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ÖZET 

AMAÇ: Knlonik iııtestinal ohstrüksiyonıın eıı sık nedeni 
kıılon rümiirleridir. Sol kolon tümörleri ohstrüksiyon oluş­
turan kolmı tümörlerinin %70' ini oluşturmaktadır. Bu ça­
lışmanın amacı rektıısigmoid köşe tümörlerinin obstrüksi­
yon sıklı,~uıı araşıırmak ve ı:zlem sonuçlarını bildirmektir. 

MATERYAL VE METOD: Kliniğimize 1992-1997 yılları 
arasında 67 kolon !ömürlü hasta başvurmuş, bunlardan 
J9'wıda (%28.3) tümöre bağlı kolon ohstrüksiyonu saptan­
mış ve çalışırıarnıza dahil edilmiştir. 

BULGULAR: Çalışmamızda 19 ohstrüksiyon oluşmuş ol­
gunun 12'sirıde (%63) tümör rektıısigmoid köşede hulun­
makta idi. Bıı h()fge tümörlerinin ohstrüksiyonla haşvurma 
sıklı,~ın111 %80 olduğu saptanmıştır. üç yıl izlenehilen has­
ta sayısı 5' tir. 

SONUÇ: Sol kolon tümörlerinin en sık nhstrüksiyonla haş­
vurarı kolorektal tümörler olduğu hilinmektedir. Çalışma­
mız rektosigmoid kiişe tümörlerinin hüyük sıklıkla (%80) 
ohstrüksiyorıa neden olduğunu göstermektir. 

ANAHTAR KELİMELER: Rekıosigmoid kanser, ohst­
rüksiyon 

GİRİŞ 

Kalın barsak obstrüksiyonların %70-90'nı kolo-rek­
tal tümörlerle oluşmaktadır (1, 2, 3, 4, 5, 6). Kolo­
rektal kanserli hastaların %15-30'u obstrüksiyon 
oluştuktan sonra hekime başvurmaktadır (7, 8, 9). 
Kolonik obstrüksiyon oluşturan kanserlerin 
%65 'inin splenik fleksura ve bunun distalinde bulun­
duğu, bu tümörlerin de yarısının sigmoid ve rektosig­
moid köşede bulunduğu bildirilmiştir (7, 10). Bu ça-

Yazışma Adresi: 

Sadık Yıldırım 

Yazıcıbaşı S. l l/13 Feneryolu, 81040 İstanbul 
Tel : (0212)2312209/1251 

(0212) 283 03 33 
(0532) 254 75 49 

SUMMARY 

OBJECTIVE: The most commım cause ol large howcl 
ohstruction is carı.:inoma. Sevenıy percent of ıh.ese ohstruc­
ting tumors are seated at or distal to splenicflexı.ıre. Jıı tlıis 
study we aimed ıo jigure out the frequenı.:y ol presenting 
with ohsıructiım of reı.:tosigmoid junı.:timı tumors cınd re­
port the results ofj<>liow up. 
STUDY DESIGN: Betweerı 1992-1997, si..xty seven large 
bowel tumor ı.:ases were admitted to nur surgiı.:al clirıiı.:. 

From those, 19 (28.3%) were found to have ohstrııction ıif" 
the large howe/ and included to our study. Andjiıllow ııp 
results was presented. 
RESULTS: 13 ı.:ases out of /9 (63%) were having ıumor 
dwelled in ıhe rectosigmoid area, defineci as 3 cmfrom pe­
ritımea/ rejleı.:tiorı. Arıd 80% of the ı.:ases with rectosigmo­
id junı.:tiorı ıumors were presented with largl' howe/ ohst­
ruı.:tinrı. Five patierıts wuld he followed.fiır 3 years. 
CONCLUSION: Leji wlorı ıumors are krıown ıo present 
with nhstruction most frequently tharı the other sities. He­
re in, we conc/ude that rectosigmoid jımı.:tion tumors are 
preserıted with ohstruction more ıh.arı other regiım in c:olon 
and reı.:tum. 
KEY WORDS: Reı.:tosigmoid jurıı.:tiım caııı.:ers, ohstruı.:­

tiım. 

lışmada 1992-1997 yılları arasında kliniğimize baş­

vuran 67 kolor ektal tümörlü hastadan rektosigmoid 
köşe tümörü tanısı konulan ve kolonik obstrüksiyon­
la başvuran 12 hasta retrospektif olarak incelenerek 
bu bölge tömürlerindeki obstrüksiyon sıklığı ve sağ­
kalım değerlendirilmiştir. 

MATERYAL VE METOD 

Kliniğimize Ekim 1992-Nisan 1997 tarihleri arasın­

da 67 kolorektal tümörlü hasta başvurmuştur. Bunla­
rın; 25'i rektum, 22 sigmoid kolon, 1 l 'i çekum ve çı­
kan kolon, 3 'ü splenik fleksura, 2 'si inen kolon ve 
4 ' ü transvers kolon tümörüdür (Tablo 1 ). Sigmoid 
kolon tümörleri içinde distal sınırı periton refleksiyo ­
nu 'nun 3 cm proksimaline ulaşan olguların sayısı 

15'dir. Böyle yerleşimli tümörler rektosigmoid köşe 

37 



tümörü olarak tanımlanmıştır. Tüm kolorektal tümör 
olgularının l 9'u (%28) kolon obstrüksiyonu tanısı ile 
interne edilmiştir. Bu hastalardan 12 'sinde (%68) 
rekto-sigmoid köşe tümörü olduğu belirlenmiş ve ça­
lışmaya alınarak retrospektif olarak incelenmiştir. 

Olgulardan 6'sına intraoperatif kolon lavajını taki­
ben rezeksiyon ve uç-uça anastomoz; 4 'üne rezeksi­
yon, primer anastomoz ve saptırıcı kolostomi; 2'sine 
ise Hartman kolostomi yapılmıştır. Bir olguya sade­
ce kolostomi yapılmıştır. Postoperatifkemoterapi ya­
pılan hastalar ilk yıl 3 ayda bir, daha sonraları 6 ay­
da bir kontrole çağrılmışlardır. 

SONUÇLAR 

İntestinal obstrüksiyonla başvuran 19 kolorektal tü­

mörden 12'si rektosigmoid, 2'si sigmoid, 2'si rektal, 
1 'i splenik fleksura, 1 ' i de transvers kolon ve l 'i de 
çıkan kolon tümörüdür (Tablo 2). Çalışmaya alınan 
12 rektosigmoid tümörlü hastanın 7'si kadın 5 'i er­
kektir, yaş sınırları 34-63 olup ortalama 48.5'tir. Bu 
hastalardan 6'sında 3 gün, 4'ünde 5 gün, 2'sinde de 
iki gün gaita ve gaz çıkışı olmadığı belirtilmiştir. 
Hastaların tamamında en az 5 aylık progresif konsti­
pasyon, S'inde zaman zaman kanla karışık dışkı, 

5 'inde farkedilen kilo kaybı (>5 kg), ?'sinde lokali­
zasyonu tam belirlenemeyen kolik tarzında karın ağ­
rı yakınmaları bulunmaktaydı. İki hastada karın has­
sasiyeti ve defansla belirti veren akut karın saptandı. 
Klinik değerlendirmede hastalardan J 0'unda değişik 

derecelerde karın distansiyonu belirlendi. Tümünde 
barsak sesi anormalliği vardı (artma azalma, bulan­
mama, metalik ses) hastalarda dehidratasyon, elekt­
rolit bozukluğu gözlenmedi. 

Olgular intestinal obstrüksiyon nedeni ile başvurduk­
larından ayakta direkt grafi tümüne çektirilmiş ve sol 
kolon obstrüksiyonunu ima eden hava/sıvı seviyeleri 
görülmüştür. Bir olguda sol ve sağ diafram altında 

serbest hava görülmüştür. Operasyon esnasında bu 
olguda tümör perforasyonu saptanmış ve Hartman 
kolostomi yapılmıştır. 

Olguların tümü serozayı aşmış (T4) tümörler idi. Pa­
tolojik pozitif bölgesel gangliyon (Nl) 8 olguda sap­
tandı, üç olguda karaciğer metastazı (MI) belirlendi 
(Tablo 3). Senkron tümör için tüm kolon kontrol 
edilnıi~tir. Olgulardan S'ine introperatifkolon temiz­
liği yapılmıştır, 4 olguya rezeksiyondan sonra anas­
tomoz ve proksimal end-loop kolostomi, 2 hastaya 
da Hartman tipi kolostomi yapılmıştır. Bir hastada 
tümör lokal yayılımının ileri olması ve karaciğer me-
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Tablo 1: Kolorektal kanserli 67 hastanın dağılımı 

Bölge 

Rectum 

Sigmoid 

Rektosigmoid köşe 

Çekum ve çıkan kolon 

Transvers kolon 

Splenik fleksura 

İnen kolon 

Bölge 

Tablo 2: Obstrüksiyon oluşturmu~ 

kolorektal tümör yerleşimleri 

Rektosigmoid köşe 

Rektum 

Sigmoid 

Splenik fleksura 

Transvers kolon 

Çıkan kolon 

11 

25 

7 

15 

il 

4 

3 

2 

11 

12 

2 

2 

Tablo 3: Obstrüksiyon oluşturmuş rektosigmoid 
köşe tümör evreleri 

Evre 

III 

IV 

TNM 

T4N1Mo 

T4NoMo 

T4NoMI 

11 

8 

3 

tastazı bulunması nedeni ile sadece kolostomi yapıl­

mıştır. İntraoperatif kolon temizliği için çekuma ko­
lotomi yapılmış ve içine 22F foley sonda geçirilmiş­
tir, tümörün hemen proksimalinden yapılan distal ko­
lotomiye ise spiral!i endotrakeal tüp yerleştirilmiştir. 
Proksimaldeki foley sondadan ılık serum fizyolojik 
verilmiş ve işleme distaldeki endotrakeal tüpten ber ­
rak serum gelinceye kadar devam edilmiştir. Kullanı­
lan serum fizyolojik miktarı ortalama 8 litre (6-1 O lit­
re) kadardır. Tümör patolojisi 5 olguda orta, 5 olgu­
da kötü, 2 olguda da iyi differensiye adenokarsinom­
dur. Postoperatif dönemden 1 hastada evanterasyon 
oluşmuş ve daha sonra cilt kapatılarak insizyonel 
hemiye dönüştürülmüştür. Hastanede yatış süresi 7-
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19 gün olup ortalama 12 gündür. Hastaların tamamı­
na postoperatif adjuvan kemoterapi (5-FU 500 
mg+Ca-folinat 50 mg) beş kür olarak uygulanmıştır. 
Uygulamaya operasyondan 1-5 ay arası bir süreden 
sonra başlanmıştır. Saptırıcı kolostomiler taburcu ol­
duktan 2-3 ay (ortalama 2.5 ay) sonra kapatılmıştır. 
Onkoloji protokolüne göre izlem ilk yıl 3 ayda bir, 
ikinci yıldan itibaren 6 ayda birdir. Hastalardan 8'i 
bir yıl sonunda takibe gelmiş, bunlara yapılan US'de 
(yeni) metastaz görülmemiştir. Karaciğer metastazı 

operasyon sırasında saptanmış 3 hasta bu izleme ka­
tılmamıştır. İki yılını doldurarak takibe gelen hasta 
sayısı 5 'tir. Bu dönemde yapılan US 'de l hastada ka­
raciğer metastazı (yeni) görülmüştür. Üç yılı dolduk­
tan sonra başvuran hasta sayısı 5 'tir. Hastalardan hiç­
birinde karaciğer metastazı görülmedi. Bunlar içinde 
2 hasta ilk aylardan sonra ilk kez kontrole gelmek­
teydi. Karaciğer metastazlı hastalar bu kontrollerde 
görUlmedi. Dört yıl sonra kontrole gelen hasta sayısı 
2'clir. Bunlarda da karaciğer metastazı saptanmamış­
tır. Bu hastaların rektoskopik muayenelerinde pato­
lojik bulgu saptanmamış, kolonoskopi önerilen has­
talar bu prosedürü kabul etmemişlerdir. 

TARTIŞMA 

Kolorektal kanserler en sık kalın barsak obstrüksiyo­
mı nedenidir. Bu obstrüksiyonların %21 'i Splenik 
fleksura, %6'sı inen kolon, %27'si Sigmoid kolon, 
%6'sı rektosigmoid köşe, %5'i ise rektum kanserleri 
tarafından oluşturulmaktadır (7). Sigmoid fleksura 
ve distalindeki kolon tümörleri bu obstrüksiyonların 
2/3 'i.ini.i oluşturmaktadır. Splenik fleksura tümörleri­
nin %50'sinin obstrüksiyonla başvurduğu bildiril­
mi~tir (7, 8, 9). Çalışmamızda obstrüksiyon oluştur­

muş 19 olgunun 17'si (%89.4) splenik fleksuranın 

clistalindedir. Distal sınırı periton refleksiyonuna 3 
cm' lik mesafeye ulaşan 15 olgunun (rektosigmoid 
köşe tm) 12'si (%80) kolon obstrüksiyonu nedeni ile 
başvurmuştur. Rektosigmoid yerleşimli tümörlerin 
geç başvuru nedenleri barsak alışkanlığında oluştur­
duğu yavaş değişiklik, geçici karakterde şişkinlik 

oluşması ve hastaların tam konstipasyon ve progresif 
distansiyon geliştiğinde başvurmalarıdır (10, 11). Bu 
bölge tümörlerinin annular olarak gelişme eğilimin­
dedir, barsak lümeni rektosigmoid köşede daralmak­
tadır ( 12). Ayrıca proksimalindeki sağlam kolon 
uzunluğu fazla olduğundan tümörün distansiyon 
oluşturması zaman almaktadır. Philips, obstrüksiyon 
oluşturmuş arka arkaya gelen 70 kolorektal tümör ol­
gusundan 8 'inin(% 11) rektum ve rektosigmoid köşe 

tümörlerinden oluştuğunu bildimıiştir (7). Bu çalış­
mada sadece rektosigmoid köşe tümörünün obstrük­
siyon oranı bildirilmemiştir. Bizim olgularımızdan 

14'ü (%73) rektum ve rektosigmoid köşe tümörüdür. 
Bu farkın nedeni muhtemelen rektosigmoid köşe tü­
mörünün tanımlanmasındadır. Çalışmamızda bu alan 
periton refleksiyonundan itibaren 3 cm 'lik alandır. 

Sigmoid'in, kolon kanserinin en sık bulunduğu seg­
ment olduğu birçok çalışmada bildirilmiştir (13, 14, 
15, 16, 17). Ancak rektosigmoid köşe tümörleri ya 
sigmoid ya da rektum tümörleri içinde incelenmiştir. 
Olgularımızda ise sigmoid tümör 7, rektosigmoid tü­
mör 15 olguda saptanmıştır. Obstrüksiyon sigmoid 
tümörlerin 2'sinde (%27), rektosigmoid köşe tümör­
lerinin ise 12'sinde (%80) saptanmıştır. Sonuç olarak 
çalışmamız rektosigmoid köşe tümörü bulunan has­
taların büyük sıklıkla obstrüksiyon oluştuktan sonra 
başvurduklarını göstermektedir. 
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