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OZET

Amac: Nontravmatik kolon perforasyonlar: (NTKP) akut
karin sendromu nedenleri arasinda ender rastlanan,
morbiditesi ve mortalitesi yiiksek seyredebilen bir klinik
tablodur. Bu ¢alismada klinigimizde NTKP nedeniyle
cerrahi tedavi uygulanan olgulart sunmak amaclandi.
Materyal ve Metod: Ocak 2000 - Ocak 2009 tarihleri
arasinda klinigimizde ameliyat edilen NTKP'lu olgularin
dosyalar1 geriye doniik olarak incelenmistir. Dosya
verilerinden hastalarin demografik o6zellikleri,
semptomlarin baglangici ile hastaneye bagvuru arasmdaki
siire, yandas hastaliklari, radyolojik ve laboratuvar
bulgulari, perforasyon yeri ve etiyolojisi, peritonitin
yayginlik derecesi, intraabdominal sivinin karakteri,
uygulanan cerrahi girisim, ameliyat sonrasi gelisen
morbidite ve mortalite arastirilmistir. Hastalarin mortalite
ve morbidite riskinin ve peritonit siddetinin belirlenmesinde
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ABSTRACT

Purpose: Non-traumatic colonic perforation (NTCP) is
arare clinical entity among the causes of acute abdominal
syndrome with high morbidity and mortality. In this
study, the patients that were operated with NTCP in our
department were evaluated.

Material and Methods: Patients with NTCP that were
operated between January 2000 and January 2009 in our
department were evaluated retrospectively. The patient
demographics, the time between the onset of the
symptoms and the hospital admission, additional diseases,
the radiological and the laboratory findings, the
localization of the perforation and the etiological factors,
the level of generalization of peritonitis, the characteristics
of the intraabdominal fluid, the surgical method that was
performed, and the postoperative morbidity and mortality
rates were obtained from the medical records. Mannheim
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Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) skorlamasi ve
Mannheim peritonit indeksi (MPI) kullanilmistir.
Bulgular: Olgularin 13'ii (%68.4) erkek, altis1 (%31.6)
kadin olup, yas ortalamas1 59.9 (23-83) idi. Perforasyonun
en sik nedeni malignite (n=8) idi. ADBG ¢ekilen olgularin
10'unda (%58.8) pnomoperitoneum saptanirken, USG
tetkiki uygulanan olgularin dokuzunda (%52.9) karin
ici serbest sivi saptandi. Perforasyonlarin en sik goriildiigii
lokalizasyon 12 olguda (%63.2) olmak iizere sigmoid
kolondu. Olgularin dokuzunda (%47.4) morbidite, iiciinde
(%15.8) mortalite gelisti. Morbidite orant ASA skoru<2
olgularda %33.3 iken ASA skoru>2 olgularda %60;
MPI<21 olan olgularda %30 iken MPI>21 olan olgularda
ise %66.7 idi. Mortalite gelisen {i¢ olgunun tiimiinde
ASA skoru>2, ikisinde MPI >21 idi.

Sonuc: NTKP heterojen bir gruptur. Uygulanacak tedavi
seciminde ve prognozda hastanin genel durumu, karin
bulgulari, perforasyonun biiyiikliigii ve lokalizasyonu
kadar etiyolojide rol oynayan faktorler de dnemli bir yer
tutar. Iyilesen postoperatif yogun bakim sartlarina ragmen
ASA skoru>2 olan veya MPI>21 olan jeneralize
peritonitli olgularda morbidite ve mortalite oranlar1 halen
yiiksektir.

Anahtar Kelimeler: Kolon perforasyonu, Kolon cerrahisi,
Etiyolojik faktorler

peritonitis index (MPI) and American Society of
Anesthesiology (ASA) scoring index is used to assess
the severity of peritonitis and the risk of morbidity and
mortality.

Results: There were 13 (68.4%) male and 6 (31.6%)
female patients with a mean age of 59.9 years (ranging
23-83 years). Malignancy was the most common cause
of perforation (n=8). Ten patients (58.8%) had
pneumoperitonium on their abdominal X-ray while nine
patients (52.9%) had free abdominal fluid that was picked
up with ultrasonographical examination. The most
common perforation site was the sigmoid colon (n=12).
There were nine (47.7%) morbidities and three (15.8%)
mortalities. Morbidity rate was 33.3% in the patients
with an ASA score <2 and 60% with an ASA score >2,
while the morbidity rate was 30% in the patients with
a MPI<21 and 66.7% with a MPI>21. All the three
patients had an ASA score >2, and two of them had a
MPI>21.

Conclusion: NTCP is an heterogeneous group with high
morbidity and mortality. The optimal treatment method
and the prognosis is related with the general condition
of the patient, abdominal findings, the size and the
localization of the perforation, and the etiological factors.
Despite the developing conditions in postoperative
intensive care, the morbidity and mortality rates are still
high with the patients having generalized peritonitis,
ASA score>2 and MPI>21.

Key words: Colonic perforation, Colon surgery,
Etiological factors

Girig

Non travmatik kolon perforasyonlart (NTKP) akut karin
sendromu nedenleri arasinda ender rastlanan, morbiditesi
ve mortalitesi yiiksek seyredebilen bir klinik tablodur.!2
Etiyopatogenezde basta divertikiilit ve tiimor olmak
lizere birgok faktor rol oynar.!- Hastanin genel durumu
ve yandasg hastaliklari, etiyopatogenezde yer alan sebepler,
karin ici kirlilik derecesi, perforasyonun lokalizasyonu
ve boyutu klinik tablonun seyrini etkileyebilecek
faktorlerdir. NTKP'lu olgularin tanisini erken donemde
koymak zor olabilir ve tanisinda gecikme goriilebilir.!#
Goriintiileme yontemlerinden ayakta direk karin grafisi
(ADKG) ve karin ultrasonografisinde (USG) pozitif
bulgu saptanmayan veya siipheli olan olgularda bilgisayarh

tomografi (BT) tetkiki faydalidir.> Olgularda tanida
gecikme olmast septik komplikasyonlarin artmasina ve
genel durumda bozulmaya neden olarak morbidite ve
mortalitede yiikselmeye neden olabilir.!-¢

Bu calismada klinigimizde NTKP nedeniyle cerrahi
tedavi uygulanan olgularin demografik 6zelliklerini, tan1
yontemlerini, etiyolojide rol oynayan sebepleri ve
sikligini, postoperatif morbidite ve mortalite oranlarini
sunmak amaglandi.

Materyal ve Metod

Ocak 2000 - Ocak 20009 tarihleri arasinda klinigimizde
ameliyat edilen NTKP'lu olgularin dosyalar1 geriye
doniik olarak incelenmistir. Olgularin tiimiine ilk
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resiisitasyonu takiben acil sartlarda cerrahi girisim
uygulanmis, intravendz II. kusak sefalosporin ve
metranidazol tedavisi verilmistir. Tiim olgulara
preoperatif donemde rutin hemogram ve biyokimya
tetkikleri yapilmistir. Kolonoskopi esnasinda perforasyon
gelisen iki olgu disindakilere PA akciger grafisi, ADKG,
USG uygulanmistir. ADKG ve USG tetkiklerinin her
ikisinde de patoloji saptanmayan olgulara ayrica
bilgisayarli tomografi (BT) tetkiki uygulanmistir. Dosya
verilerinden hastalarin demografik 6zellikleri, sesmptomlarin
baglangici ile hastaneye bagvuru arasindaki siire, yandas
hastaliklari, radyolojik ve laboratuvar bulgulari,
perforasyon yeri ve etiyolojisi, peritonitin yayginlik
derecesi, intraabdominal sivinin karakteri, uygulanan
cerrahi girisim, ameliyat sonrasi gelisen morbidite ve
mortalite arastirilmistir.

Hastalarin riskinin degerlendirilmesi i¢in Amerikan
Anesteziyoloji Dernegi (ASA) skorlamasi yapilmistir.
ASA skoru<2 ve >2 olmak iizere iki grupta incelenmistir.
Hastanin klinik durumu ve peritonit siddetinin
belirlenmesinde hastalarin yas1 (>50: 5, <50: 0 puan),
cinsiyeti (kadin: 5, erkek: O puan), organ yetmezligi (var:
7, yok: 0 puan), malignite varlig1 (var: 4, yok: O puan),
taniya kadar gegen siire (224 saat: 4, <24 saat: 0 puan),
sepsis kaynagi (non-kolonik: 4, kolonik: 0 puan),
peritonitin yayginlig1 (jeneralize: 6, lokalize: O puan),
peritoneal sivinin karakteri (fekal: 12, piirulan: 6 puan,
berrak: 0 puan) g6z oniine almarak hesaplanan Mannheim
peritonit indeksi (MPI) kullanilmigtir. Olgular MPI
skoruna gore <21, 21-29 ve >29 olarak ii¢ gruba
ayrilmistir.

Bulgular

Olgularin 13'i (%68.4) erkek, altis1 (%31.6) kadin olup,
yas ortalamas1 59.9 (23-83) yil idi. Sekiz (%42.1) olguda
yandas hastaliklar vardi. Olgularin dokuzunda (%47.4)
ASA skoru<z2 iken, 10'unda (%52.6) ASA>2 idi.
Perforasyonun en sik nedeni malignite (n=8) idi. Olgularin
hastaneye basvuru siiresi ortalama 17.1 saat olup, dort
olguda bu siire 24 saatten daha uzundu. ADKG c¢ekilen
olgularin 10'unda (%358.8) pnomoperitoneum saptanirken,
USG tetkiki uygulanan olgularin dokuzunda (%52.9)
karin ici serbest sivi saptandi. Hem ADKG, hem de USG
bulgularinda pozitif bulgu saptanmayan ii¢ olgunun
(%17.6) ¢ekilen BT tetkiklerinde pnomoperitoneum
saptandi. Olgularin yedisinde 16kosit degerleri 4000-
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12000/mm?3 arasindayken, ikisinde Iokopeni (<4000/mm?)
ve 10'unda 16kositoz (>12000/mm?) mevcuttu.
Perforasyonlarin en sik goriildiigii lokalizasyon 12 olguda
(%63.2) olmak iizere sigmoid kolondu. Olgularin 11'inde
(%57.9) lokalize, sekizinde (%42.1) jeneralize peritonit
bulgular1 vardi. Olgularin 10'unda (%52.6) MPI 21'den
kiiciik, yedisinde (%36.8) 21-29 arasinda ve ikisinde
(%10.5) ise 29'dan biiyiiktii.

Olgularin dokuzunda (%47.4) morbidite gelisti. Morbidite
orant ASA skoru<?2 olgularda %33.3 iken ASA skoru>2
olgularda %60; MPI<21 olan olgularda %30 iken MPI>21
olan olgularda ise %66.7 idi. Evisserasyon (n=2), primer
sutiirden kagak (n=1) ve anastomoz kagagi (n=1) goriilen
dort olgu reopere edildi. Postoperatif erken donemde ii¢
olguda (%15.8) mortalite gelisti. Mortalite gelisen ii¢
olgunun tiimiinde ASA skoru>2, ikisinde MPI >21 idi.
Olgularin demografik o6zellikleri, goriintiileme
yontemlerinden elde edilen bulgular, 16kosit degerleri,
semptomlarin baslangicr ile hastaneye kabul arasinda
gecen siire Tablo 1'de, perforasyon yeri ve etiyolojisi,
peritonitin yayginligi, ASA ve MPI skoru uygulanan
cerrahi girisim, postoperatif morbidite ve mortalite
sonuglar1 Tablo 2'de gosterilmektedir.

Tartigsma

NTKP'larinda goriintiileme yontemleriyle taniya spesifik
bulgular elde etmek zordur.® ADKG'de pnémoperitoneum,
hava siv1 seviyeleri, gaz golgeleri; USG'de ise karin ici
serbest sivi ve dilate olmug barsak anslari goriilebilir.*
Literatiirde gastrointestinal trakt perforasyonlarda direk
grafiler ile pndmoperitoneumun saptanma olasilig1 %46-
85 arasinda degismektedir.>6 ADKG ucuz, kolay ve hizl
ulasilabilen bir goriintiilleme yontemidir. BT ise
pnomoperitoneumu saptamakta en hassas goriintiileme
yontemidir.> Ertekin ve ark.2 NTKP'larini inceledikleri
24 olguluk serilerinde ADKG'lerinin %83.3'linde
pnomoperitoneum, %16.7'sinde hava sivi seviyeleri
saptadiklarini bildirmektedirler. Akyildiz ve ark.5 ise
intestinal perforasyonlar: inceledikleri 37 olguluk
serilerinde ADKG'nin pndmoperitoneum saptama oranini
%54.5, USG'nin serbest s1viy1 saptama oranini %58.8
olarak bildirmektedirler. Yazarlar ADKG ve USG
tetkiklerinde pozitif bulgu saptamadiklari sadece 5 olguya
BT tetkiki uygulayip bu olgularin tiimiinde
pnomoperitoneum veya serbest sivi saptandigini
bildirmektedirler.® Calismamizda ADKG c¢ekilen
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Tablo 1.

Olgu No |Yas |Cinsiyet| Yandas Hastalik Preoperatif Goriintiileme Lokosit / mm? |Basvuru
siiresi
(saat)
ADKG USG BT
80 K DM+HT Normal Normal | Yapilmad: 7.200 6
83 E - PN SS Yapilmadi 6.480 4
3 52 E - PN+HSS | SS+Dilate | Yapilmadi 13.800 36
Anslar
4 60 E - HSS SS+Dilate | Yapilmadi 15.500 8
Anslar
5 77 E Alzheimer+KAH + HSS SS+Dilate | Yapilmadi 2.870 48
Epilepsi Anslar
6 23 K - PN+Gaz SS Yapilmadi 27.800 12
Golgesi
7 40 K - HSS SS+Dilate | Yapilmadi 17.900 32
Anslar
8 69 E HT+Parkinson PN+Gaz SS Yapilmadi 3.530 20
Golgesi
9 56 K - Yapilmad:| Yapilmad: | Yapilmadi 11.700 1
10 75 K HT PN SS+Dilate | Yapilmadi 9.800 3
Anslar
11 47 K - Normal Normal PN 17.800 18
12 34 E - PN Kitle PN 22.900 5
13 65 E KOAH PN Normal | Yapilmadi 18.200 72
14 78 E KOAH+KKY PN+HSS | Normal | Yapilmadi 11.300 16
15 50 E - Normal Normal PN 15.600 12
16 63 E - PN SS Yapilmadi 14.200 14
17 55 E DM HSS Dilate Yapilmadi 5.600 5
Anslar
18 53 E - Yapilmadi| Yapilmad: | Yapilmadi 11.200 1
19 79 E HT+SVH PN Normal | Yapilmad: 12.700 12

K: Kadin, E: Erkek
DM: Diyabetes Mellitus
HT: Hipertansiyon
KAH: Koroner Arter Hastalig1

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi

SVH: Serebro Vaskiiler Hastalik

ADKG: Ayakta Direk Karin Grafisi

PN: Pnomoperitoneum

HSS: Hava-Sivi Seviyeleri

USG: Karm Ultrasonografisi

SS: Serbest Sivi

BT: Abdomen Bilgisayarli Tomografisi
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olgularin %58.8'inde pnomoperitoneum, %35.3'tinde
hava s1v1 seviyesi, USG c¢ekilen olgularin %52.9'unda
karn i¢i serbest siv1 saptandi. Hem ADKG, hem de USG
bulgularinda pozitif bulgu saptanmayan ii¢ (%17.6)
olgunun c¢ekilen BT tetkiklerinde pnomoperitoneum
ve/veya serbest sivi saptandi. Bu sebeple akut karin
bulgular1 olan ancak ADKG ve USG tetkiklerinde pozitif
bulgu saptanmayan olgularda BT ¢ekilmesinin faydali
olacagina inaniyoruz.

Hastalarda semptomlarin baglamast ile hastaneye kabul
arasinda gegen silirenin uzamasinin septik
komplikasyonlar: arttirdig1, dolayisiyla morbidite ve
mortaliteyi arttirabilecegi bildirilmektedir.!-27 Lgbal ve
ark.” 165 olguluk serilerinde 24 saatten erken tani alan
olgularda morbidite oran1 %27 iken ge¢ tan1 alanlarda
%44 olarak tespit edilmistir. Calismamizda 24 saatten
gec bagvuru yapan dort olgunun iigiinde (%75) morbidite
(primer tamirden kacak, evisserasyon, yara yeri
enfeksiyonu) goriiliirken, birinde (%25) mortalite goriildii.
NTKP'lar1 en sik sigmoid kolonda goriiliir. Ciinkii
divertikiil, karsinom ve fekalom gibi etiyolojik sebepler
en sik sigmoid kolonda yer alir.!:2 Ayrica sigmoid kolon
kolonoskopi esnasinda perforasyon riskinin en yiiksek
oldugu bolgedir.? Olgularimizda goriilen perforasyonlarm
9%63.2'si sigmoid kolonda idi.

Kolonik divertikiilozis 50 yas iistii populasyonda %30-
50 siklikta goriilmektedir ve bu olgularin %]1'inde
yasamlarinin bir asamasinda divertikiilozis komplikasyonlar1
nedeniyle ameliyat gerekmektedir. Divertikiilitin neden
oldugu kolon perforasyonlar1 genellikle lokalize abse
formasyonuna neden olmakta, serbest perforasyon ve
jeneralize peritonit olugmasi ise nadir goriilmektedir.!0
Serbest perforasyon olustugunda acil ameliyat gerekir
ve bu kosullarda mortalite %20-25'e ulagir.!! Serbest
perforasyona neden olmayan divertikiilit perforasyonlart
genellikle tibbi tedaviye yanit verip acil cerrahi miidahale
gerektirmedigi i¢in bu olgular calisma diginda birakilmis
ve olgularimiz igerisinde serbest perforasyon sadece bir
olguda saptanmistir. Olgumuza Hartmann prosediirii
uyguland1 ve postoperatif sorunla karsilagilmadan sifa
ile taburcu edildi.

Kolon kanserli olgularin %1.2-10'unda perforasyon
geligebilir. Bu olgularda morbidite ve mortalite orani
diger etiyolojik faktorlere gore daha yiiksektir.!2 Bunun
nedeni perforasyonlarin genellikle ileri evre maligniteli
olgularda goriilmesidir.! Calismamizdaki maligniteye
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bagli perforasyon gelismis olan sekiz olgunun %62.5'inde
morbidite, %25'inde mortalite gelisti.

Kolonoskopiye bagli perforasyonlarin siklig1 tanisal
kolonoskopi i¢in %0.03-0.8, girisimsel kolonoskopi
i¢in %0.15-3'tiir.!13-14 Kolonoskopiye bagh perforasyon
icin literatiirde yer alan risk faktorleri kadin cinsiyet,
divertikiiler hastalik oykiisii, gecirilmis karin cerrahisi,
girigimin terapotik amacli olmasi, yasin 75'ten biiyiik
olmas1 ve ek hastaliklardir.!> Kolonoskopiye bagl
NTKP'nda barsak hazirligina bagli olarak fekal
kontaminasyon diisiik oldugundan mortalite orani %0-
37.5 arasinda bildirilmektedir.!” Genel durumu iyi,
barsak temizligi yeterli, semptomlar: lokalize,
retroperitoneal yerlesimli ve/veya kiigiik capli kolon
perforasyonu olan vakalarda konservatif tedavi
denenebilir ve basar1 oran1 %20'ye yaklagir.!-8
Caligmamizdaki iki olguda da perforasyon yeri sigmoid
kolondu. Perforasyon yeri islem sirasinda ekstrakolonik
organlarin goriilmesine izin verecek kadar biiyiik oldugu
icin konservatif tedavi denenmedi. Her iki olguya da
primer tamir uyguland: ve sorunsuz taburcu edildi.
Crohn hastaliginin klinik seyrinde serbest perforasyon
sikl1@1 %1.5-8.75 olarak bildirilmektedir.>16 Crohn
hastaligina bagh barsak delinmeleri sonrast fistiilizasyon,
abse veya karin i¢ine serbest perforasyon gelisebilir.
Fistiilizasyon ve lokalize abselerde BT egliginde drenaj
uygulanabilirken serbest perforasyon tablosunda acil
operasyon gerekir.!7 Steroid kullaniminin serbest
perforasyon gelisimine etkisi tartigmalidir.!3:19 Sparberg
ve ark.'8 steroid kullaniminin mikroperforasyonlarda
barsagin koruma gormesini engelleyerek serbest
perforasyonu arttirdigini bildirirken, Ikeuchi ve ark.!®
steroid kullaniminin serbest perforasyonu etkilemedigini
bildirmektedirler. Perforasyonlu olgularda etkilenen
segmentin sinirlt rezeksiyonu sonrasi karin ici kirlilik
ve hastanin genel durumuna gore primer anastomoz
ve/veya ostomi se¢ilmesi gereken tedavi yontemidir.!?
Calismamizda Crohn hastaligina baglh serbest perforasyon
goriilen iki olguda da perforasyon yeri cekum olarak
tespit edildi. Perforasyon gelisen olgularin preoperatif
donemde Crohn tanis1 almamig olmasi ve perforasyon
boyutlarinin kii¢iik olmasi nedeniyle primer tamir
uygulandi. Olgulardan birinde siitur yerinden kacak
gelistigi icin reopere edilerek sag hemikolektomi ve ug
ileostomi uygulandi.
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Tablo 2.

Olgu No Perforasyon Etiyoloji Peritonit ASA MPI Cerrahi Morbidit Mortalite
Yeri Skoru Girisim
1 Sigmoid Kolon Divertikiil Jeneralize 3 22 Hartmann - -
2 Sigmoid Kolon Malignite Jeneralize 3 21 PT+Kol. YYE -
3 Sigmoid Kolon Malignite Jeneralize 3 32 PT+L YYE+Eviss. |-
4 Cikan Kolon Malignite Lokalize 2 15 PT+il - -
5 Sigmoid Kolon Malignite Jeneralize | 4 32 PT+Kol. - KKY
6 Transvers Kolon | NSAIl Lokalize 1 11 PT Hematokezya |-
Kullanimi
7 Cekum Crohn Jeneralize 28 PT PT kagagi -
Sigmoid Kolon Malignite Jeneralize 3 21 Hartmann YYE+Eviss. |-
Sigmoid Kolon Tatrojenik Lokalize 1 10 PT - -
(Kolonoskopi)
10 Sigmoid Kolon Malignite Lokalize 20 Rez+An. - Pn.-Sepsis
11 Cekum Crohn Lokalize 11 PT - -
12 Transvers Kolon | Mezenterik Lokalize 6 Rez+An. - -
Fibromatozis
13 Cekum Cekum Lokalize 3 22 Rez+An. YYE -
Torsiyonu
14 Sigmoid Kolon Malignite Lokalize 22 Hartmann Atelektazi -
15 Sigmoid Kolon Iskemi Jeneralize 12 Hartmann - -
16 Sigmoid Kolon NSAIl Lokalize 12 PT Hematokezya |-
Kullanim
17 Inen Kolon Malignite Lokalize 3 15 Rez+An. An. kacagi -
18 Sigmoid Kolon Iatrojenik Lokalize 1 5 PT - -
(Kolonoskopi)
19 Sigmoid Kolon Fekalom Jeneralize 4 24 Kol. - PE
Basis1

NSAIi: Non Steroid Antiinflamatuar Ilag,

ASA: Amerikan Anesteziyologlar Birligi Skorlama Sistemi,

MPI: Mannheim Peritonit Indeksi,

PT: Primer Tamir, Kol. Kolostomi, Il. {leostomi, Rez+An.: Rezeksiyon ve Anastomoz,

YYE: Yara Yeri Enfeksiyonu, Eviss. Evisserasyon,

KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi, Pn: Pnémoni, PE: Pulmoner Emboli.

Non steroid antiinflamatuar ila¢ (NSAII) kullanimia
bagli perforasyon gelisimi literatiirde sinirlt sayida olup
ilk olarak 1995'te Robinson ve ark. tarafindan
sunulmustur.2? NSAT Tlaclar kolonda perforasyon disinda
nonspesifik kolit, segmental iskemik kolit, divertikiilii
bulunan olgularda divertikiilit ve iilser gelisimine neden
olabilir.2! Caliymamizda NSAI ila¢ kullanimina bagli
oldugu diisiiniilen iki perforasyon olgusu mevcuttu.??
Olgulardan birisi transvers, digeri sigmoid kolon
yerlesimli idi. Her iki olguya da primer tamir uygulandi.

Postoperatif donemde her iki olguda da hematokezya
gelisti. Sikayetleri spontan olarak gerileyen olgular sifa
ile taburcu edildi.

Iskemik kolit en sik inen kolon ve sigmoid kolonda
goriiliir.23-24 Etiyolojisinde tromboz, emboli, azalmis
kardiyak output, aritmiler, dijital ila¢ kullanim1 veya sok
gibi ¢cok sayida faktor rol oynar.2* Calismamizda iskemiye
bagli perforasyon ek hastalig1 ve ila¢ kullanim oykiisii
olmayan bir olguda goriildii. Sigmoid kolonda
perforasyon geligsmis olan olguya Hartmann islemi
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uyguland: ve olguda postoperatif komplikasyon saptanmadi.
Fekalom basisina bagli NTKP oldukga nadir goriilmekte
olup, etiyolojisinde mekanik obstriiksiyon, megakolon,
mukus sekresyonunun azalmasi, baryumlu kolon grafisi,
inflamatuar barsak hastaliklart sonucunda olusan
striktiirler su¢clanmaktadir. Bu olgularda genellikle ek
hastaliklar ve genel durum bozuklugu mevcuttur.223
Fekalom ve dolayisiyla fekaloma bagli perforasyonun
en sik goriildiigii yer sigmoid kolondur ve perforasyon
genellikle kanlanmanin daha hassas oldugu
antimezenterik yiizdedir.2-26 Calismamizdaki fekaloma
bagl perforasyon literatiirle benzer olarak sigmoid
kolonun antimezenterik yiiziinde idi ve 79 yasindaki
olguda hipertansiyon ve stroke mevcuttu. Ostomi
uygulanan olguda pulmoner emboli nedeniyle mortalite
gelisti.

Cekum volvulusu cekum ve ¢ikan kolon mezenterinin
posterior parietal peritona yetersiz fiizyonu sonucu gelisir
ve toplumda goriilme insidanst her yil i¢in milyonda
2.8-7.1 arasinda bildirilmektedir.27-28 Siklikla yetmisli
yaslardaki erkeklerde goriiliir.27-2° Mortalite oran1 gangren
saptanmayan olgularda %6-24, gangren saptanan
olgularda ise %11-80 olarak bildirilmektedir.2’ Cekum
volvulusunda perforasyon genellikle kanlanma bozuklugu
sonrasi meydana gelen nekroza baglidir.3 Olgumuzda
literatiirden farkli olarak perforasyon bolgesinde nekroz
saptanmadi. Rezeksiyon ve anastomoz uygulanan olguda
postoperatif donemde yara yeri enfeksiyonu disinda
patoloji gelismedi.

Mezenterik fibromatozis lokal agresif, metastaz
yapmayan, benign, proliferatif bir tiimordiir. Biyolojik
davraniglart benign fibroz lezyonlarla fibrosarkomlar
arasindadir.31:32 Siklikla ince barsak mezenterinde
lokalizedir ve insidans1 yaklasik milyonda 3'tiir. Barsak
duvarindan koken alanlarda intestinal obstriiksiyon veya
perforasyon riski mezenterden koken alanlara goére daha

yiiksektir.3132 Mezenterik fibromatozise bagh perforasyon
gelisen olgumuzda kitle kolon duvarmdan koken almugt.
Rezeksiyon ve anastomoz uygulanan olgu sifa ile taburcu
edildi.

NTKP'lart tek baglik altinda toplayarak morbidite,
mortalite ve prognostik faktorleri arastiran az sayida
caligma vardir.!-33 Giiloglu ve ark.3* yaptiklari calismada
morbidite oranim1 %44, mortalite oranin1 %31, Ertekin
ve ark.? morbidite oranint %42, mortalite oran1 %33
olarak bildirirken daha giincel bir ¢alismada Shinkawa
ve ark.! mortalite oranint %17.5 olarak bildirmislerdir.
Yetmig yas lizeri ve ek hastaliklar1 olan olgularda
morbidite ve mortalite oran yiikselir.!833 Calismamizdaki
morbidite oran1 %47.4, mortalite oram1 %15.8 idi.
Mortalite goriilen ii¢ olgunun tiimii 75 yas lizeri ve ek
hastaliklar1 olan ASA>2 olgulardi. Bu olgularin ikisinde
MPI>21 idi. Relaparotomiyi gerektiren en sik neden
peritonit, kanama ve evisserasyon gelisimidir.3’
Olgularmmizin dordiine major komplikasyonlar nedeniyle
relaparotomi uygulandi. Relaparotomi nedenlerinden
biri anastomoz, digeri primer tamirden kacak; diger ikisi
ise evisserasyon gelismesi idi. Relaparotomi gerektiren
olgularin tigiinde jeneralize peritonit tablosu vardi ve
MPI>21 idi. Calismamizdaki vaka sayisinin az olmasi
nedeniyle morbidite ve mortaliteyi etkileyen prognostik
faktorlerler icin istatiksel olarak varyans analizi
yapilamamustir.

Sonug olarak NTKP olduk¢a heterojen bir gruptur.
Uygulanacak tedavi se¢iminde ve prognozda hastanin
genel durumu, karin bulgular1, perforasyonun bilyiikligii
ve lokalizasyonu kadar etiyolojide rol oynayan faktorler
de 6nemli bir yer tutar. Tyilesen postoperatif yogun bakim
sartlarina ragmen ASA skoru>2 olan veya MPI>21 olan
jeneralize peritonitli olgularda morbidite ve mortalite
oranlart halen yiiksektir.
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