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Özet  

Amaç  

Bu çalışmanın amacı obstrüksiyon yapmış kolorektal 

kanserler nedeniyle kliniğimizde acil şartlarda ameliyat 

edilen hastalardaki morbidite ve mortalite oranlarını ve 

bunlara etki eden faktörleri sunmaktır. 

Materyal ve Metod  

Ocak 2008 - Temmuz 2012 yılları arasında mekanik 

bağırsak tıkanıklığına neden olmuş kolorektal kanser 

nedeniyle ameliyat edilen 10 erkek ve 8 kadın olmak üzere 

18 hasta retrospektif olarak değerlendirildi. Hastalar yaş, 

cinsiyet, komplikasyon, yapılan ameliyat, morbidite, 

mortalite açısından incelendi. Yaşın, cinsiyetin ve tümör 

yerleşiminin morbidite üzerine olan etkileri incelendi. 

Bulgular  

Hastaların yaş ortalaması 66 ± 8,6 idi. 70 yaş üzerinde 10 

(% 56,6) vardı. Hastaların 16’sında komplet bir 

obstrüksiyon izlendi (% 88,8). Bir hastada obstrüksiyonla 

beraber perforasyon mevcuttu (% 5,6).  On iki hastaya 

Hartmann prosedürü (% 66,7) uygulanırken, 2 hastaya 

loop kolostomi (% 11,2), 2 hastaya sağ hemikolektomi (% 

11,2), 1 hastaya total kolektomi ileorektal anastomoz (% 

5,6), 1 hastaya sağ hemikolektomi uç ileostomi (% 5,6) 

uygulandı. Beş hastada morbidite izlendi (% 27,8). İki 

hastada mortalite izlendi (% 11,2). Morbidite görülen tüm 

hastalar 70 yaş üzerindeydi (p=0.21). Cinsiyete göre ve 

tümörün yerleşim yerine göre ise morbidite oranları 

açısından anlamlı fark yoktu.   

Sonuç  

Obstrüktif kolorektal kanser nedeniyle acil operasyona 

alınan hastalarda mortalite ve morbidite izlenme olasılığı 

artmaktadır. Bunun nedenlerinden birisi hastaların daha 

çok ileri yaşlarda olmalarıdır. Ayrıca hastalarda 

perforasyon gibi eşlik eden bir komplikasyon varlığı 

mortalite ve morbiditeyi ciddi ölçüde arttırmaktadır.  

 

Anahtar kelimeler: Kolon kanseri, obstrüksiyon, morbidite, 

mortalite 

 
 

 
Abstract  

Aim  

The aim of this study is sharing the morbidity and mortality 

rates and risc factors efecting the morbidity and mortality 

rates of patients underwent emergency operation in our 

clinic. 

Materials and Methods  

Between January 2008 - July 2012 eighteen patients, 10 

men and 8 women, who operated because of obstructive 

colorectal cancer, were reviewed. Patients were examined 

fora ge, sex, complication, operation type, morbidity and 

mortality. The effects of age, sex and tumor location on 

morbidity and mortality were examined. 

Results  

Mean age of patients was 66 ± 8,6. Ten patients were 

elder than 70 (% 56,6). Complet obstruction was seen in 

16 patients (% 88,8). In one patient perforation was seen 

wtih obstrucion (% 5,6). Hartmann’s procedure was 

performed for 12 patients (% 66,7), loop colostomy was 

performed for two patients (% 11,2), right hemicolectomy 

was performed for two patients (% 11,2), total colectomy 

with ileorectal anastomosis was performed for 1 patient (% 

5,6), right hemicolectomy with end ileostomy was 

performed for 1 patient (% 5,6). Morbidity was seen in 5 

patients (% 27,8). Mortality was seen in two patients (% 

11,2). Both patients with mortality were elder than 70 

(p=0.21). There weren’t any significant difference for sex 

and tumor’s location. 

Conclusion  

Morbidity and mortality rates increases in patients whom 

underwent emergency surgery for obstructive colorectal 

cancer. Being elder patient is one of the reasons. And also 

accompanied complications like perforation searously 

increase mortality and morbidity.    
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Giriş  

Kolorektal kanserler; kansere bağlı ölümlerde 

erkeklerde ve kadınlarda üçüncü sırada yer 

almaktadır1. Sıklıkla yaşlı popülasyonda 

görülürler. Prevelansı 50-60 yaş grubunda % 

1,6 iken 70 yaş üzerinde % 3‘tür2,3. Mortaliteye 

neden olan en önemli etken tanıdaki 

gecikmedir4. Abdominal ağrı, gaita özelliğinde 

değişme, iştahsızlık, diyare, kabızlık, 

yorgunluk, gaita ile mukus gelmesi, bulantı-

kusma, rektal ağrı-kanama ve tenesmus gibi 

çok sayıda belirti ile kendini gösterebilir5. Erken 

evre kolorektal kanserlerin kesin tedavisi 

cerrahidir. İleri evre kanserlerde ise kombine 

tedaviler uygulanmaktadır1.  

Hastaların %10-28’i ise belirtileri göz ardı 

etmesi nedeniyle bağırsak tıkanıklığı ile 

başvurmaktadırlar. Bu hastalara acil cerrahi 

müdahale gerekmektedir. Ancak acil 

şartlardaki obstrüktif kolorektal kanserlerin 

cerrahi tedavisinde, elektif şartlardaki tedaviye 

göre daha yüksek oranda morbidite ve 

mortalite izlenmektedir6.  

Bu çalışmadaki amacımız, obstrüksiyon 

yapmış kolorektal kanser nedeniyle 

kliniğimizde acil şartlarda ameliyat edilen 

hastalardaki morbidite ve mortalite oranlarını 

ve bunlara etki eden faktörleri sunmaktır. 

 

Materyal ve Metot  

Ocak 2008-Temmuz 2012 yılları arasında 

kliniğimizde obstrüksiyon yapmış kolorektal 

kanser nedeniyle ameliyat edilen hastalar 

retrospektif olarak araştırıldı. Veriler elde 

edilirken hastane arşivindeki hasta dosyaları, 

hasta çıkış özetleri, ameliyat notları ve gözlem 

kâğıtları kullanıldı. Hastalar cinsiyet, yaş, 

tümörün yerleşim yeri, yapılan ameliyat tekniği, 

gelişen morbidite ve mortalitelerine göre 

incelendi. 

Hastaların tümü acil servise başvurmuş olup 

mekanik bağırsak tıkanıklığının semptomları ve 

fizik muayene bulguları mevcuttu. Hastalar 

gerekli sıvı ve elektrolit tedavisini takiben 

uygun konsültasyonları da yapılarak acilen 

ameliyata alındı. Yapılacak olan ameliyat tipi 

ise, tümörün yerleşimine, rezektabilitesine, 

bağırsakların canlılığı ve dilatasyonuna, 

hastanın genel durumu ve yandaş hastalığı 

olup olmamasına göre seçildi.   

Hastaların mortalite ve morbidite oranları, yaşa 

göre (70 yaş üstü ve altı), cinsiyete göre, 

tümörün yerleşim yerine ve perforasyon 

varlığına göre belirlendi. 

Sonuçların değerlendirilmesinde Windows için 

SPSS 15.0 kullanıldı. Bağımsız grupların 

değerlendirilmesinde t-test ve Mann-Whitney 

U-test kullanıldı. p<0.05 değerleri istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edildi. 

Bulgular  

Ocak 2008 ile Temmuz 2012 tarihleri arasında 

obstrüksiyon yapmış kolorektal kanser 

nedeniyle ameliyat edilen 18 hasta çalışmaya 

dâhil edildi (% 18,9). Hastaların yaş ortalaması 

66 ± 8,6 (50 – 77 yaş) idi. 10 hasta  (% 56,6) 

70 yaş üstündeydi. Yine 10 hasta erkek (% 

55,6) ve 8 tanesi kadındı (% 44,4).  Erkek 

hastaların yaş ortalamaları 69 ± 7,56 (57 – 77), 

kadınların yaş ortalaması ise 63,6 ± 9,3 (50 – 

76) idi.  

On beş hastada tümör sol kolonda (% 84,4), 3 

hastada ise sağ kolonda (% 16,6) idi. 

Hastaların 16’sında komplet bir obstrüksiyon 

izlendi (% 88,8). Hastaların 1 tanesinde 

obstrüksiyonla beraber perforasyon mevcuttu 

(% 5,6) ve tümör sol kolon yerleşimliydi. Bu 

hasta mortal seyretti. 12 hastaya Hartmann 

prosedürü (% 66,7) uygulanırken, 2 hastaya 

(% 11,2) loop kolostomi (unrezektabl rektum 

kanseri hastası), 2 hastaya (% 11,2) sağ  
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Tablo 1. Çalışmaya Alınan Hastaların Demografik Özellikleri 

Hasta 
Numarası 

Cinsiyet Yaş Tümör Tarafı Operasyon Tipi Morbidite Mortalite 

1 E 61 Sol Hartmann prosedürü - - 

2 E 71 Sağ Uç İleostomi ve Sağ Hemikolektomi 
Yara Yeri 

Enfeksiyonu 
- 

3 K 50 Sol Hartmann prosedürü - - 

4 E 73 Sol Hartmann prosedürü - - 

5 K 54 Sağ Sağ Hemikolektomi - - 

6 K 76 Sol Loop kolostomi - - 

7 E 77 Sol Hartmann prosedürü 
İntraabdominal 

apse 
+ 

8 E 74 Sol Hartmann prosedürü  - 

9 K 72 Sol Hartmann prosedürü 
Yara Yeri 

Enfeksiyonu 
- 

10 K 72 Sol Hartmann prosedürü  - 

11 E 71 Sol Hartmann prosedürü  - 

12 K 76 Sol Loop kolostomi 

Yara Yeri 

Enfeksiyonu ve 

Evisserasyon 

- 

13 K 58 Sol Hartmann prosedürü  - 

14 E 74 Sol Hartmann prosedürü 
Pulmoner 

Emboli 
+ 

15 E 57 Sol 
İleorektal Anastomozla ve Total 

Kolektomi 
- - 

16 K 64 Sol Hartmann prosedürü - - 

17 K 63 Sol Hartmann prosedürü - - 

18 E 58 Sağ Sağ Hemikolektomi - - 

 

hemikolektomi, 1 hastaya (% 5,6)  total 

kolektomi ileorektal anastomoz ve 1 hastaya 

(% 5,6) sağ hemikolektomi uç ileostomi 

uygulandı (Tablo 1).  

 

Toplam 5 hastada morbidite izlendi (% 27,8). 1 

hastada yara yeri enfeksiyonu ve evisserasyon 

izlenirken (% 5,6) diğer 4 hastanın 2 tanesinde 

yara yeri enfeksiyonu (% 11,2), 1 hastada 

pulmoner emboli (% 5,6) ve 1 hastada da 

intraabdominal apse (% 5,6) izlendi (Tablo 2).  

Tüm hastalardaki mortalite oranı % 11,2’di (2 

hasta).  

 

Morbidite olan grupta yaş ortalamasının 

morbidite olmayan grupla karşılaştırıldığı 

zaman belirgin yüksek olduğu izlendi (p=0.02). 

Morbidite görülen 5 hastanın 4’ü erkek, 1 

tanesi kadındı (p=0.21). Tümör yerleşim yerine 

göre morbidite karşılaştırıldığında sağ ve sol 

kolon arasında anlamlı fark izlenmedi (p=0.81) 

(Tablo 2). Mortalite olan hastaların hepsi 

erkekti ve ikisinde de tümöral doku sol kolonda 

yerleşmişti. 2 hasta da 70 yaş üzeri hastaydı 

(p=0.03).  

 

Tablo 2. Cinsiyet, Yaş Ve Tümör Yerleşim 

Yerine Göre Morbidite Oranlarının 

Karşılaştırılması 

  
Morbidite 

(+) 
Morbidite 

(-) 
Toplam p 

Cinsiyet 
E 4 6 10 

0.21 

K 1 7 8 

Yaş  
>70 5 5 10 

0.02* 

≤70 0 8 8 

Tümör 
Yerleşimi 

Sağ 1 2 3 

0.81 

Sol  4 11 15 

E:Erkek, K:Kadın 
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Tartışma  

Kolorektal kanserler özellikle gelişmiş ülkelerde 

daha sık görülmekte olup kansere bağlı 

ölümlerde erkeklerde üçüncü, kadınlarda ise 

dördüncü sırada yer almaktadır1. Çoğunluğu 

majör bir komplikasyona bağlı oluşan 

semptomlar ortaya çıkana kadar 

asemptomatiktir7. Kolorektal kanserlerin % 10–

28’i obstrüksiyon bulguları ile kendini gösterir6. 

Bu durum genellikle acil cerrahi müdahale  

gerektirir ve sonucunda yüksek morbidite ve 

mortalite oranlarına sahiptir8-10. 

Morbidite üzerine olumsuz etki gösteren diğer 

bir faktör de ilerlemiş yaş olmaktadır1. Yaş 

ortalaması arttıkça kolorektal kanser görülme  

sıklığı ve morbidite-mortalite oranları artış 

göstermektedir. İnvazif kolorektal kanser en 

çok 6 ve 7. dekadlarda izlenmektedir11. Bu 

nedenle ortalama risk grubuna giren 

hastalarda 50 yaş üzerinde rutin kontrollerinin 

yapılması uygun olacaktır. Bizim çalışmamızda 

da, acil cerrahi prosedür uyguladığımız 

hastalarda morbidite ve mortalite izlenenler, 70 

yaş üzeri idi (sırasıyla n=5 ve n=2; p=0.03 ve 

p=0.01). Yaşla beraber kolorektal kanser 

görülme sıklığı artmaktadır (prevelansı 50-60 

yaş grubunda %1,6 iken, 70 yaş üzerinde % 

3). Yaşlı hasta popülasyonununda görülen 

kolonik obstrüksiyonların büyük bir kısmını da 

kolorektal kanserler oluşturmaktadır2,3. 

Mekanik bağırsak tınaklığı ile başvuran 

kolorektal kanserli hastaların üçte ikisinde 

tümör sol kolonda görülürken kalan üçte 

birinde sağ kolonda izlenmektedir12. Bu 

çalışmada ise olgulardaki tümörlerin % 16,6’sı 

sağ kolon yerleşimliydi. 

Kolorektal kanserlerde perforasyon görülme 

olasılığı %2-2,5 arasındadır. Perforasyon, 

önemli bir komplikasyon olup intraabdominal 

sespsis tablosu meydana getirir. 

Perforasyonlar daha çok ileri evre tümörlerde 

izlenmektedir. Genellikle komplet 

obstrüksiyonlara bağlı perforasyonlar daha çok 

sol kolon tümörlerinde görülmektedir12. Tümör 

perforasyonu olan olgularda mortalite oranları 

%30-40’lara kadar ulaşmaktadır13. Özellikle sol 

kolonu tam tıkanmış olan kanser hastalarında 

mortalite daha da yüksek oranlarda (%50-68) 

saptanmıştır14. Müdahale sonrasında erken 

dönem ölüm oranları dışlandığı zaman 

perforasyonla beraber olan kolorektal 

kanserlerdeki mortalite oranları aynı evrede 

yakalanan diğer kolorektal kanserlerle 

paralellik göstermektedir15. Bizim 

çalışmamızda da 1 hastada perforasyon izlendi 

(%5,6). Perforasyon izlenen bu hastada 

tümöral kitlenin yerleşim yeri sol kolondu. Bu 

hastada süreç mortal seyretti. 

Obstrüktif kolorektal kanserlerin cerrahi 

tedavisi tümör lokalizasyonuna, hastanın genel 

durumuna ve cerrahın deneyimine göre 

değişmektedir. Sağ kolon obstrüksiyonlarında 

birincil tercih tek evreli rezeksiyon-anastomoz 

uygulanmasıdır8,16,17. Obstrüktif sol taraflı 

lezyonların acil cerrahisinde ise iki alternatif 

seçenek vardır; rezeksiyon-anastomoz ya da 

basamaklı (diversiyonlarla birlikte) 

cerrahidir10,18-24. Sol taraflı lezyonlarda ideal 

olan tedavi ise sol hemokolektomi ile beraber 

primer anastomozdur. Eğer cerrahi esnasında 

yapılan kontrollerde kaçak izleniyorsa veya 

anastomoz gergin olmuş ise koruyucu 

kolostomi ya da saptırıcı ileostomi 

gerekebilmektedir. Eğer kolonda şiddetli 

distansiyon, tümörün rezeksiyonunda zorluk 

varsa ya da yüksek operasyon riski mevcutsa 

(ASA III veya üzeri) iki basamaklı cerrahi 

prosedür (Kolostomi, Hartmann prosedürü gibi) 

uygulanabilir25,26. Biz de literatürle benzer 

şekilde sol kolon obstrüksiyonu olan 

olgularımızda basamaklı tedavi prosedürlerini 

daha çok tercih ettik (Hartmann prosedürü, 

loop kolostomi açılması), sadece 1 hastada 

ileorektal anastomoz ile birlikte total kolektomi 
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uygulandı (% 6,7). Sağ kolon tümörü nedeniyle 

obstrüksiyon saptanan 3 olgudan 2’sine sağ 

hemikolektomi – ileokolik anastomoz (% 66,7), 

1 hastaya sağ hemikolektomi-uç ileostomi (% 

33,3) uygulandı. Unrezektabl rektum ca olan 2 

hastaya ise loop kolostomi yapıldı (% 11,1).  

 

Cinsiyetler açısından kolorektal kanserler her 

iki cinste de en sık görülen kanserler 

sıralamasında üçüncü sırada yer 

almaktadırlar1. Ortalama görülme yaşı 

erkeklerde 63, kadınlarda ise 62’dir. Erkeklerde 

biraz daha fazla görülmesine rağmen cinsiyet 

açısından önemli farklılıkları yoktur26. Bizim 

çalışmamızda erkek/kadın dağılımı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık izlenmedi 

(Erkek hasta n=10; kadın hasta n=8) (p=0,68). 

Morbidite görülen hastaların dağılımına 

baktığımız zaman cinsiyetler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 

(Erkek/Kadın= 4/1; p=0.21).  

Sonuç olarak mekanik barsak tıkanıklığına yol 

açmış kolorektal kanserler sık görülen, sinsi 

seyreden ve belirti verdiğinde acil müdahale 

gerektiren süreçlerdir. Yaşla beraber hem 

tümörün görülme sıklığı hem de uygulanan 

cerrahi girişime bağlı olarak komplikasyon ve 

mortalite oranlarında artış izlenmektedir. 

Ayrıca tümöral kitleye bağlı olarak oluşan 

komplikasyonlar hastalar açısından ciddi 

sorunlara neden olmaktadır. Tümörün sol 

kolon yerleşimli olması ve ileri yaşta ortaya 

çıkması morbiditeyi arttıran faktörlerdir.  
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