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ÖZET
Amaç: Nontravmatik kolon perforasyonlar› (NTKP) akut
kar›n sendromu nedenleri aras›nda ender rastlanan,
morbiditesi ve mortalitesi yüksek seyredebilen bir klinik
tablodur. Bu çal›flmada klini¤imizde NTKP nedeniyle
cerrahi tedavi uygulanan olgular› sunmak amaçland›.
Materyal ve Metod: Ocak 2000 - Ocak 2009 tarihleri
aras›nda klini¤imizde ameliyat edilen NTKP'lu olgular›n
dosyalar› geriye dönük olarak incelenmifltir. Dosya
verilerinden hastalar›n demografik özellikleri,
semptomlar›n bafllang›c› ile hastaneye baflvuru aras›ndaki
süre, yandafl hastal›klar›, radyolojik ve laboratuvar
bulgular›, perforasyon yeri ve etiyolojisi, peritonitin
yayg›nl›k derecesi, intraabdominal s›v›n›n karakteri,
uygulanan cerrahi giriflim, ameliyat sonras› geliflen
morbidite ve mortalite araflt›r›lm›flt›r. Hastalar›n mortalite
ve morbidite riskinin ve peritonit fliddetinin belirlenmesinde

ABSTRACT
Purpose: Non-traumatic colonic perforation (NTCP) is
a rare 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 Derne¤i (ASA) skorlamas› ve
Mannheim peritonit indeksi (MPI) kullan›lm›flt›r.
Bulgular: Olgular›n 13'ü (%68.4) erkek, alt›s› (%31.6)
kad›n olup, yafl ortalamas› 59.9 (23-83) idi. Perforasyonun
en s›k nedeni malignite (n=8) idi. ADBG çekilen olgular›n
10'unda (%58.8) pnömoperitoneum saptan›rken, USG
tetkiki uygulanan olgular›n dokuzunda (%52.9) kar›n
içi serbest s›v› saptand›. Perforasyonlar›n en s›k görüldü¤ü
lokalizasyon 12 olguda (%63.2) olmak üzere sigmoid
kolondu. Olgular›n dokuzunda (%47.4) morbidite, üçünde
(%15.8) mortalite geliflti. Morbidite oran› 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 geliflen üç olgunun tümünde
ASA skoru>2, ikisinde MPI ≥21 idi.
Sonuç: NTKP heterojen bir gruptur. Uygulanacak tedavi
seçiminde ve prognozda hastan›n genel durumu, kar›n
bulgular›, perforasyonun büyüklü¤ü ve lokalizasyonu
kadar etiyolojide rol oynayan faktörler de önemli bir yer
tutar. ‹yileflen postoperatif yo¤un bak›m flartlar›na ra¤men
ASA skoru>2 olan veya MPI>21 olan jeneralize
peritonitli olgularda morbidite ve mortalite oranlar› halen
yüksektir.

Anahtar Kelimeler: Kolon perforasyonu, Kolon cerrahisi,
Etiyolojik faktörler

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

Girifl
Non travmatik kolon perforasyonlar› (NTKP) akut kar›n
sendromu nedenleri aras›nda ender rastlanan, morbiditesi
ve mortalitesi yüksek seyredebilen bir klinik tablodur.1,2

Etiyopatogenezde baflta divertikülit ve tümör olmak
üzere birçok faktör rol oynar.1-3 Hastan›n genel durumu
ve yandafl hastal›klar›, etiyopatogenezde yer alan sebepler,
kar›n içi kirlilik derecesi, perforasyonun lokalizasyonu
ve boyutu klinik tablonun seyrini etkileyebilecek
faktörlerdir. NTKP'lu olgular›n tan›s›n› erken dönemde
koymak zor olabilir ve tan›s›nda gecikme görülebilir.1,4

Görüntüleme yöntemlerinden ayakta direk kar›n grafisi
(ADKG) ve kar›n ultrasonografisinde (USG) pozitif
bulgu saptanmayan veya flüpheli olan olgularda bilgisayarl›

tomografi (BT) tetkiki faydal›d›r.5 Olgularda tan›da
gecikme olmas› septik komplikasyonlar›n artmas›na ve
genel durumda bozulmaya neden olarak morbidite ve
mortalitede yükselmeye neden olabilir.1,6

Bu çal›flmada klini¤imizde NTKP nedeniyle cerrahi
tedavi uygulanan olgular›n demografik özelliklerini, tan›
yöntemlerini, etiyolojide rol oynayan sebepleri ve
s›kl›¤›n›, postoperatif morbidite ve mortalite oranlar›n›
sunmak amaçland›.

Materyal ve Metod
Ocak 2000 - Ocak 2009 tarihleri aras›nda klini¤imizde
ameliyat edilen NTKP'lu olgular›n dosyalar› geriye
dönük olarak incelenmifltir. Olgular›n tümüne ilk
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resüsitasyonu takiben acil flartlarda cerrahi giriflim
uygulanm›fl, intravenöz II. kuflak sefalosporin ve
metranidazol tedavisi verilmifltir. Tüm olgulara
preoperatif dönemde rutin hemogram ve biyokimya
tetkikleri yap›lm›flt›r. Kolonoskopi esnas›nda perforasyon
geliflen iki olgu d›fl›ndakilere PA akci¤er grafisi, ADKG,
USG uygulanm›flt›r. ADKG ve USG tetkiklerinin her
ikisinde de patoloji saptanmayan olgulara ayr›ca
bilgisayarl› tomografi (BT) tetkiki uygulanm›flt›r. Dosya
verilerinden hastalar›n demografik özellikleri, semptomlar›n
bafllang›c› ile hastaneye baflvuru aras›ndaki süre, yandafl
hastal›klar›, radyolojik ve laboratuvar bulgular›,
perforasyon yeri ve etiyolojisi, peritonitin yayg›nl›k
derecesi, intraabdominal s›v›n›n karakteri, uygulanan
cerrahi giriflim, ameliyat sonras› geliflen morbidite ve
mortalite araflt›r›lm›flt›r.
Hastalar›n riskinin de¤erlendirilmesi için Amerikan
Anesteziyoloji Derne¤i (ASA) skorlamas› yap›lm›flt›r.
ASA skoru≤2 ve >2 olmak üzere iki grupta incelenmifltir.
Hastan›n klinik durumu ve peritonit fliddetinin
belirlenmesinde hastalar›n yafl› (>50: 5, ≤50: 0 puan),
cinsiyeti (kad›n: 5, erkek: 0 puan), organ yetmezli¤i (var:
7, yok: 0 puan), malignite varl›¤› (var: 4, yok: 0 puan),
tan›ya kadar geçen süre (≥24 saat: 4, <24 saat: 0 puan),
sepsis kayna¤› (non-kolonik: 4, kolonik: 0 puan),
peritonitin yayg›nl›¤› (jeneralize: 6, lokalize: 0 puan),
peritoneal s›v›n›n karakteri (fekal: 12, pürulan: 6 puan,
berrak: 0 puan) göz önüne al›narak hesaplanan Mannheim
peritonit indeksi (MPI) kullan›lm›flt›r. Olgular MPI
skoruna göre <21, 21-29 ve >29 olarak üç gruba
ayr›lm›flt›r.

Bulgular
Olgular›n 13'ü (%68.4) erkek, alt›s› (%31.6) kad›n olup,
yafl ortalamas› 59.9 (23-83) y›l idi. Sekiz (%42.1) olguda
yandafl hastal›klar vard›. Olgular›n dokuzunda (%47.4)
ASA skoru≤2 iken, 10'unda (%52.6) ASA>2 idi.
Perforasyonun en s›k nedeni malignite (n=8) idi. Olgular›n
hastaneye baflvuru süresi ortalama 17.1 saat olup, dört
olguda bu süre 24 saatten daha uzundu. ADKG çekilen
olgular›n 10'unda (%58.8) pnömoperitoneum saptan›rken,
USG tetkiki uygulanan olgular›n dokuzunda (%52.9)
kar›n içi serbest s›v› saptand›. Hem ADKG, hem de USG
bulgular›nda pozitif bulgu saptanmayan üç olgunun
(%17.6) çekilen BT tetkiklerinde pnömoperitoneum
saptand›. Olgular›n yedisinde lökosit de¤erleri 4000-

12000/mm3 aras›ndayken, ikisinde lökopeni (<4000/mm3)
ve 10'unda lökositoz (>12000/mm3) mevcuttu.
Perforasyonlar›n en s›k görüldü¤ü lokalizasyon 12 olguda
(%63.2) olmak üzere sigmoid kolondu. Olgular›n 11'inde
(%57.9) lokalize, sekizinde (%42.1) jeneralize peritonit
bulgular› vard›. Olgular›n 10'unda (%52.6) MPI 21'den
küçük, yedisinde (%36.8) 21-29 aras›nda ve ikisinde
(%10.5) ise 29'dan büyüktü.
Olgular›n dokuzunda (%47.4) morbidite geliflti. Morbidite
oran› 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
sutürden kaçak (n=1) ve anastomoz kaça¤› (n=1) görülen
dört olgu reopere edildi. Postoperatif erken dönemde üç
olguda (%15.8) mortalite geliflti. Mortalite geliflen üç
olgunun tümünde ASA skoru>2, ikisinde MPI ≥21 idi.
Olgular›n demografik özellikleri, görüntüleme
yöntemlerinden elde edilen bulgular, lökosit de¤erleri,
semptomlar›n bafllang›c› ile hastaneye kabul aras›nda
geçen süre Tablo 1'de, perforasyon yeri ve etiyolojisi,
peritonitin yayg›nl›¤›, ASA ve MPI skoru uygulanan
cerrahi giriflim, postoperatif morbidite ve mortalite
sonuçlar› Tablo 2'de gösterilmektedir.

Tart›flma
NTKP'lar›nda görüntüleme yöntemleriyle tan›ya spesifik
bulgular elde etmek zordur.6  ADKG'de pnömoperitoneum,
hava s›v› seviyeleri, gaz gölgeleri; USG'de ise kar›n içi
serbest s›v› ve dilate olmufl barsak anslar› görülebilir.4

Literatürde gastrointestinal trakt perforasyonlar›nda direk
grafiler ile pnömoperitoneumun saptanma olas›l›¤› %46-
85 aras›nda de¤iflmektedir.5,6 ADKG ucuz, kolay ve h›zl›
ulafl›labilen bir görüntüleme yöntemidir. BT ise
pnömoperitoneumu saptamakta en hassas görüntüleme
yöntemidir.5 Ertekin ve ark.2 NTKP'lar›n› inceledikleri
24 olguluk serilerinde ADKG'lerinin %83.3'ünde
pnömoperitoneum, %16.7'sinde hava s›v› seviyeleri
saptad›klar›n› bildirmektedirler. Aky›ld›z ve ark.6 ise
intestinal perforasyonlar› inceledikleri 37 olguluk
serilerinde ADKG'nin pnömoperitoneum saptama oran›n›
%54.5, USG'nin serbest s›v›y› saptama oran›n› %58.8
olarak bildirmektedirler. Yazarlar ADKG ve USG
tetkiklerinde pozitif bulgu saptamad›klar› sadece 5 olguya
BT tetkiki uygulay›p bu olgular›n tümünde
pnömoperitoneum veya serbest s›v› saptand›¤›n›
bildirmektedirler.6 Çal›flmam›zda ADKG çekilen
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Tablo 1.

K: Kad›n, E: Erkek
DM: Diyabetes Mellitus
HT: Hipertansiyon
KAH: Koroner Arter Hastal›¤›
KOAH: Kronik Obstrüktif Akci¤er Hastal›¤›
KKY: Konjestif Kalp Yetmezli¤i
SVH: Serebro Vasküler Hastal›k
ADKG: Ayakta Direk Kar›n Grafisi
PN: Pnömoperitoneum
HSS: Hava-S›v› Seviyeleri
USG: Kar›n Ultrasonografisi
SS: Serbest S›v›
BT: Abdomen Bilgisayarl› Tomografisi

Olgu No Yafl Cinsiyet Yandafl Hastal›k               Preoperatif Görüntüleme         Lökosit / mm3 Baflvuru 

süresi 

(saat)

ADKG USG BT

    1 80 K DM+HT Normal Normal Yap›lmad›  7.200    6

    2 83 E - PN SS Yap›lmad›  6.480    4

    3 52 E - PN+HSS SS+Dilate Yap›lmad›  13.800    36
Anslar

    4 60 E - HSS SS+Dilate Yap›lmad›  15.500    8
Anslar

    5 77 E Alzheimer+KAH + HSS SS+Dilate Yap›lmad›  2.870    48
Epilepsi Anslar

    6 23 K - PN+Gaz SS Yap›lmad›  27.800    12
Gölgesi

    7 40 K - HSS SS+Dilate Yap›lmad›  17.900    32
Anslar

    8 69 E HT+Parkinson PN+Gaz SS Yap›lmad›  3.530    20
Gölgesi

    9 56 K - Yap›lmad› Yap›lmad› Yap›lmad›  11.700    1

   10 75 K HT PN SS+Dilate Yap›lmad›  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 Yap›lmad›  18.200    72

   14 78 E KOAH+KKY PN+HSS Normal Yap›lmad›  11.300    16

   15 50 E - Normal Normal PN  15.600    12

   16 63 E - PN SS Yap›lmad›  14.200    14

   17 55 E DM HSS Dilate Yap›lmad›  5.600    5
Anslar

   18 53 E - Yap›lmad› Yap›lmad› Yap›lmad›  11.200    1

   19 79 E HT+SVH PN Normal Yap›lmad›  12.700    12
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olgular›n %58.8'inde pnömoperitoneum, %35.3'ünde
hava s›v› seviyesi, USG çekilen olgular›n %52.9'unda
kar›n içi serbest s›v› saptand›. Hem ADKG, hem de USG
bulgular›nda pozitif bulgu saptanmayan üç (%17.6)
olgunun çekilen BT tetkiklerinde pnömoperitoneum
ve/veya serbest s›v› saptand›. Bu sebeple akut kar›n
bulgular› olan ancak ADKG ve USG tetkiklerinde pozitif
bulgu saptanmayan olgularda BT çekilmesinin faydal›
olaca¤›na inan›yoruz.
Hastalarda semptomlar›n bafllamas› ile hastaneye kabul
aras›nda geçen sürenin uzamas›n›n sept ik
komplikasyonlar› artt›rd›¤›, dolay›s›yla morbidite ve
mortaliteyi artt›rabilece¤i bildirilmektedir.1,2,7 Lqbal ve
ark.7 165 olguluk serilerinde 24 saatten erken tan› alan
olgularda morbidite oran› %27 iken geç tan› alanlarda
%44 olarak tespit edilmifltir. Çal›flmam›zda 24 saatten
geç baflvuru yapan dört olgunun üçünde (%75) morbidite
(primer tamirden kaçak, evisserasyon, yara yeri
enfeksiyonu) görülürken, birinde (%25) mortalite görüldü.
NTKP'lar› en s›k sigmoid kolonda görülür. Çünkü
divertikül, karsinom ve fekalom gibi etiyolojik sebepler
en s›k sigmoid kolonda yer al›r.1,2 Ayr›ca sigmoid kolon
kolonoskopi esnas›nda perforasyon riskinin en yüksek
oldu¤u bölgedir.8 Olgular›m›zda görülen perforasyonlar›n
%63.2'si sigmoid kolonda idi.
Kolonik divertikülozis 50 yafl üstü populasyonda %30-
50 s›kl›kta görülmektedir ve bu olgular›n %1'inde
yaflamlar›n›n bir aflamas›nda divertikülozis komplikasyonlar›
nedeniyle ameliyat gerekmektedir.9  Divertikülitin neden
oldu¤u kolon perforasyonlar› genellikle lokalize abse
formasyonuna neden olmakta, serbest perforasyon ve
jeneralize peritonit oluflmas› ise nadir görülmektedir.10

Serbest perforasyon olufltu¤unda acil ameliyat gerekir
ve bu koflullarda mortalite %20-25'e ulafl›r.11 Serbest
perforasyona neden olmayan divertikülit perforasyonlar›
genellikle t›bbi tedaviye yan›t verip acil cerrahi müdahale
gerektirmedi¤i için bu olgular çal›flma d›fl›nda b›rak›lm›fl
ve olgular›m›z içerisinde serbest perforasyon sadece bir
olguda saptanm›flt›r. Olgumuza Hartmann prosedürü
uyguland› ve postoperatif sorunla karfl›lafl›lmadan flifa
ile taburcu edildi.
Kolon kanserli olgular›n %1.2-10'unda perforasyon
geliflebilir. Bu olgularda morbidite ve mortalite oran›
di¤er etiyolojik faktörlere göre daha yüksektir.12 Bunun
nedeni perforasyonlar›n genellikle ileri evre maligniteli
olgularda görülmesidir.1 Çal›flmam›zdaki maligniteye

ba¤l› perforasyon geliflmifl olan sekiz olgunun %62.5'inde
morbidite, %25'inde mortalite geliflti.
Kolonoskopiye ba¤l› perforasyonlar›n s›kl›¤› tan›sal
kolonoskopi için  %0.03-0.8, giriflimsel kolonoskopi
için %0.15-3'tür.13,14 Kolonoskopiye ba¤l› perforasyon
için literatürde yer alan risk faktörleri kad›n cinsiyet,
divertiküler hastal›k öyküsü, geçirilmifl kar›n cerrahisi,
giriflimin terapötik amaçl› olmas›, yafl›n 75'ten büyük
olmas› ve ek hastal›klard›r.15 Kolonoskopiye ba¤l›
NTKP'nda barsak haz›rl›¤›na ba¤l› olarak fekal
kontaminasyon düflük oldu¤undan mortalite oran› %0-
37.5 aras›nda bildirilmektedir.1,7 Genel durumu iyi,
barsak temizli¤i yeterli, semptomlar› lokalize,
retroperitoneal yerleflimli ve/veya küçük çapl› kolon
perforasyonu olan vakalarda konservatif tedavi
denenebilir ve baflar› oran› %20'ye yaklafl›r.1,8

Çal›flmam›zdaki iki olguda da perforasyon yeri sigmoid
kolondu. Perforasyon yeri ifllem s›ras›nda ekstrakolonik
organlar›n görülmesine izin verecek kadar büyük oldu¤u
için konservatif tedavi denenmedi. Her iki olguya da
primer tamir uyguland› ve sorunsuz taburcu edildi.
Crohn hastal›¤›n›n klinik seyrinde serbest perforasyon
s›kl›¤› %1.5-8.75 olarak bildirilmektedir.6,16 Crohn
hastal›¤›na ba¤l› barsak delinmeleri sonras› fistülizasyon,
abse veya kar›n içine serbest perforasyon geliflebilir.
Fistülizasyon ve lokalize abselerde BT eflli¤inde drenaj
uygulanabilirken serbest perforasyon tablosunda acil
operasyon gerekir.17 Steroid kullan›m›n›n serbest
perforasyon geliflimine etkisi tart›flmal›d›r.18,19 Sparberg
ve ark.18 steroid kullan›m›n›n mikroperforasyonlarda
barsa¤›n koruma görmesini engelleyerek serbest
perforasyonu artt›rd›¤›n› bildirirken, Ikeuchi ve ark.19

steroid kullan›m›n›n serbest perforasyonu etkilemedi¤ini
bildirmektedirler. Perforasyonlu olgularda etkilenen
segmentin s›n›rl› rezeksiyonu sonras› kar›n içi kirlilik
ve hastan›n genel durumuna göre primer anastomoz
ve/veya ostomi seçilmesi gereken tedavi yöntemidir.19

Çal›flmam›zda Crohn hastal›¤›na ba¤l› serbest perforasyon
görülen iki olguda da perforasyon yeri çekum olarak
tespit edildi. Perforasyon geliflen olgular›n preoperatif
dönemde Crohn tan›s› almam›fl olmas› ve perforasyon
boyutlar›n›n küçük olmas› nedeniyle primer tamir
uyguland›. Olgulardan birinde sütur yerinden kaçak
geliflti¤i için reopere edilerek sa¤ hemikolektomi ve uç
ileostomi uyguland›.
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Olgu No Perforasyon Etiyoloji Peritonit ASA MPI Cerrahi Morbidit Mortalite

Yeri Skoru Giriflim

       1 Sigmoid Kolon Divertikül 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 Ç›kan Kolon Malignite Lokalize 2 15 PT+‹l. - -

       5 Sigmoid Kolon Malignite Jeneralize 4 32 PT+Kol. - KKY

       6 Transvers Kolon NSA‹‹ Lokalize 1 11 PT Hematokezya -
Kullan›m›

       7 Çekum Crohn Jeneralize 2 28 PT PT kaça¤› -

       8 Sigmoid Kolon Malignite Jeneralize 3 21 Hartmann YYE+Eviss. -

       9 Sigmoid Kolon ‹atrojenik Lokalize 1 10 PT - -
(Kolonoskopi)

      10 Sigmoid Kolon Malignite Lokalize 3 20 Rez+An. - Pn.-Sepsis

      11 Çekum Crohn Lokalize 2 11 PT - -

      12 Transvers Kolon Mezenterik Lokalize 2 6 Rez+An. - -
Fibromatozis

      13 Çekum Çekum Lokalize 3 22 Rez+An. YYE -
Torsiyonu

      14 Sigmoid Kolon Malignite Lokalize 4 22 Hartmann Atelektazi -

      15 Sigmoid Kolon ‹skemi Jeneralize 2 12 Hartmann - -

      16 Sigmoid Kolon NSA‹‹ Lokalize 2 12 PT Hematokezya -
Kullan›m›

      17 ‹nen Kolon Malignite Lokalize 3 15 Rez+An. An. kaça¤› -

      18 Sigmoid Kolon ‹atrojenik Lokalize 1 5 PT - -
(Kolonoskopi)

      19 Sigmoid Kolon Fekalom Jeneralize 4 24 Kol. - PE
Bas›s›

Tablo 2.

NSA‹‹: Non Steroid Antiinflamatuar ‹laç,
ASA: Amerikan Anesteziyologlar Birli¤i Skorlama Sistemi,
MPI: Mannheim Peritonit ‹ndeksi,
PT: Primer Tamir,  Kol. Kolostomi,  ‹l. ‹leostomi,  Rez+An.: Rezeksiyon ve Anastomoz,
YYE: Yara Yeri Enfeksiyonu,  Eviss. Evisserasyon,
KKY: Konjestif Kalp Yetmezli¤i,  Pn: Pnömoni,  PE: Pulmoner Emboli.

Postoperatif dönemde her iki olguda da hematokezya
geliflti. fiikayetleri spontan olarak gerileyen olgular flifa
ile taburcu edildi.
‹skemik kolit en s›k inen kolon ve sigmoid kolonda
görülür.23,24 Etiyolojisinde tromboz, emboli, azalm›fl
kardiyak output, aritmiler, dijital ilaç kullan›m› veya flok
gibi çok say›da faktör rol oynar.24 Çal›flmam›zda iskemiye
ba¤l› perforasyon ek hastal›¤› ve ilaç kullan›m öyküsü
olmayan bir olguda görüldü. Sigmoid kolonda
perforasyon geliflmifl olan olguya Hartmann ifllemi

Non steroid antiinflamatuar ilaç (NSA‹‹) kullan›m›na
ba¤l› perforasyon geliflimi literatürde s›n›rl› say›da olup
ilk olarak 1995'te Robinson ve ark. taraf›ndan
sunulmufltur.20 NSA‹ ‹laçlar kolonda perforasyon d›fl›nda
nonspesifik kolit, segmental iskemik kolit, divertikülü
bulunan olgularda divertikülit ve ülser geliflimine neden
olabilir.21 Çal›flmam›zda NSA‹ ‹laç kullan›m›na ba¤l›
oldu¤u düflünülen iki perforasyon olgusu mevcuttu.22

Olgulardan birisi transvers, di¤eri sigmoid kolon
yerleflimli idi. Her iki olguya da primer tamir uyguland›.
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uyguland› ve olguda postoperatif komplikasyon saptanmad›.
Fekalom bas›s›na ba¤l› NTKP oldukça nadir görülmekte
olup, etiyolojisinde mekanik obstrüksiyon, megakolon,
mukus sekresyonunun azalmas›, baryumlu kolon grafisi,
inflamatuar barsak hastal›klar› sonucunda oluflan
striktürler suçlanmaktad›r. Bu olgularda genellikle ek
hastal›klar ve genel durum bozuklu¤u mevcuttur.2,25

Fekalom ve dolay›s›yla fekaloma ba¤l› perforasyonun
en s›k görüldü¤ü yer sigmoid kolondur ve perforasyon
genellikle kanlanman›n daha hassas oldu¤u
antimezenterik yüzdedir.2,26 Çal›flmam›zdaki fekaloma
ba¤l› perforasyon literatürle benzer olarak sigmoid
kolonun antimezenterik yüzünde idi ve 79 yafl›ndaki
olguda hipertansiyon ve stroke mevcuttu. Ostomi
uygulanan olguda pulmoner emboli nedeniyle mortalite
geliflti.
Çekum volvulusu çekum ve ç›kan kolon mezenterinin
posterior parietal peritona yetersiz füzyonu sonucu geliflir
ve toplumda görülme insidans› her y›l için milyonda
2.8-7.1 aras›nda bildirilmektedir.27,28 S›kl›kla yetmiflli
yafllardaki erkeklerde görülür.27,29 Mortalite oran› gangren
saptanmayan olgularda %6-24, gangren saptanan
olgularda ise %11-80 olarak bildirilmektedir.29 Çekum
volvulusunda perforasyon genellikle kanlanma bozuklu¤u
sonras› meydana gelen nekroza ba¤l›d›r.30 Olgumuzda
literatürden farkl› olarak perforasyon bölgesinde nekroz
saptanmad›. Rezeksiyon ve anastomoz uygulanan olguda
postoperatif dönemde yara yeri enfeksiyonu d›fl›nda
patoloji geliflmedi.
Mezenterik fibromatozis lokal agresif, metastaz
yapmayan, benign, proliferatif bir tümördür. Biyolojik
davran›fllar› benign fibröz lezyonlarla fibrosarkomlar
aras›ndad›r.31,32 S›kl›kla ince barsak mezenterinde
lokalizedir ve insidans› yaklafl›k milyonda 3'tür. Barsak
duvar›ndan köken alanlarda intestinal obstrüksiyon veya
perforasyon riski mezenterden köken alanlara göre daha

yüksektir.31,32 Mezenterik fibromatozise ba¤l› perforasyon
geliflen olgumuzda kitle kolon duvar›ndan köken alm›flt›.
Rezeksiyon ve anastomoz uygulanan olgu flifa ile taburcu
edildi.
NTKP'lar› tek bafll›k alt›nda toplayarak morbidite,
mortalite ve prognostik faktörleri araflt›ran az say›da
çal›flma vard›r.1,33 Gülo¤lu ve ark.34 yapt›klar› çal›flmada
morbidite oran›n› %44, mortalite oran›n› %31, Ertekin
ve ark.2 morbidite oran›n› %42, mortalite oran› %33
olarak bildirirken daha güncel bir çal›flmada Shinkawa
ve ark.1 mortalite oran›n› %17.5 olarak bildirmifllerdir.
Yetmifl yafl üzeri ve ek hastal›klar› olan olgularda
morbidite ve mortalite oran› yükselir.1,8,33 Çal›flmam›zdaki
morbidite oran› %47.4, mortalite oran› %15.8 idi.
Mortalite görülen üç olgunun tümü 75 yafl üzeri ve ek
hastal›klar› olan ASA>2 olgulard›. Bu olgular›n ikisinde
MPI>21 idi. Relaparotomiyi gerektiren en s›k neden
peritonit, kanama ve evisserasyon geliflimidir.35

Olgular›m›z›n dördüne majör komplikasyonlar nedeniyle
relaparotomi uyguland›. Relaparotomi nedenlerinden
biri anastomoz, di¤eri primer tamirden kaçak; di¤er ikisi
ise evisserasyon geliflmesi idi. Relaparotomi gerektiren
olgular›n üçünde jeneralize peritonit tablosu vard› ve
MPI>21 idi. Çal›flmam›zdaki vaka say›s›n›n az olmas›
nedeniyle morbidite ve mortaliteyi etkileyen prognostik
faktörlerler için istatiksel olarak varyans analizi
yap›lamam›flt›r.
Sonuç olarak NTKP oldukça heterojen bir gruptur.
Uygulanacak tedavi seçiminde ve prognozda hastan›n
genel durumu, kar›n bulgular›, perforasyonun büyüklü¤ü
ve lokalizasyonu kadar etiyolojide rol oynayan faktörler
de önemli bir yer tutar. ‹yileflen postoperatif yo¤un bak›m
flartlar›na ra¤men ASA skoru>2 olan veya MPI>21 olan
jeneralize peritonitli olgularda morbidite ve mortalite
oranlar› halen yüksektir.
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