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Amag:

Tikanikliga neden olan kolorektal kanserler nispeten yiiksek
ameliyat mortalitesine ve kGt prognoza sahiptirler. Bu hasta-
larda secilecek cerrahi tedavi halen tartismalidir. Calismamizda
klinigimize kolorektal timdre bagli akut mekanik barsak tika-
nikligi bulgularr ile basvuran olgulara yaklasimlarimizi ve erken
sonugclarimizi geriye donuk olarak degerlendirmeyi amacladik.
Yontem:

Calismaya alinan 27 hastanin yasi, cinsiyeti, fizik muayene
bulgulari, kullanilan tani yéntemleri, klinigimize basvurduktan
sonra ameliyata kadar gecen slre, ameliyat bulgulari ve timé-
riin yerlesim yeri, uygulanan ameliyatin sekli ve anastomoz tek-
nikleri (elle-stapler ile), acilan stomanin yeri, komplikasyonlar,
yogun bakimda ve hastanede kalis siireleri ve mortalite oranlari
geriye yonelik olarak dosya taramas ile kaydedildi.

Bulgular:

Calismamiza aldigimiz hastalarin 18'i erkek, 9'u kadin, medyan
yasi 53 (19-90) olarak bulundu. Palpasyonla karinda distansiyon
ve hassasiyet en sik saptanan fizik muayene bulgulariydi. Tim
hastalara ayakta diiz karin grafisi cekilirken uygun olgularda
kolonoskopi ve/veya karin ve pelvis ultrasonografisi yapildi. Has-
talarin klinigimize basvurmalarindan ameliyat olmalarina kadar
gecen sire ortalama 36 (24-72) saatti. Timor en fazla sigmo-
id kolonda (9 olgu, %33.3) yerlesmisti. Bu hastalardan 19'una
(%70) rezeksiyon ve primer anastomoz yapildi. Anastomozlarin
9'u (%47) elle, 8'i (%42) stapler ile yapilirken, birden fazla anas-
tomoz yapilan olgulardan 2'sinde (%11) ise hem elle hem de
stapler ile yapild. Primer rezeksiyona uygun olmayan 7 hastaya
cesitli seviyelerde stoma acilirken 1 olguda ise ileokolostomi
ile by-pass uygulandi. Ameliyata bagli olarak 7 olguda (3 hasta
rezeksiyon ve primer anastomoz, 4 hasta stoma) morbidite goz-
lenmis olup toplam 7 olgu (%26) kaybedilmistir. Yogun bakimda
kalis stiresi medyan 4 [rezeksiyon ve primer anastomozda 3 (1-
24), stomada 5 (3-32)] glin iken hastanede kalis stiresi medyan 8
(4-32) gin [rezeksiyon ve primer anastomozda 7 (4-28), stomada
11 (6-32)] olarak bulunmustur.

Sonug:

Secilmis kolorektal timorli olgularda acil kosullarda yapilan
rezeksiyon ve primer anastomozun disik morbidite ve mortali-
te ylizdeleri ile uygulanabilecegi kanaatindeyiz.
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timar, kolostomi, primer anastomoz
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Kolorektal kanserler gelismis tilkelerde gittikce artan oranda morbidite
ve mortaliteye neden olmaktadirlar (1). Tiim kolorektal timérlerin %20-
25’1 akut mekanik barsak tikanikligt bulgulart ile ortaya ¢ikmaktadir (2).
Tikanikliga neden olan kolorektal tiimorler digerlerine oranla daha ileri
evrede ve daha yiiksek oranda uzak metastazlarla saptanmaktadirlar. Ancak
bu tiir olgularda, genellikle cok uzun siire ameliyat 6ncesi degerlendir-
me ve hazirlik imkani bulunamamaktadir. Boyle ileri derecede dilatasyo-
na neden olmus ve ameliyat 6ncesi yeterli hazirlik yapidmadan acil cerrahi
mudahaleye gerek olan yuksek riskli hastalarda ise morbidite ve mortalite
oranlart da yiiksek bulunmaktadir (3,4).

Rezeksiyona uygun tiimorlerde cerrahi girisim siklikla primer timorin
ve bolgesel lenf nodiillerinin rezeksiyonunun yapilmasi konusunda genel
bir fikir birligi olmakla birlikte tek asamali ve iki asamali operasyon sece-
nekleri halen tartismanin merkezini olusturmaktadir. Sag kolonun tikayici
timorlerinde rezeksiyon ve primer anastomoz genellikle tercih edilirken,
sol kolon ve daha distalindeki tikayict timorlerinin acil ameliyatlarinda ka-
rar genellikle hastanin genel durumuna ve cerrahin tecriibesine bagldir.
Hartmann girisimi stomaya ait morbiditeler ile ¢zellikle yasl hastalarda
ikinci ameliyatta devamliligin saglanmasinin zorluklar: ve bu sirada olu-
sabilecek komplikasyonlar acisindan dezavantajlar icermektedir. Bununla
birlikte, timoriin yerlesim yeri, uzanimi, delinme varliginda peritonitin de-
recesi ve suresi ile hastaligin ortaya cikis sekli cerrahi seceneklerini 6nemli
oranda etkileyerek iki asamali tedavi yontemlerini kullanma zorunlulugu-
nu getirebilir. Ote yandan, primer anastomoz ise cerrahi tekniklerin iler-
lemesi ve yogun bakim imkanlarinin artmast sayesinde secilmis hastalarda
¢ok iyi sonuglar vermekte ve daha sik 6nerilmektedir (5,6).

Bu calismada, kolorektal timore bagli akut mekanik barsak tikanikli-
81 bulgular1 gosteren olgularda acil kosullarda uygulanan rezeksiyon ve
primer anastomoz sonuclarinin degerlendirilmesi ve bu sonuglarin diger
tedavi yaklasimlarinin sonuglartyla karsilastirilmast amaglanmustir.

Hastalar ve Yontem

Bu calismada Temmuz 2001 ile Eyliil 2005 arasinda Mersin Universitesi
Tip Fakiltesi Genel Cerrahi AD’nda kolorektal kansere bagli olarak gelisen
akut barsak tikanikligi nedeniyle ameliyat edilen 27 hasta calismaya alind.
Calismaya alinan hastalarin tiimi mekanik barsak tikanikligt bulgular: gos-
teriyordu ve ayakta ¢ekilen direkt batin grafilerinde (ADBG) kolon ve/veya
ince barsak diizeyinde hava-sivi seviyeleri mevcuttu. Hastalarin timi acil
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serviste degerlendirilmis ve acil ameli-
yata alinmistir. Bu hastalardan kolon-
da kesilme bulgusu saptanan ancak
peritonit bulgular1 olmayan hastalara
kosullarin elvermesi durumunda, ti-
kanmanin dogasini ve yerini tespit
etme amaciyla kolonoskopi yapildi.
Kolonoskopi oral barsak hazirlig ya-
pilmadan, sadece lavman uygulanarak
gerceklestirildi. Sivi destegi ve elektro-
lit dengesizliginin dizeltilmesi, uygun
tibbi konsiiltasyonla genel durumun
iyilestirilmesini takiben hastalara cer-
rahi girisim uygulandi. Tim hastalara
uygun antibiyotik verildi. Hastalarin
yast, cinsiyeti, fizik muayene bulgu-
lari, kullanilan tani yontemleri, klini-
gimize basvurduktan sonra ameliyata
kadar gecen siire, ameliyat bulgular
ve timorin yerlesim yeri, uygulanan
ameliyatin sekli ve anastomoz teknik-
leri (el/stapler), acilan stomanin yeri,
ortaya cikan komplikasyonlar, yogun
bakimda ve hastanede kalis stireleri ve
mortalite oranlart geriye yonelik ola-
rak dosya taramasi ile kaydedildi.

Yapilacak cerrahi girisim, timoriin
yerlesim yerine, barsaklarin durumu-
na, hastanin genel durumuna, peri-
tonit varligina gore secildi. Timorin
fikse, rezeke edilemeyecek kadar yay-
gin veya hastanin rezeksiyonu kaldira-
mayacak kadar koti olmasi durumu
disindaki diger kosullarda rezeksiyon
uygulandi. Primer anastomoz yapi-
lacak hastalarin anastomoz Oniinde
kalan kolon segmenti elle sagilarak
bosaltildi ancak daha ileri bir islem
gerceklestirilmedi.

Bulgular

Calismamiza aldigimiz hastalarin
18’1 (%606.6) erkek, 9'u (%33.4) kadin-
di. Hastalarin medyan yast 53 (19-90)
olarak bulundu.

Fizik muayenede en sik karin bul-
gulart olarak palpasyonla hassasiyet
(n=18; %67) ve distansiyon (n=17;
%63) olurken, daha az siklikla re-
bound (n=7; %26), lokalize defans
(n=4; %15) ve karinda kitle (n=1;
%3) saptandi. Rektal muayenede 21
(%78) olguda ampulla bos iken 6
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(%23) olguda parmak ucuna digki bu-
lasig1 oldu (Tablo 1).

Ameliyat 6ncesinde tani amactyla
hastalarin tiimine (%100) ayakta di-
rekt karin filmi cekilirken, genel duru-
mu uygun olan 9 (%34) hastaya karin
ve pelvis ultrasonografisi yapildi. Yedi
hastaya (%26) kolonoskopi ile incele-
me yapilirken 1 hastada (%3) karin ve
pelvise yonelik bilgisayarli tomografi
uygulandi.

Hastalarin klinigimize basvurma-
lar1 ile ameliyata alinmalart arasindaki
stire 24 saat ile 72 saat arasinda (orta-
lama 36 saat) degismekteydi.

Tumor 2 (%7.4) olguda ileogekal
bolgede, 2 (%7.4) olguda cikan 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 bileske-
de ve 2 (%7.4) olguda rektumda yer-
lesmisti.

Bu hastalardan 19’una (%70) re-
zeksiyon ve primer anastomoz uygu-
landt. Anastomozlarin 9u (%47) elle,
8'i (%42) stapler ile gerceklestirilir-
ken, birden fazla anastomoz yapilan
olgulardan 2’sinde (%11) ise hem elle
hem de stapler ile yapildi. Siddetli
diski peritoniti gozlenen 3 hastaya,
timora rezeke edilemeyen 3 hastaya
ve peritonitis karsinomatoza gozle-
nen 1 hastaya cesitli seviyelerde stoma
acildi. Rektum, rektosigmoid bolge ve
inen kolonu tutan olgularda yapilan
3 adet ug kolostomi karin sol alt kad-
rana, sigmoid kolon ve rektosigmoid
bolgeyi tutan olgularda yapilan 3 adet
loop kolostomi karin sag tist kadrana
acilirken peritonitis karsinomatozali
olguda ise uc ileostomi karin sag alt

kadrana acildi. Sag koseye yakin reze-
ke edilemeyen bir cikan kolon tiimo-
rinde ise ileokolostomi ile by-pass
uygulandu.

Rezeksiyon ve primer anastomoz
yapilan hastalarin Gciinde (%15.7),
loop kolostomi acilan hastalarin bi-
rinde (%16.6) olmak iizere toplam
dort yara enfeksiyonu gorildi. Bir
(%5.2) olguda anastomoz kagagi
gelisirken stoma acilan bir hastada
(%16.6) evantrasyon ve bir hastada
stoma nekrozu ile birlikte enteroki-
tan fistil gelisti. Enfeksiyonlar uygun
antibiyoterapi ve yara bakimu ile geri-
lemistir. Evantrasyon gelisen olguda
hastanin genel durumu nedeniyle tu-
tucu bir yaklasim tercih edilmis, sto-
ma nekrozu ve fistil gelisen olguda
ise stoma revizyonu ve fistiil onarimi
gerceklestirilmistir. Yirmi olguda ise
ameliyata bagli herhangi bir kompli-
kasyon gelismemistir.

Hastalarin ameliyat sonrasinda yo-
gun bakimda kalma siireleri 1 ile 32
glin arasinda (medyan: 4 giin) degis-
mektedir. Bu siire rezeksiyon ve pri-
mer anastomoz icin medyan 3 (1-24),
stoma acilan hatalarda ise medyan 5
(3-32) giindir. Hastanede kalig stiresi
medyan 8 giin (4-32 giin) olup, toplam
yedi olgu (%26) kaybedilmistir. Hasta-
nede kalma stiresi rezeksiyon ve pri-
mer anastomoz icin medyan 7 (4-28)
iken, stomalr hastalar icin medyan 11
(6-32) giin olarak tespit edildi. Kaybe-
dilen hastalarin doérdi hastaligin ileri
derecede yaygin olmasi ve hastalarin
genel durumunun uygun olmamast
nedeniyle rezeksiyon ve primer anas-
tomoz yapilmayan hastalardi. Bu has-
talardan ikisi ameliyat sonrast erken

Tablo 1: Fizik muayene bulgular!.

Palpasyonla hassasiyet 18 (%67)
Karinda distansiyon 17 (%63)
Rebound 7 (%26)
Lokalize defans 4 (%15)
Karinda kitle 1 (%3)
Rektal muayenede ampulla bos 21 (%78)
Rektal muayenede diski bulasig! 6 (%23)




doénemde gelisen coklu organ yetmez-
ligi, biri kardiyak sorunlar nedeniyle
kaybedilirken, bir hasta da ameliyatla
iliskisiz olarak kemoterapi sirasinda
kaybedilmistir. Rezeksiyon ve primer
anastomoz yapilan bir hasta ameliyat
sonrast erken donemde tromboem-
boli nedeniyle kaybedilirken, diger iki
hasta takip sirasinda metastatik hasta-
liktan kaybedilmistir. Olgularin genel
dokiimi Tablo 2’de sunulmustur.

Tartisma

Akut kolon tikanikliklari hayati
tehdit edici 6neme sahiptir. Kolorek-
tal bir kanser nedeniyle akut barsak
tikanikligr gelismis hastalar genellikle
yaslidirlar ve ileri evre hastaliga sahip-
tirler. Bu nedenle de cerrahi teknigin
ve ameliyat sonrast bakim olanaklari-
nin ilerlemesine ragmen yiiksek oran-
da morbidite ve mortalite goriilmekte-
dir (7). Aynt zamanda bu tiir olgularda
cerrahi yaklasimda da heniiz tam bir
fikir birligi saglanmamuistir. Sag kolona
ait delinme ve tikanikliklarda genel bir
fikir birligi olmakla birlikte, sol kolona
ait olgulara miidahalelerde hastanin
genel durumu ve cerrahin tercihleri
etkili olmaktadir (8). Akut mekanik
barsak tikanikligina neden olan kolon
timorlerinde glincel arastirmalar tek
veya iki asamali rezeksiyon tizerine yo-
gunlasmustir.

Metastatik  hastalik  varliginda,
anastomozdan emin olunamayan du-
rumlarda ve gecikmis kolon delinmesi
varliginda kolostomi Oncelikle ter-
cih edilmesi gereken yontem olarak
onerilmektedir. Ancak diger taraftan
kolostomilerin stomaya bagli morbi-
diteleri ve 6zellikle de yash hastalarda
ikinci ameliyatta barsak devamliliginin
saglanmasinda karsilasilan komplikas-
yonlar ise en O6nemli dezavantajlart
olarak gorilmektedir (9,10). Bizim
olgularimizin tigiinde rezeke edileme-
yen tiimor, ticiinde ileri digki peritoni-
ti ve birinde de peritonitis karsinoma-
toza varligi nedeniyle stoma agilmasi
uygun gorilmistir. Diskt peritonitli
olgulardan birinde stoma nekrozu ve
enterokutan fistil gelisirken, digerin-
de yara yeri enfeksiyonu goriilmistiir.

Rezeke edilemeyen bir tiimorde ise
evantrasyon gelismistir. Her ne ka-
dar boyle hastalarda stoma acilmasi
morbiditeyi ve mortaliteyi disiirmesi
agisindan Onerilmekte ise de, bizim
serimizde kiicimsenmeyecek oranda
morbidite ve mortalite gelismistir. Bu
sonucun en o6nemli nedenlerinden
birinin hasta secimi oldugu asikardir,
ancak bu sonuglar ayni zamanda sto-
ma a¢manin da masum bir miidaha-
le olmadigini gostermektedir. Buna
karsin, 6zellikle delinme sonucu digki
peritonitinin olusmadig: secilmis ol-
gularda primer anastomoz uygulamasi
da sonuglart agisindan belirgin avan-
tajlara sahiptir. Hastalarda morbidite-
ye sebep olacak bir stomanin ve bar-
sak devamliliginin tekrar saglanmasi
gerekliliginin bulunmamasi en 6nde
gelen avantajlar arasindadir (11,12).
Son zamanlarda tikayici kolorektal
karsinomalarda tek asamali cerrahi gi-
risim egilimi gittikce artmaktadir (13).
Dogru ve arkadaslarinin yaptiklari bir
calismada tikanikliga yol acmis kolon
timorlerinde primer rezeksiyon uy-
gulanmis hastalarla, sadece proksimal
kolostomi ile dekompresyon yapilan
hastalar arasinda morbidite ve morta-
lite acisindan istatistiki olarak anlamlt
bir fark saptanmamustir. Bu nedenle
timore bagl tikanikliklarda genel du-
rumu bozuk olmayan hastalarda ve
rezeksiyona uygun tiimorlerde rezek-
siyon ve primer anastomozun disu-
niilmesi gerektigi sonucuna varmislar-
dir (14). Karin ici sepsis varliginda ise
primer anastomozun genellikle basa-
risizlikla sonuglandig bildirilmektedir
(15,16).

Klinigimizde, kisisel deneyimler
ve giincel literatiir bilgisine dayanarak
oncelikle rezeksiyon ve primer anasto-
moz yapma egilimi mevcuttur. Ancak
hastanin genel durumunun ileri dere-
cede kotii olmasi, 6-9 saati asan diski
peritonitinin varligi, hastada sepsis
bulgularinin gelismesi gibi durumlar-
da mimkinse rezeksiyon yapilmakta,
ancak anastomoz ileri bir doneme er-
telenmektedir. Ayrica, hastada delin-
meye bagli diski peritoniti hali mevcut

olsa bile, bu peritonit yaygin degilse
veya kisa bir siire (3 saat ve alt1) dnce
olusmus ise primer anastomoz yapma
egilimi devam etmektedir.

Bizim c¢alismamiza aldigimiz ol-
gularin 19'unda primer anastomoz
yapmak mumkiin olmustur. Primer
anastomozlarda ameliyata bagli olarak
toplam 4 olguda komplikasyon gelis-
mistir. Siddetli peritonite neden ol-
mamakla birlikte kolon delinmesi ile
seyreden iki olguda yara yeri enfeksi-
yonu gelisirken delinme bulunmayan
iki olguda ise yara yeri enfeksiyonu ve
anastomoz kacgagi gozlenmistir. Buna
karsin siddetli diski peritoniti gelis-
meksizin kolon delinmesi saptanan iki
olguda uygulanan primer anastomoz
sonrast ameliyata bagli herhangi bir
komplikasyon gorilmemistir. Bizim
sonuclarimiz ile kolon kanserinde acil
miidahaleyi degerlendiren calismala-
rin sonuclarinin uyumlu oldugu go-
rilmustir (6).

Bu asamada yetersiz barsak temiz-
ligi ile primer anastomoz yapmanin
mutlak bir kontrendikasyon olustur-
mayacagi da bildirilmektedir. Anasto-
mozdan Once ameliyat sirasinda bar-
sak temizligine dahi gerek olmadig
yoninde bircok calisma bildirilmistir
(17,18). Ayrica ameliyat sirasinda bar-
sak yikamasi isleminin ameliyat stiresi-
ni uzatti@1 ve gercekte diski bulagsmasi
riskini arttirdigy ileri siirtilmektedir
(19). Polat ve arkadaslar: da ileri evre
kolon timori, delinme, yaygin peri-
tonit ve hastaya ait risk faktorlerinin
olmadig: vakalarda, barsak temizligini
dikkate almadan primer rezeksiyon
anastomozun basari ile yapilabilecegi-
ni bildirmislerdir (20).

Biz olgularimizda timorin dista-
lini lavman yaparak temizledik. Dis-
ki gecisinin tam olarak engellendigi,
proksimalde cok fazla distansiyon ge-
lisen 5 olguda ameliyat sirasinda bar-
saktaki diski elle sivazlanarak bosalt-
lirken, kismi gecis varligt nedeniyle
ileri distansiyonun olmadigi olgularda
herhangi bir barsak temizligi yapma-
dik. Anastomoz kacagi g6z 6niine alin-
diginda (%5.2), bu calismanin sonug-
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Tablo 2: Olgularin genel dokimd.

Sira | Yas | Cins Tumortn Yerlesimi Yapilan Ameliyat Komplikasyon Sonug Eksitus Nedeni
1 45 K ileocekal Rezeksiyon ve primer --- Yasiyor
anastor_ﬂo i
2 33 K | ileocekal Rezelelion ve primer === Yasiyor
anastomo
; - erken ameliyat
3 32 E | Cikan kolon (rezeke edilemeyen) Ibleo;;asnsversostoml L --- Eksitus sonrasi donemde
P i i : kardiyak arrest
4 53 K | Cikan kolon Rezeksiyon ve primer ' Yara yeri Vs
anastomao infeksiyonu
. . erken ameliyat
5 65 E | Transvers kolon RIS S0 e [rime; --- Eksitus sonras| dénemde
anastomoz -
trombpemboll
Rezeksiyon ve primer G5 EMEER SomE]
6 65 E | Transvers kolon --- Eksitus | donemde metastatik
anastomoz
i i hastalik
7 56 E |inen kolon Rezshelon ve primee === Yasiyor
anastomo
erken ameliyat
8 69 E |inen kolon (p. karsinomatoza) Tup cekqstoml * --- Eksitus SUICEICEEE
ileostomi coklu organ
yetme ligi
- Rezeksiyon ve primer ge amelyal sanas
9 b4 E | Inen kolon -—- Eksitus | donemde metastatik
anastomoz
hastalik
. L Sol hemikolektomi + Stoma nekrozu +
10 | 52 E | Inen kolon (diski peritoniti) Hartmann girisimi Enterokiitan fistiil Yasiyor
11 b4 E inen kolon Rezeksiyonive primer - Yasiyor
anastor_ﬂo i i
12 | 45 E | inen kolon (delinme) e SR i e Yasiyor
anastomo i enfeksiyonu
13 40 E inen kolon Rezeksiyon ve primer --- Yasiyor
anastor_ﬂo i
14 | 58 | E |Sigmoid kolon (delinme) Rezeksiyon ve primer Yastyor
anastomo :
15 | 28 ESigmoid Rezeksiyon ve primer L Yasiyor
anastomo
erken ameliyat
16 | 24 K Slgm()ld bolen (Irezel Loop kolostomi Evantrasyon Eksitus sonrasi donemde
edilemeyen) coklu organ
i i vetmezligi
17 | 90 E [ Sigmoid kolon Rezeksiyon ve primer === Yasiyor
anastomo i
18 76 K | Sigmoid kolon Rezeksiyon ve primer --- Yasiyor
anastor_ﬂo i
19 43 K | Sigmoid kolon Rezshelhon ve primes Anastomoz kacagl | Yasiyor
: : anastomo
20 | 46 E Slgmmd kolon (rezeke Loop kolostomi === Yasiyor
edilemeyen] : :
21 55 E | Sigmoid kolon Rezebelion ve pries - Yasiyor
anastor_no -
22 | 43 E | Sigmoid kolon Rezeksiyon ve primer --- Yasiyor
anastomo
. . L . Yara yeri
23 | 97 E | Rektosigmoid (diski peritoniti) Loop k(?lostoml - enfeksiyonu Yasiyor
24 | 19 K | Rektosigmoid kose (delinme) Rezeksiyon ve primer VeIV Yasiyor
: — anastomao enfeksiyonu i
25 | 45 K Relkt05|gm0|d kose (rezeke Uc kolostomi L Eksitus kemoterapl sirasinda
edilemeyen] kardiyak arrest
L Sigmoidektomi +
26 39 K | Rektum (diski peritoniti) Hartmann girisicoi — Yasiyor
27 | 56 E | Rektumn Rezeksiyon ve primer L Yasiyor
anastomo
lar1 barsak temizligi yapilan ve elektif Bu ¢alismanin sonuclart komplike  stoma yapilanlara kiyasla ylikseltmeye-

olarak ameliyata alinan ¢alismalardaki olmamis habis kolon tikanmalarin- cek, hastalar icin giivenle uygulanabi-
hastalarin sonuclariyla karsilastirilabi-  da, tek asamali rezeksiyon ve primer lecek bir girisim oldugunu destekle-
lir dizeyde diistktiir. anastomozun mortalite ve morbiditeyi 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
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