercihinde
belirgin artisa neden olmustur (10,11,12,13).
Kolorektal anastomozlardaki yara iyilesmesinin
en nemli prensipleri anastomozuniyikanlanmasi,
sugecirmez tzellikte ve gerilimsiz olmasidir. Bu
prensiplere uyulmasina ragmen %18 hastada
anastomoz sizdirmasi ortaya clkmakta ve bunlarin
da %23’ mortalite ile sonuclanmaktadir (2).
Serimizde rezeksiyon sonrasi ayni seansda primer
anastomoz (RPA) 22 hastaya (%49) uygulanirken,
kalan 23 hastaya (%51) Hartmann girisimi
uygulandi. RPA uygulanan iki hastada (%9)
anastomoz kacgagi goriildii ve bu hastalardan bir
tanesi intraabdominal sepsis nedeniyle kaybedildi.
Gruplar arasi karsilagtirmada hastalardaki ame-
liyata bagli morbidite-mortalite farkliliklari
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anlamli degildi. Hartmann girigimi uygulanan
hastalardan iki hastada (%8.6) kolostomiye ait
komplikasyon gortld.

Mekanik ya da antibiyotikli barsak hazirligi
olmayan kolorektal anastomozlardayara iyilegsmesi
icin perianastomotik infeksiyon yada asikardiski
ile kirlenme, barsagin durumu gibi bolgesel faktorler
cok nemlidir. Barsak ici bakteri icerigi ve mik-
tarinin rolt belirsiz olmakla beraber, kolonun
akut tikaniklarinda agir diski yiklenmesinin
anastomoz kacagini arttird g1 yaygin olarak kabul
edilmektedir (1). Bu yiizden bazi yazarlar
hazirliksiz sol kolon timériine bagl tikanikliklarda
rezeksiyon sonrasi glivenli bir anastomoz icin
ameliyat sirasinda barsak yikamasini oner-
mektedirler. Teknik, sikliklaapendektomiyerinden
yerlestirilen bir Foley kateter aracihii ile rezeke
edilen proksimal kolondan berrak sivi gelene
kadar ringer laktatla yikama iglemine dayanir.
Konuth, ameliyatsirasinda barsak yikamasi yaptigi
hastalarda rezeksiyon ve primeranastomoz sonrasi
anastomoz kacagi oranini %7 bildirmistir (7).
Calismamizda ameliyat sirasinda barsak
ytkamasini iki hastaya uyguladik. Her iki hastada
daanastomoz sizdirmasi gorilmedi. Anastomozun
giivenligini arttirmak igin kullanilan diger bir
islem barsak igine yerlestirilen kilif aletleridir.
Ayrica anastomozlarin ylksek riskli oldugu
durumlardaanastomozun eksteriorizasyonu veya
anastomoza ugrayan diski akimini azaltmak igin
proksimale koruyucu kolostomi uygulanabilir (1).

Kolon tikanikliginin habis timére bagh olusu
kotii prognostik isarettir, Kiiratif rezeksiyon yapilsa
dahi sag kalim kottdiir. Kaufman, tikaniklik yapmis
kolorektal kanserli hastalarda rezeksiyon sonrasi 5
yillik sag kalimi %22, tikanikhk yapmamig
hastalarda ise %49 olarak bildirmistir (20). Chen,
tikaniklik yapmis kolorektal kanserli hastalarda
kiiratif rezeksiyon sonrasi 5 yillik sag kalimikolon
kanseri icin %33, rektal kanser igin %20 olarak
raporetmistir (15). Rezeksiyon sonrasi sag kalimi
belirleyen en nemli prognostik faktarlerileriyas,
tamorin Dukes siniflamasina gore evresi,
histolojik derecesi ile hastaligin tekrarlamasidir
(21). Calismamizda ortalama 5 yillik sag kalim
oranlari RPA ve Hartmann girisimi uygulanan
hastalaricinsirastyla %27 ve %22 olarak bulundu.

Sonug olarak, sol kolonun habis timariine
bagh akut tikanikhiginin cerrahi tedavisi yiiksek
morbidite ve mortalite ile sonuclanmaktadir. Bu
retrospektif calisma genel ve lokal sartlarin iyi
olmadig hastalarin anastomoz yapilmaksizin
Hartmann islemi ile tedavi edildiklerinde,

8ol Kolon Tumaérine Bagl Akut Barsak

rezeksiyon ve anastomoz uygulanan genel ve lokal
sartlari iyi olan hastalardaki benzer morbidite,
mortalite ve sagkalim oranlarina sahip oldugunu
gostermistir.
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