
21YIL//2006  CİLT//22  SAYI//1 OCAK-ŞUBAT-MART

YIL//2006  CÝLT//22  SAYI//1 OCAK-ŞUBAT-MART ISSN 1300-0705  s. 21-25

ARAŞTIRMA YAZISI

Akut barsak týkanýklýðýna neden olan kolorektal tümörlerde 
cerrahi seçenekler
Surgical alternatives in acute intestinal obstructions due to colorectal malignancies

Amaç: 
Tıkanıklığa neden olan kolorektal kanserler nispeten yüksek 
ameliyat mortalitesine ve kötü prognoza sahiptirler. Bu hasta-
larda seçilecek cerrahi tedavi halen tartışmalıdır. Çalışmamızda 
kliniğimize kolorektal tümöre bağlı akut mekanik barsak tıka-
nıklığı bulguları ile başvuran olgulara yaklaşımlarımızı ve erken 
sonuçlarımızı geriye dönük olarak değerlendirmeyi amaçladık. 
Yöntem: 
Çalışmaya alınan 27 hastanın yaşı, cinsiyeti, fizik muayene 
bulguları, kullanılan tanı yöntemleri, kliniğimize başvurduktan 
sonra ameliyata kadar geçen süre, ameliyat bulguları ve tümö-
rün yerleşim yeri, uygulanan ameliyatın şekli ve anastomoz tek-
nikleri (elle-stapler ile), açılan stomanın yeri, komplikasyonlar, 
yoğun bakımda ve hastanede kalış süreleri ve mortalite oranları 
geriye yönelik olarak dosya taraması ile kaydedildi. 
Bulgular: 
Çalışmamıza aldığımız hastaların 18’i erkek, 9’u kadın, medyan 
yaşı 53 (19-90) olarak bulundu. Palpasyonla karında distansiyon 
ve hassasiyet en sık saptanan fizik muayene bulgularıydı. Tüm 
hastalara ayakta düz karın grafisi çekilirken uygun olgularda 
kolonoskopi ve/veya karın ve pelvis ultrasonografisi yapıldı. Has-
taların kliniğimize başvurmalarından ameliyat olmalarına kadar 
geçen süre ortalama 36 (24-72) saatti. Tümör en fazla sigmo-
id kolonda (9 olgu, %33.3) yerleşmişti. Bu hastalardan 19’una 
(%70) rezeksiyon ve primer anastomoz yapıldı. Anastomozların 
9’u (%47) elle, 8’i (%42) stapler ile yapılırken, birden fazla anas-
tomoz yapılan olgulardan 2’sinde (%11) ise hem elle hem de 
stapler ile yapıldı. Primer rezeksiyona uygun olmayan 7 hastaya 
çeşitli seviyelerde stoma açılırken 1 olguda ise ileokolostomi 
ile by-pass uygulandı. Ameliyata bağlı olarak 7 olguda (3 hasta 
rezeksiyon ve primer anastomoz, 4 hasta stoma) morbidite göz-
lenmiş olup toplam 7 olgu (%26) kaybedilmiştir. Yoğun bakımda 
kalış süresi medyan  4 [rezeksiyon ve primer anastomozda 3 (1-
24), stomada 5 (3-32)] gün iken hastanede kalış süresi medyan 8 
(4-32) gün [rezeksiyon ve primer anastomozda 7 (4-28), stomada 
11 (6-32)] olarak bulunmuştur.
Sonuç: 
Seçilmiş kolorektal tümörlü olgularda acil koşullarda yapılan 
rezeksiyon ve primer anastomozun düşük morbidite ve mortali-
te yüzdeleri ile uygulanabileceği kanaatindeyiz.
Anahtar Kelimeler: Cerrahi, barsak tıkanıklığı, kolorektal 
tümör, kolostomi, primer anastomoz
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Kolorektal kanserler gelişmiş ülkelerde gittikçe artan oranda morbidite 
ve mortaliteye neden olmaktadırlar (1). Tüm kolorektal tümörlerin %20-
25’i akut mekanik barsak tıkanıklığı bulguları ile ortaya çıkmaktadır (2). 
Tıkanıklığa neden olan kolorektal tümörler diğerlerine oranla daha ileri 
evrede ve daha yüksek oranda uzak metastazlarla saptanmaktadırlar. Ancak 
bu tür olgularda, genellikle çok uzun süre ameliyat öncesi değerlendir-
me ve hazırlık imkanı bulunamamaktadır. Böyle ileri derecede dilatasyo-
na neden olmuş ve ameliyat öncesi yeterli hazırlık yapılmadan acil cerrahi 
müdahaleye gerek olan yüksek riskli hastalarda ise morbidite ve mortalite 
oranları da yüksek bulunmaktadır (3,4). 

Rezeksiyona uygun tümörlerde cerrahi girişim sıklıkla primer tümörün 
ve bölgesel lenf nodüllerinin rezeksiyonunun yapılması konusunda genel 
bir fikir birliği olmakla birlikte tek aşamalı ve iki aşamalı operasyon seçe-
nekleri  halen tartışmanın merkezini oluşturmaktadır. Sağ kolonun tıkayıcı 
tümörlerinde rezeksiyon ve primer anastomoz genellikle tercih edilirken, 
sol kolon ve daha distalindeki tıkayıcı tümörlerinin acil ameliyatlarında ka-
rar genellikle hastanın genel durumuna ve cerrahın tecrübesine bağlıdır. 
Hartmann girişimi stomaya ait morbiditeler ile özellikle yaşlı hastalarda 
ikinci ameliyatta devamlılığın sağlanmasının zorlukları ve bu sırada olu-
şabilecek komplikasyonlar açısından dezavantajlar içermektedir. Bununla 
birlikte, tümörün yerleşim yeri, uzanımı, delinme varlığında peritonitin de-
recesi ve süresi ile hastalığın ortaya çıkış şekli cerrahi seçeneklerini önemli 
oranda etkileyerek iki aşamalı tedavi yöntemlerini kullanma zorunluluğu-
nu getirebilir. Öte yandan, primer anastomoz ise cerrahi tekniklerin iler-
lemesi ve yoğun bakım imkanlarının artması sayesinde seçilmiş hastalarda 
çok iyi sonuçlar vermekte ve daha sık önerilmektedir (5,6). 

Bu çalışmada, kolorektal tümöre bağlı akut mekanik barsak tıkanıklı-
ğı bulguları gösteren olgularda acil koşullarda uygulanan rezeksiyon ve 
primer anastomoz sonuçlarının değerlendirilmesi ve bu sonuçların diğer 
tedavi yaklaşımlarının sonuçlarıyla karşılaştırılması amaçlanmıştır.

Hastalar ve Yöntem
Bu çalışmada   Temmuz 2001 ile Eylül 2005 arasında Mersin Üniversitesi 

Tıp  Fakültesi Genel Cerrahi AD’nda kolorektal kansere bağlı olarak gelişen 
akut barsak tıkanıklığı nedeniyle ameliyat edilen 27 hasta çalışmaya alındı. 
Çalışmaya alınan hastaların tümü mekanik barsak tıkanıklığı bulguları gös-
teriyordu  ve ayakta çekilen direkt batın grafilerinde (ADBG) kolon ve/veya 
ince barsak düzeyinde hava-sıvı seviyeleri mevcuttu. Hastaların tümü acil 
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serviste değerlendirilmiş ve acil ameli-
yata alınmıştır.  Bu hastalardan kolon-
da kesilme bulgusu saptanan ancak 
peritonit bulguları olmayan hastalara 
koşulların elvermesi durumunda, tı-
kanmanın doğasını ve yerini tespit 
etme amacıyla kolonoskopi yapıldı. 
Kolonoskopi oral barsak hazırlığı ya-
pılmadan, sadece lavman uygulanarak 
gerçekleştirildi. Sıvı desteği ve elektro-
lit dengesizliğinin düzeltilmesi, uygun 
tıbbi konsültasyonla genel durumun 
iyileştirilmesini takiben hastalara cer-
rahi girişim uygulandı. Tüm hastalara 
uygun antibiyotik verildi.  Hastaların 
yaşı, cinsiyeti, fizik muayene bulgu-
ları, kullanılan tanı yöntemleri, klini-
ğimize başvurduktan sonra ameliyata 
kadar geçen süre, ameliyat bulguları 
ve tümörün yerleşim yeri, uygulanan 
ameliyatın şekli ve anastomoz teknik-
leri (el/stapler), açılan stomanın yeri, 
ortaya çıkan komplikasyonlar, yoğun 
bakımda ve hastanede kalış süreleri ve 
mortalite oranları geriye yönelik ola-
rak dosya taraması ile kaydedildi.

Yapılacak cerrahi girişim, tümörün 
yerleşim yerine, barsakların durumu-
na, hastanın genel durumuna, peri-
tonit varlığına göre seçildi. Tümörün 
fikse, rezeke edilemeyecek kadar yay-
gın veya hastanın rezeksiyonu kaldıra-
mayacak kadar kötü olması durumu 
dışındaki diğer koşullarda rezeksiyon 
uygulandı. Primer anastomoz yapı-
lacak hastaların anastomoz önünde 
kalan kolon segmenti elle sağılarak 
boşaltıldı ancak daha ileri bir işlem 
gerçekleştirilmedi.

Bulgular
Çalışmamıza aldığımız hastaların 

18’i (%66.6) erkek, 9’u (%33.4) kadın-
dı. Hastaların medyan yaşı 53 (19-90) 
olarak bulundu. 

Fizik muayenede en sık karın bul-
guları olarak palpasyonla hassasiyet 
(n=18; %67) ve distansiyon (n=17; 
%63) olurken, daha az sıklıkla re-
bound (n=7; %26), lokalize defans 
(n=4; %15) ve karında kitle (n=1; 
%3) saptandı. Rektal muayenede 21 
(%78) olguda ampulla boş iken 6 

(%23) olguda parmak ucuna dışkı bu-
laşığı oldu (Tablo 1). 

Ameliyat öncesinde tanı amacıyla 
hastaların tümüne (%100) ayakta di-
rekt karın filmi çekilirken, genel duru-
mu uygun olan 9 (%34) hastaya karın 
ve pelvis ultrasonografisi yapıldı. Yedi 
hastaya (%26) kolonoskopi ile incele-
me yapılırken 1 hastada (%3) karın ve 
pelvise yönelik bilgisayarlı tomografi 
uygulandı.    

Hastaların kliniğimize başvurma-
ları ile ameliyata alınmaları arasındaki 
süre 24 saat ile 72 saat arasında (orta-
lama 36 saat) değişmekteydi. 

Tümör 2 (%7.4) olguda ileoçekal 
bölgede, 2 (%7.4) olguda çıkan ko-
londa, 2 (%7.4) olguda transvers ko-
londa, 7 (%26) olguda inen kolonda, 
9 (%33.3) olguda sigmoid kolonda, 3 
(%11.1) olguda rektosigmoid bileşke-
de ve 2 (%7.4) olguda rektumda yer-
leşmişti. 

Bu hastalardan 19’una (%70) re-
zeksiyon ve primer anastomoz uygu-
landı. Anastomozların 9’u (%47) elle, 
8’i (%42) stapler ile gerçekleştirilir-
ken, birden fazla anastomoz yapılan 
olgulardan 2’sinde (%11) ise hem elle 
hem de stapler ile yapıldı. Şiddetli 
dışkı peritoniti gözlenen 3 hastaya, 
tümörü rezeke edilemeyen 3 hastaya 
ve peritonitis karsinomatoza gözle-
nen 1 hastaya çeşitli seviyelerde stoma 
açıldı. Rektum, rektosigmoid bölge ve 
inen kolonu tutan olgularda yapılan 
3 adet uç kolostomi karın sol alt kad-
rana, sigmoid kolon ve rektosigmoid 
bölgeyi tutan olgularda yapılan 3 adet 
loop kolostomi karın sağ üst kadrana 
açılırken peritonitis karsinomatozalı 
olguda ise uç ileostomi karın sağ alt 

kadrana açıldı. Sağ köşeye yakın reze-
ke edilemeyen bir çıkan kolon tümö-
ründe ise ileokolostomi ile by-pass 
uygulandı.

Rezeksiyon ve primer anastomoz 
yapılan hastaların üçünde (%15.7), 
loop kolostomi açılan hastaların bi-
rinde (%16.6) olmak üzere toplam 
dört  yara enfeksiyonu görüldü. Bir 
(%5.2) olguda anastomoz kaçağı 
gelişirken stoma açılan bir hastada 
(%16.6) evantrasyon ve bir hastada 
stoma nekrozu ile birlikte enterokü-
tan fistül gelişti. Enfeksiyonlar uygun 
antibiyoterapi ve yara bakımı ile geri-
lemiştir. Evantrasyon gelişen olguda 
hastanın genel durumu nedeniyle tu-
tucu bir yaklaşım tercih edilmiş, sto-
ma nekrozu ve fistül gelişen olguda 
ise stoma revizyonu ve fistül onarımı 
gerçekleştirilmiştir. Yirmi olguda ise 
ameliyata bağlı herhangi bir kompli-
kasyon gelişmemiştir.

Hastaların ameliyat sonrasında yo-
ğun bakımda kalma süreleri  1 ile 32 
gün arasında (medyan: 4 gün) değiş-
mektedir. Bu süre rezeksiyon ve pri-
mer anastomoz için medyan 3 (1-24), 
stoma açılan hatalarda ise medyan 5 
(3-32) gündür. Hastanede kalış süresi 
medyan 8 gün (4-32 gün) olup, toplam 
yedi olgu (%26) kaybedilmiştir. Hasta-
nede kalma süresi rezeksiyon ve pri-
mer anastomoz için medyan 7 (4-28) 
iken, stomalı hastalar için medyan  11 
(6-32) gün olarak tespit edildi.  Kaybe-
dilen hastaların dördü hastalığın ileri 
derecede yaygın olması ve hastaların 
genel durumunun uygun olmaması 
nedeniyle rezeksiyon ve primer anas-
tomoz yapılmayan hastalardı. Bu has-
talardan ikisi ameliyat sonrası erken 

Palpasyonla hassasiyet 18 (%67)

Karında distansiyon  17 (%63)

Rebound 7 (%26)

Lokalize defans 4 (%15)

Karında kitle 1 (%3)

Rektal muayenede ampulla boş 21 (%78)

Rektal muayenede dışkı bulaşığı 6 (%23)

Tablo 1: Fizik muayene bulguları.
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dönemde gelişen çoklu organ yetmez-
liği, biri kardiyak sorunlar nedeniyle 
kaybedilirken, bir hasta da ameliyatla 
ilişkisiz olarak kemoterapi sırasında 
kaybedilmiştir. Rezeksiyon ve primer 
anastomoz yapılan bir hasta ameliyat 
sonrası erken dönemde tromboem-
boli nedeniyle kaybedilirken, diğer iki 
hasta takip sırasında metastatik hasta-
lıktan kaybedilmiştir. Olguların genel 
dökümü Tablo 2’de sunulmuştur.

Tartýþma
Akut kolon tıkanıklıkları hayatı 

tehdit edici öneme sahiptir. Kolorek-
tal bir kanser nedeniyle akut barsak 
tıkanıklığı gelişmiş hastalar genellikle 
yaşlıdırlar ve ileri evre hastalığa sahip-
tirler. Bu nedenle de cerrahi tekniğin 
ve ameliyat sonrası bakım olanakları-
nın ilerlemesine rağmen yüksek oran-
da morbidite ve mortalite görülmekte-
dir (7). Aynı zamanda bu tür olgularda 
cerrahi yaklaşımda da henüz tam bir 
fikir birliği sağlanmamıştır. Sağ kolona 
ait delinme ve tıkanıklıklarda genel bir 
fikir birliği olmakla birlikte, sol kolona 
ait olgulara müdahalelerde hastanın 
genel durumu ve cerrahın tercihleri 
etkili olmaktadır (8). Akut mekanik 
barsak tıkanıklığına neden olan kolon 
tümörlerinde güncel araştırmalar tek 
veya iki aşamalı rezeksiyon üzerine yo-
ğunlaşmıştır. 

Metastatik hastalık varlığında, 
anastomozdan emin olunamayan du-
rumlarda ve gecikmiş kolon delinmesi 
varlığında kolostomi öncelikle ter-
cih edilmesi gereken yöntem olarak 
önerilmektedir. Ancak diğer taraftan 
kolostomilerin stomaya bağlı morbi-
diteleri ve özellikle de yaşlı hastalarda 
ikinci ameliyatta barsak devamlılığının 
sağlanmasında karşılaşılan komplikas-
yonları ise en önemli dezavantajları 
olarak görülmektedir (9,10). Bizim 
olgularımızın üçünde rezeke edileme-
yen tümör, üçünde ileri dışkı peritoni-
ti ve birinde de peritonitis karsinoma-
toza varlığı nedeniyle stoma açılması 
uygun görülmüştür. Dışkı peritonitli 
olgulardan birinde stoma nekrozu ve 
enterokütan fistül gelişirken, diğerin-
de yara yeri enfeksiyonu görülmüştür. 

Rezeke edilemeyen bir tümörde ise 
evantrasyon gelişmiştir. Her ne ka-
dar böyle hastalarda stoma açılması 
morbiditeyi ve mortaliteyi düşürmesi 
açısından önerilmekte ise de, bizim 
serimizde küçümsenmeyecek oranda 
morbidite ve mortalite gelişmiştir. Bu 
sonucun en önemli nedenlerinden 
birinin hasta seçimi olduğu aşikardır, 
ancak bu sonuçlar aynı zamanda sto-
ma açmanın da masum bir müdaha-
le olmadığını göstermektedir.  Buna 
karşın, özellikle delinme sonucu dışkı 
peritonitinin oluşmadığı seçilmiş ol-
gularda primer anastomoz uygulaması 
da sonuçları açısından belirgin avan-
tajlara sahiptir. Hastalarda morbidite-
ye sebep olacak bir stomanın ve bar-
sak devamlılığının tekrar sağlanması 
gerekliliğinin bulunmaması en önde 
gelen avantajlar arasındadır (11,12). 
Son zamanlarda tıkayıcı kolorektal 
karsinomalarda tek aşamalı cerrahi gi-
rişim eğilimi gittikçe artmaktadır (13). 
Doğru ve arkadaşlarının yaptıkları bir 
çalışmada tıkanıklığa yol açmış kolon 
tümörlerinde primer rezeksiyon uy-
gulanmış hastalarla, sadece proksimal 
kolostomi ile dekompresyon yapılan 
hastalar arasında morbidite ve morta-
lite açısından istatistiki olarak anlamlı 
bir fark saptanmamıştır. Bu nedenle 
tümöre bağlı tıkanıklıklarda genel du-
rumu bozuk olmayan hastalarda ve 
rezeksiyona uygun tümörlerde rezek-
siyon ve primer anastomozun düşü-
nülmesi gerektiği sonucuna varmışlar-
dır (14). Karın içi sepsis varlığında ise 
primer anastomozun genellikle başa-
rısızlıkla sonuçlandığı bildirilmektedir 
(15,16). 

Kliniğimizde, kişisel deneyimler 
ve güncel literatür bilgisine dayanarak 
öncelikle rezeksiyon ve primer anasto-
moz yapma eğilimi mevcuttur. Ancak 
hastanın genel durumunun ileri dere-
cede kötü olması, 6-9 saati aşan dışkı 
peritonitinin varlığı, hastada sepsis 
bulgularının gelişmesi gibi durumlar-
da mümkünse rezeksiyon yapılmakta, 
ancak anastomoz ileri bir döneme er-
telenmektedir. Ayrıca, hastada delin-
meye bağlı dışkı peritoniti hali mevcut 

olsa bile, bu peritonit yaygın değilse 
veya kısa bir süre (3 saat ve altı) önce 
oluşmuş ise primer anastomoz yapma 
eğilimi devam etmektedir. 

Bizim çalışmamıza aldığımız ol-
guların 19’unda primer anastomoz 
yapmak mümkün olmuştur. Primer 
anastomozlarda ameliyata bağlı olarak 
toplam 4 olguda komplikasyon geliş-
miştir. Şiddetli peritonite neden ol-
mamakla birlikte kolon delinmesi ile 
seyreden iki olguda yara yeri enfeksi-
yonu gelişirken delinme bulunmayan 
iki olguda ise yara yeri enfeksiyonu ve 
anastomoz kaçağı gözlenmiştir. Buna 
karşın şiddetli dışkı peritoniti geliş-
meksizin kolon delinmesi saptanan iki 
olguda uygulanan primer anastomoz 
sonrası ameliyata bağlı herhangi bir 
komplikasyon görülmemiştir. Bizim 
sonuçlarımız ile kolon kanserinde acil 
müdahaleyi değerlendiren çalışmala-
rın sonuçlarının uyumlu olduğu gö-
rülmüştür (6). 

Bu aşamada yetersiz barsak temiz-
liği ile primer anastomoz yapmanın 
mutlak bir kontrendikasyon oluştur-
mayacağı da bildirilmektedir. Anasto-
mozdan önce ameliyat sırasında bar-
sak temizliğine dahi gerek olmadığı 
yönünde birçok çalışma bildirilmiştir 
(17,18). Ayrıca ameliyat sırasında bar-
sak yıkaması işleminin ameliyat süresi-
ni uzattığı ve gerçekte dışkı bulaşması 
riskini arttırdığı ileri sürülmektedir 
(19). Polat ve arkadaşları da ileri evre 
kolon tümörü, delinme, yaygın peri-
tonit ve hastaya ait risk faktörlerinin 
olmadığı vakalarda, barsak temizliğini 
dikkate almadan primer rezeksiyon 
anastomozun başarı ile yapılabileceği-
ni bildirmişlerdir (20).

Biz olgularımızda tümörün dista-
lini lavman yaparak temizledik. Dış-
kı geçişinin tam olarak engellendiği, 
proksimalde çok fazla distansiyon ge-
lişen 5 olguda ameliyat sırasında bar-
saktaki dışkı elle sıvazlanarak boşaltı-
lırken, kısmi geçiş varlığı nedeniyle 
ileri distansiyonun olmadığı olgularda 
herhangi bir barsak temizliği yapma-
dık. Anastomoz kaçağı göz önüne alın-
dığında (%5.2), bu çalışmanın sonuç-
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Tablo 2: Olguların genel dökümü.

Sıra Yaş Cins Tümörün Yerleşimi Yapılan Ameliyat Komplikasyon Sonuç Eksitus Nedeni

1 45 K İleoçekal Rezeksiyon ve primer 
anastomoz --- Yaşıyor

2 33 K İleoçekal Rezeksiyon ve primer 
anastomoz --- Yaşıyor

3 32 E Çıkan kolon (rezeke edilemeyen) İleotransversostomi ile 
bypass --- Eksitus

erken ameliyat 
sonrası dönemde 
kardiyak arrest

4 53 K Çıkan kolon Rezeksiyon ve primer 
anastomoz

Yara yeri 
infeksiyonu Yaşıyor

5 65 E Transvers kolon Rezeksiyon ve primer 
anastomoz --- Eksitus

erken ameliyat 
sonrası dönemde 

tromboemboli

6 65 E Transvers kolon Rezeksiyon ve primer 
anastomoz --- Eksitus

geç ameliyat sonrası  
dönemde metastatik 

hastalık

7 56 E İnen kolon Rezeksiyon ve primer 
anastomoz --- Yaşıyor

8 69 E İnen kolon (p. karsinomatoza) Tüp çekostomi + 
ileostomi --- Eksitus

erken ameliyat 
sonrası dönemde 

çoklu organ 
yetmezliği

9 64 E İnen kolon Rezeksiyon ve primer 
anastomoz --- Eksitus

geç ameliyat sonrası 
dönemde metastatik 

hastalık

10 52 E İnen kolon (dışkı peritoniti) Sol hemikolektomi + 
Hartmann girişimi 

Stoma nekrozu + 
Enterokütan fistül Yaşıyor

11 64 E İnen kolon Rezeksiyon ve primer 
anastomoz --- Yaşıyor

12 45 E İnen kolon (delinme) Rezeksiyon ve primer 
anastomoz

Yara yeri 
enfeksiyonu Yaşıyor

13 40 E İnen kolon Rezeksiyon ve primer 
anastomoz --- Yaşıyor

14 58 E Sigmoid kolon (delinme) Rezeksiyon ve primer 
anastomoz --- Yaşıyor

15 28 E Sigmoid  Rezeksiyon ve primer 
anastomoz --- Yaşıyor

16 24 K Sigmoid kolon (rezeke 
edilemeyen) Loop kolostomi Evantrasyon Eksitus

erken ameliyat 
sonrası dönemde 

çoklu organ 
yetmezliği

17 90 E Sigmoid kolon Rezeksiyon ve primer 
anastomoz --- Yaşıyor

18 76 K Sigmoid kolon Rezeksiyon ve primer 
anastomoz --- Yaşıyor

19 43 K Sigmoid kolon Rezeksiyon ve primer 
anastomoz Anastomoz kaçağı Yaşıyor

20 46 E Sigmoid  kolon (rezeke 
edilemeyen) Loop kolostomi --- Yaşıyor

21 55 E Sigmoid kolon Rezeksiyon ve primer 
anastomoz --- Yaşıyor

22 43 E Sigmoid kolon Rezeksiyon ve primer 
anastomoz --- Yaşıyor

23 57 E Rektosigmoid (dışkı peritoniti) Loop kolostomi Yara yeri 
enfeksiyonu Yaşıyor

24 19 K Rektosigmoid köşe (delinme) Rezeksiyon ve primer 
anastomoz

Yara yeri 
enfeksiyonu Yaşıyor

25 65 K Rektosigmoid köşe (rezeke 
edilemeyen) Uç kolostomi --- Eksitus kemoterapi sırasında 

kardiyak arrest

26  39 K Rektum (dışkı peritoniti) Sigmoidektomi + 
Hartmann girişimi --- Yaşıyor

27 56 E Rektum Rezeksiyon ve primer 
anastomoz --- Yaşıyor

ları barsak temizliği yapılan ve elektif 
olarak ameliyata alınan çalışmalardaki 
hastaların sonuçlarıyla  karşılaştırılabi-
lir  düzeyde düşüktür.

Bu çalışmanın sonuçları komplike 
olmamış habis kolon tıkanmaların-
da, tek aşamalı rezeksiyon ve primer 
anastomozun mortalite ve morbiditeyi 

stoma yapılanlara kıyasla yükseltmeye-
cek, hastalar için güvenle uygulanabi-
lecek bir girişim olduğunu destekle-
mektedir. 
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Summary:
Surgical alternatives in acute intestinal obstructions due to colorectal malignancies

Purpose: Obstructing colorectal cancer is associated with a high operative mortality and a worse prog-
nosis. The surgical management of these patients still remains controversial. In this study, we aimed to 
evaluate retrospectively our approach to the patients presented to our clinic for acute mechanic intesti-
nal obstruction caused by colorectal malignancy, and to discuss treatment results.
Material and Methods: Age, sex, physical examination findings, diagnostic methods, interval between 
application and operation time, operative findings and tumor localization, surgical and anastomosis 
technique, localization of stomas, complications, intensive care and hospital stay and mortality rates of 
27 patients were recorded by searching the patients’ files. 
Results: Our patients consisted of 18 males and 9 females with a median age of 53 (19-90).  Abdomi-
nal distention and tenderness with palpation were the most frequent physical examination findings. All 
patients had plain abdominal graphy while abdominopelvic ultrasonography and/or colonoscopy were 
used only for suitable patients. Interval between application and operation time was 36 hours (24-72 h). 
The most frequent tumor localization was in sigmoid colon (9 patients, %33.3) Resection with primary 
anastomosis was the preferred approach in 19 patients (70%). Nine (47%) of anastomosis were made 
by hand and 8 of them made by stapler while in 2 patients combination of two techniques were used. 
In 7 patients who were not suitable for resection, a diverting stoma was constructed and in one patient 
an ileo-colonic by-pass was the of choice. Morbidity was seen in 7 patients (3 patients with resection 
with primary anastomosis, 4 patients with stoma) and 7 patients (26%) died in the postoperative period. 
Median intensive care stay was 4 days [3 (1-4 days) days in resection with primary anastomosis patients; 
5 days (3-32 days) in stoma patients] while median hospital stay was 8 days (4-32) [7 (4-28 days) days in 
resection with primary anastomosis patients; 11 days (6-32 days) in stoma patients].
Conclusion: Emergency resection with primary anastomosis in colorectal tumors can be performed with 
a low morbidity and mortality rates in selected patients. 
Key Words: Colorectal malignancy, colostomy, intestinal obstruction, primary anastomosis, surgery


