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OZET

Anal inkontinans yakinmast ile bagvuran hasta yatirildi.

SUMMARY

Carcinoma of the Sigmoid Colon Results
With Anal Incontinance
Patient who had a complaint of anal incontinance

Muayene ve tetkikleri sonucu sigmoid kolon karsinomu admitted to the hospital. Carcinoma of the sigmoid
tanist kondu. Ameliyata alinarak sigmoid kolon colon with anal incontinance was diagnosed after
rezeksiyonu ve primer anastomoz yapidi. Postoperatif physical examination and laboratory investigations.

donemde anal kontinans normale dondii.

Sigmoid colon resection and primary anastomoses was
done. In the postoperative period, anal continance
returned normal.

HASTA:

72 yasinda, erkek hasta 21246/535 protokol ile
2.11.994 giinii cerrahi servisine yatirildi.

Hastanin yakinmalari: biiyiik tuvaletini tutamama.
Ug aydan beri zaman zaman, son 10 giinden beri ise
her seferinde gaitasini tuvalete ulagamadan kacirtyor.
Bunun diginda tuvalet aligkanhiginda degisiklik yok.
1ki ay once, bir kez kanli ve mukuslu gaita desarji
olmus. Son 4 ayda 12 kg zayiflamig (Yaklasik viicut
agirhiginin % 20'sini kaybetmis).

Batin muayenesi: Bir ézellik yok.

Rektal tuse: Anal sfinkterler devamli gevsekti ve
tuse sirasinda hig bir direngle karsilagilmadi. Rektum
on-sol tarafinda orta sertlikte, kismen mobil bir
kitlenin rektumu digardan ittigi hissediliyor.

Laboratuvar bulgulari: Sedimantasyon 100/h,
Gaitada gizli kan (+) olup diger bulgular normal.

Rektoskopi: Rektuma &n-sol taraftan digtan bag:
mevcut. Bu bdlgeden alinan biopsi histopatolojik
olarak incelendi. Normal mukoza olarak
degerlendirildi.

Flexible sigmoidoskopi: Rektumdan sigmoid kolona
gegis tam tikall idi. Bu bolgeden alinan biopsi
normal mukoza olarak degerlendirildi.

Baryumlu kolon grafisi: Anal inkontinans nedeniyle
verilen baryumun rektumu dolduramamasi sonucu
grafi ¢cekilemedi.

Ultrasonografi: Pelvis iginde mesane arkasinda 10
cm x 7 cm boyutlarinda solid kitle mevcut.

Bilgisayarli tomografi: Pelvis iginde mesane
arkasinda 10 cm x 7 cm boyutlarinda lobiile
konturlu heterojen dansite ozelligi gosteren kitle
mevcut (Resim 1). Etraf yapilar normal.
Lenfadenomegali yok.

RESIM 1: Tomografide pelvis cukurunda 10 x 7
cm boyutlarinda yer yer kistik alanlar i¢eren solid
kitle gorilmektedir.
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Hasta bu bulgularla (kolon hazirligi dahil)
preoperatif hazirhig: takiben ameliyata alindi.

AMELIYAT BULGULARI:

Median insizyonla laparatomi yapildi. Arastirmada
sigmoid kolonun yaklagik 35 cm oldugu,
mezosigmoidin uzun ve tabaninin dar oldugu, tam
ortasinda liimen igini % 90 daraltmis orta sertlikte
timdoral kitle bulundugu ve timdoral kitlenin rekto-
vesical ¢ukura oturdugu saptandr. Serozal invazyon
ve palpabl lenf bezi yoktu. Uzak organ metastaz
saptanmadi. Sigmoid kolon rezeksiyonu ve uc uca
anastomoz yapildi. Resim 2 de rezeke edilen sigmoid
kolon goriilmektedir.

RESIM 2: Ameliyatla ¢ikarilan mezo sigmodeum
ve sigmoid kolonun tamami gériilmektedir. Piyes
mezo ile 23 cm, mezosu agildiginda 35 cm olgiildii.

Histopatolojik inceleme sonucunda tiimériin
miisinéz adenokarsinom oldugu (Resim 3 ve 4),
bolgesel lenf bezi metastazi varligi tespit edildi (T-3,
N-1, Mo).
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RESIM 3: Genis miisin gollenmeleri arasinda
atipik bez yapilari. Miisinéz adenokarsinom (HE x
32).

RESIM 4: Atipik adenoid yapilar ve bir tarafta
miisin golciikleri izlenmektedir (HE x 125).

Postoperatif takip: Hastada ameliyat sonrasi
komplikasyon gelismedi. Hasta postoperatif 8. giin
tabucu edildi. Postoperatif takip sirasinda dikkat
ceken olay hastanin 5. giin gaitasini normal kendi
kontrolii ile yapmasi ve daha sonraki giinlerde
inkontinansin ortadan kalkmas idi.

TARTISMA:

Anal kontinansin korunmasi ve defekasyon
mekanizmasi norosensoryal ve néromotor uyarilar
arasindaki iliskiye baglidir. Rektumun distansiyonu
defakasyon hissini uyarir. Feges rektuma geldiginde
internal sfinkterler gevser ve external sfinkterler
kasilirlar (1).
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Geriatri uzmanlarinin c¢ogu fekal inkontinansin
senilite, yaghilik gibi faktorlerden ziyade lokal
faktorlere bagli olduguna inanmaktadirlar (2).

Barsak aliskanligindaki degisiklikler kolorektal
kanserli hastalarda en sik kargilagilan yakinmalardir
ve genellikle distal kolondaki kanserler proximal
verlesenlere gore daha belirgin yakinmalara yol
acarlar (3). Asikar kanama veya digkida gizli kan
saptanmasi ikinci sikliktadir. Akinti seklinde veya
diskiyla karisik ¢ikan mukus difer onemli bir
semptomdur (4). Kolorektal kansere bagli anal
inkontinans bugiine kadar bildirilmemistir.

Hastamizda seroza veya etraf dokulara invazyon
olmamasi, sigmoid kolonun ve mezosigmoidin uzun
ve tabaninin dar olmasi ve tiimériin sigmoid kolon
ortasina yerlegsmesi, kitlenin kendi agirhig1 ile rekto-
vesikal gukura oturmasina neden olmustur. Kitlenin
rektuma ve muskulus levator aniye, internal ve

external sfinkterlere devamli bask: yapmasinin
inkontinansa yol agtif1 kanisindayiz. Cerrahi olarak
tiimoral kitlenin g¢ikarilmasi ile inkontinansin
ortadan kalkmasi bu goriisiimiizi desteklemektedir.
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