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Bugiin bile kanser kelimesinin toplum iizerinde yarattigl pa-
nik, insanliga en yakin kimseler olarak biz hekimleri cogu kez glig
durumlara diigiirmektedir. Fakat kolon kanseri nedeni ile ameliyatl
edilmig vak’alarin ameliyat sonu izlenimlerinden aldigimiz sonug-
lar, diger organ kanserlerinden alinan sonuclara oranla daha iimit
verici olmustur.

Prognoz, vak’alarin histo-patolojik yapisina, hastanin yagina,
komgu organlara ve lenf nodiillerine olan yayginlik derecesine bag-
lidir. Erken yakalanan vak’alarda kolon kaznserleri, cerrahi girigi-
me iyi cevap veren organ kanserlerinden biridir.

Kolon kanseri cerrahisi 18 inci yiizyil sonlarindan "glintimiize
kadar cerrahlarin dikkatle iizerine egildikleri ¢nemli ve ilging bir
konudur. Kolon cerrahisi baglangicindan bu yana cesgitli devreler
" gecirmigtir.

11k kolon rezeksiyonunu 1823'te Reybard yapmigsa da, o tarih-
lerde genel anestezi, asepsi ve antisepsi teknikleri yeterli derecede
geligmedigi igin pek lizerinde durulmamigtir (12).

Rankin (1932 -1945), kolon cerrahisinde ilk adim atmig kisi
olarak kabul edilmektedir. Anestezi, asepsi ve antisepsi teknik yon-
den ilerleyince karin cerrahisinin biiylik isimleri Billroth, Czerny
ve Mikulicz intestinal kanalmm bu boliimiine dikkati gekmis ve ko-
lon rezeksiyonlar: baglamigtir.
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Kolon ameliyatlarimn geligimini dort gurupta toplayabiliriz :
1 — Ekstra-peritoneal rezeksiyon (Bloch - Mikulicz - Paul):

1879’da Schede ve Gusseauer, primer anastomozun imkansiz ol-
~dugu vak’alarda, kolon rezeksiyonlarini her iki barsak ucunu ka-
rin yiizeyine c¢ikararak tamamlamiglardir. Bu teknigi rutin bir ko-
lon rezeksiyonu haline getiren 1894’te Kopenhag'lh Bloch'tur. Mi-
kulicz, primer anastomozlu rezeksiyonlardaki 19 42.9 oraninda olan
ameliyat mortalitesini kendi digar1 alma metodu ile 9% 12.5 oranina
kadar indirmigtir (12).

2 — Aseptik anastomozlu intra-peritoneal rezeksiyon :

Halsted (1898), O’'Hara (1900), Parker ve Kerr (1908), Scho-
maker (1921), Faser ve Dott (1924), Pringle (1924), Rankin (1928)
ve Wangesten (1940)’ta uygulamiglardir,

3 — Transvers kolostomi ile sol kolonu defonksiyone ettikten
sonra yapilan intra-peritoneal rezeksiyon (Devine ameliyati):

Cheever (1931), Whipple (1931), Wilkie (1934), Rowlands
(1934) ve Turner (1937)’de ortaya atmuglardir. Amag ameliyat so-
nu kolonlardaki distansiyonu miimkiin oldugu kadar azaltmak ve
bu nedenle anastomoz yerini basinctan korumaktir.

4 — Sulfonamid veya antibiotiklerden sonra antiseptik sart-
larda intra-peritoneal rezeksiyon :

MATERYAL VE METOD

Bu geligmelerin 13131 altinda 1959 - 1968 yillan arasinda klinigimize yatan
74 kolon kanserli hastada uygulanan cesitli ameliyatlart ve bu hastalar icia
diizenledigimiz soru figlerine verilen cevaplara dayanarak ameliyst sonuclarini
incelemeye cahgtik. Ozellikle segtigimiz vak’alar, ileo-cekal valv’den itibaren
rekto-sigmoid bélgeye kadar olan kolon kisimlarinda yerlegmig tlimorleri kap-
samaktadir.

Aragtirmalarimiza goére bu siire igersinde klinigimize yatan hastalarin 9
3tnll kolon ve rektum kanserleri tegkil etmektedir. 74 vak’anin kolondaki yer-
legme yerlerine gore dagilimi goyledir.

26 Vak’a sag kolon kanserl (Cekum ve gikan kolon) 9 34.4
37 »  sol kolon kanseri (Inen kolon' ve sigma) 9% 50

4 > transvers KOION .ivvicivvieceniinieniiniiienneniens. % b4
3 » fleksura hepatika ........cccvvvvvviveniniiiinnnn, % 4
1 » gekum ve rektumda ayrr ayri kanser ...... Y% ¢
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Sag kolon kanserleri rektum dahil biitiin kolon kanserlerinin % 16.4inil,
sol kolon kanserleri ise rektum dahil biitiin kolon kanserlerinin 9% 23.4’{ini

tegkil ederler.
Bu yerlegme yerlerine gore su tip ameliyatlar yapilmigtir :
12 sag kolon kanserinde Radikal ameliyal ...ooovveveiieiiiiiinian,

14 sag kolon kanserinde Palyatif ameliyat ......coociiianiie. :

11 sol kolon kanserinde Radikal ameliyat .......cooiieimiiiieceanens
26 sol Kolon kanserinde Palyatif ameliyat ...c.ooocceceicciinienne

Transvers kolon kanserinde Transvers kolon rezeksiyonu ... % 2.7

2

2 ¢ikan kolon kanserinde Cikan kolon rezeksiyonu ............
9 inen kolon kanserinde Inen kolon rezeKsiyonu ..................
1
1

vak’ada total KOlEREOMI ..ivvviiiiiiiniiieiieineniniiiiiniinieniine, !

transvers kolon kanserinde Cikan kolon ve Transvers

KOION TeZEKSIYOMU ..virreevnreruinrisionerisesimiantiimaniiiiiiiiesnenes
1 vak'ada Cekum ve Rektum kanseri nedeni ile

{1e0-tranSVErSOSTOIMIL  .evernenerrnrnrrrnrrarueiarionriieinreiiiieens
1 vak’amiz inoperabl ve nonrezekabl .......... e s et tie v sadh

Aragtirilan vak’alarin :

20 tanesi kadin

54 tanesi erkek Kadm/Erkek orant ... 1/3.7

In ‘geng hasta 20 yaginda,

En yagh hasta 84 yaginda Yag ortalamasi ... 50 - 60 yasg
Hastalarin gikayetlerinin basglamasindan klinigimize bagvurmalari
gegen zaman ortalamasi ... 10 ay

Tesbit edilen klinik belirtiler :

41 hastamizda karinda ele gelen kitle

45 » karmda agn
35 - » kanama
27 » kilo kayb1
3 » karmda, asit
1 » sarihk
17 » karinda meteorizm
51 Hastamizda digkilama degigikligi
14 » bulant1 ve kusma
15 » subileus belirtileri

% 2.7

% 1.3

% 1.3
% 1.3

arasmdaki

Kolon kanserlerinde hastalik tesbit edildikten sonra tedavi tamamen cer-
rahidir. Hasta ve cerrah icin bagari orani muhakkaki erken klinik taniya bag-

Lidar.

Kolon kanserlerinin cerrahi tedavi yontemleri l¢ ana unsurda. toplamar,

1 — Ameliyat 6nii tedavi ve bakim,
2 — Ameliyat,

3 — Ameliyat sonu tedavi ve bakim,
Ameliyat onii tedavi ve bakim:

Bu ameliyata bir hazirhk devresidir. Burade kolon kanserlerinin sistemik
tesirlerini ve hastanin genel durumunu diizenleyicl iglemler yanmnda, kalin bar-
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sagin ameliyat glinline kadar sterilizasyonu ve gazdan bogaltilmig bir gekilde
hazirlanmasini temin etmek amacini glitmek ana prensipler olmalidir. Genel-
likle kolon rezeksiyonu diigliniilen bir hastanin 5 giinliik klinik bakima alin-
-mas1 kaginilmaz bir gercektir. Bu béliimde su temel ilkeleri siraliyabiliriz :
a — Kan transfiizyonu (Hb. 9% 70’in altinda ise),
— Diyet,
— Vitaminler (B4-C vit. kompleksleri),
~ Gastro-intestinal intiibasyon, .
—— Bakteriolojik hazirlama, laksatifler ve kolonun yitkanmasi :
4-5 gln siire ile giinde 8gr. Sulfathalidin,
4-5 glin siire ile glinde 1 defa apirojen serum fizyolojik lavmani,
Ameliyattan en geg 24 - 36 saat dnce baglamak {izere giinde 1 ge.
Neomisin veya Kanamisin parenteral olarak,
f — Mesaneye ameliyat sirasinda devamli sonda uygulanmasi.
Yukarda siraladigimiz biitlin bu bakim ve tedavi devreginden sonra artik ko-
lonlar ameliyata hazir bir duruma gelmiglerdir,

o L6 F

Kanserin kolonda oturdugu yere gore ameliyat gekli ve kesi
yeri degigmektedir :

Genellikle sag kolon tiimérlerinde sag, sol kolon tiimérlerinde
de sol paramedian bir kesi, olusumu en iyi gekilde ortaya koymasi
yonitinden tercih edilmelidir. Ancak bir kisim cerrahlar kapatilma-
s1 daha kolay oldugu gerekeesi ile vertikal adale ayiricl bir kesiyi
daha ¢ok severlersede, bu tip kesilerde rcktus adalesinin medial
liflerinde sonradan zayiflama olacag: igin bundan kacinilmalidir
(18). Bu kesilerin kapatilmasi tabaka tabaka dikmek suretiyle ya-
pilmalidir.

Sag veya sol kolon rezeksiyonlarindan sonra peritoneal kavite
ve parakolik olugun drenajina ¢ok seyrek bagvurulur. Ancak rek-
tumla kolonun anastomoze edilmesinde pararektal boglugun drene
edilmesi alkillica bir davranig olur. Bir kisim vak'alarda infekte .
bir neoplazmin ¢tkarilmasi icin yapilan sag hemikolektomiden son-
ra Morisson kesesinin polietilen bir kateterle aktif olarak aspire
edilmesi yerinde olur. Bozun rezektabl kabul edilirse 1/500'lik Mer-
cury Perchloride solusyonuna batirilmig bir kompresle olugum iyi-
ce sarilmalidir. Bu izolasyonun amact kanser hiicrelerinin etrafa
sagilmasini Snlemektir. Mezanterin dikkatlice palpe ediime: ve bu
suretle buradaki infiltre lenf nodiillerinin bulunmasina, caligilmast,
ayrica kolonun iyice arastirilarak.diger kisimlarinda ikineci bir olu-
gsumun veya polipin varliginin ortaya konulmas: dikkatli bir cer-
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rahin oncelikle yapmasi gereken 6zelliklerdir. Karacigerin metastas
yoniinden aragtirilmasi ¢ok Snemlidir. Eger intra-peritoneal yayim
varsa, palyatif rezeksiyon ve ug - uca anastomoz yapilabilirse, ha-
yat1 bir siire uzatabildigi gibi tikanmayi Onliyebilecek en iyi me-
totdur. Buna karsilik peritoneal yayim rezeksiyona imkan vermi-
yorsa, kisa bir ileo-kolostomi, kolo-kolostomi veya kolostomi ilerde
olabilecek tikanmayl Onlemek icin mutlak uygulanmalidir. Tikan-
masiz rezekabl kolon tiimdrlerinde tartigmasiz segilecek ameliyat,
radikal ¢ikarilma ve ug - uca anastomozdur. Kolon kanseri cerrahi-
sinde bugiin halen iki evreli Mikulicz'in ekstra peritoneal parsiyel
kolektomisinin sinirli da olsa yeri vardir. Lockhart Mummery'nin
ileri stirdiigiine gore su hallerde uygulanabilir (14).

1 — Ameliyatta hastanin genel durumunun bozuldugu hal-
lerde, '

2 — Rutin préoperatif hazirliga ragmen, ameliyatta barsagin
beklenilmeyen derecede dolu olmasi, kolostomi veya gekostominin
tatbik edilemedigi hallerde.

Bunlarin yaninda Mikulicz ameliyatinin ana dezavantajlari da
goyle siralanabilir :

1 — Nekahatin uzamas,
2 — Sosyal ve ekonomik giicliik,
3 — Gegici ileostomi veya kolostominin bulunmasi,

4 — Derideki acikligi kapatmak igin ikinci bir ameliyat ge-
rekmesi,

5 — Anatomikman primer rezeksiyon ve anastomoz kadar ra-
dikal olmamasi,

6 — Sag veya sol hemikolektomiye oranla nitks oranirun daha
fazla olmasi.

Uygulanacak ameliyatlar ise :
1 —— Cekum ve citkan kolon kanserierinde :

ileo-cekal valv ile hepatik fleksura arasindaki bolgede yer alan
tiimorlerde rezekabl olan vak’alarda segilecek ameliyat sag hemi-
kolektomi ve ug-uca anastomoz tatbikidir.
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Teknik sudur: Transvers kolon eksizyonun ucundan saglam
bir diigiimle baglanir, ayni gekilde ileum da cikarilacak segmentin
proksimal ucundan iyice baglanmr. Gastro - kolik omentum midenin
biiyiik egriliginin distal yarisina kadar parca parca ayrilarak bag-
landiktan sonra hepato - kolik bag kesilerek fleksura hepatika ser-
bestlegtirilir. Cekum ve cikan kolon, ileo - kolik ve sag kolik da-
marlar Art, Mesenterica superior’a yakin bir kismindan baglanip
ayrildiktan sonra Toldt'un beyaz cizgisinin (White-Line), ayrilmas:
ile mobilize edilirler. Ileum, ileo-gekal valv’den 30 cm. uzaktan bag-

lanir. Sag yarinin mezanteri ve onunla birlikte lenf nodiilleri parca
 ile beraber ¢ikarilir. Transvers kolon dnceden baglandig1 yerden pen-
se edilerek kesilir. Bu ameliyat sirasinda korunmasi gereken organ-
lar sunlar olmalidir. Sag iireter, spermatik veya over damarlari, V.
Cava inf. ve duodenumun retro-kolik kismi. Rhoods’a gore en fazla
dikkati gerektiren organ kolon tiimoriiniin yapigik olabilecegi duode-
numdur. Art. Colica media’nin sag dalinin bu disseksiyonda, izole edi-
lip, baglanip kesilmesi gerektigini belirtmek yerinde olur. Fleksura
hepatika tlimérii vak’alarinda Art. Colica media’nin tamami parca
ile birlikte gikarilir. Intestinal kanalin devamlilifi ug - uca ileo-kos
lostomi ile temin edilir. Bu agizlagma yapilirken pens kullanilmama-
81, i¢ tabakaya tek tek ipek dikigler konulmas: kolay oldugu kadar
da emin bir iglemdir. Sag hemikolektomi’nin teknik yonii kapali me-
todla ug - uca anastomoz yapan Dr. J. Peyton Barnes tarafindan ta-
rif edilmigtir. Sag kolon kanserlerinde primer anastomozla beraber
sag hemikolektomi karin cerrahisinde en cok yiiz giildiiriicii ameli-
vatlardan biridir. Bu konuda cegitli diinya literatiirleri incelendi ve
klinigimizde uygulanan ameliyat sonuclar ile kargilagtirild.

Charles, K. Mc. Sherry ve arkadaglarinin 268 vak’alik sag ko-
lon kanseri olan serisinde yapilan ameliyatlar ve sonuglar gdyle be-
lirtiliyor (4).

166 vak’aya (% 61.9) Kiiratif rezeksiyon

76 P e, Palyatif sag hemikolektomi ve daha azin-
da Proksimal kolostomi

14 P .. Ameliyat edilmedi

6 P e, Hastaneye geldikten kisa bir siire sonra
oldii

5 » Ameliyat: kabul etmedi
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3 > Terminal devrede olduklar: i¢in ameliyat
edilmedi.

Kiiratif rezeksiyon yapilan 166 hastada post-operatif oliim ora-
n1 % 6 yani 10 hastadir.

Dukes A lezyonlar: olan 46 hastadan 28 (!%‘ 60.9) i b yildan
fazla yagamis,

Dukes B lezyonlar: olan 84 hastadan 45 (% 53.6)1 5 yil yagamig,
Dukes C lezyonlar: olan 36 hastadan 10 (% 27.8) i b yil yagamisg.

A. U. Tip Fakiiltesi 1 Sirfirji Kliniginde 1959 - 1968 yillar1 ara-
sinda tesbit edilen 74 kolon kanserli hastadan 26 tanesinde sag ko-
lon tiimorii tesbit edilmigtir.

26 vak’adan 12 tanesine (9% 46.1) Kiiratif rezeksiyon uygulandi.

26 vak'adan 14 tanesine (% 53.8) Palyatif ameliyatlar uygu-
landi. :

Bu vak’alardan kiiratif rezeksiyon yapilanlarda :
5 yildan fazla yagama gansl orani % 33.3

5 yilhik yagsama sansi orani % 25

5 yildan az yagama siiresi orani % 41.5

Ameliyat mortalitesi yok.

2 — Fleksura hepatika kanserlerinde :

Philips, Waugh ve Docketry fleksura hepatika’nin bolgesel len-
fatik drenaji konusunda cerrahi yonden Snemi bityitk olan bir ca-
ligma. yapmiglar ve goriiglerini soyle belirtmiglerdir (18).

a — Art. Colica media’nn sag dalim takip eden lenfatik zin-
cir, flx. hepatica’nin en dnemli lenfatik drenaj yoludur. Bu nedenle
kolonun bu segmentindeki bozunlarda, bu yolun lenfatik metastasin
yolu olmasi beklenmelidir.

b — Bazi vak’alarda sag kolik ve ileo-kolik kanallar flx. he-
patikadan lenf drene ederler.

¢ — Art. Colica medianim sadece sag dalmin ¢ikarilmasi medi-
al kolik zincirin tamamen cikarilmasini saglamaz. Bu sebeple nodiil-
lerin esas gurubu genellikle cerrahi ¢ikarmanin diginda kalir.
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d — Hepatik fleksura’daki bir olugumda, sag hemikolektomi
uygulanmasi sirasinda Art. Colica media’nin tamamen ¢ikarilmasi
gerekir. Burada ileo-kolik agizlagmanin veya sol transvers kolonun
kalan kisminmn kan dolagiminin tehlikeye gireceginden korkmamali-
dir, ?

e — Bu gekilde sag hemikolektominin kolay ve emin olmasi ana
lenf nodiillerine metastatik yaymn olmasi dolayisiyle, Art. Colica
media'nin ¢ikig yerinden baglanmasi ve ana lenf nodiillerinin ¢ika-
rilmasi ile miimkiin olur. Yani olugum flx. hepatica’da ise Art. Coli-
ca media'nin Art. Mesenterica superior'dan ¢iktigi yerden baglan-
mast gerekmektedir.

Teknik : .
Yukardaki ¢aligmalarin 1181 altinda hepatik fleksurada oturan

tumorler igin ideal ameliyatin sag hemikolektomi olduguna inani-
yoruz. ‘ '

3 — Transvers kolon tiimérlerinde :

Burada yerlegsen olugum, o&zellikle yiksek derecede olanlar,
transvers kolonun orta kisminda bir yerlegme gosteriyorsa, trans-
vers kolonla birlikte ileum’un son 25 cm. lik kisminin, sag kolonun,
flx. splenikanin ve inen kolonun iist yarisinm, omentum major ve
ilgili mezanterlerinde gikarilmasini gerektirmektedir. Ayrica ileo-
kolik, sag kolik ve orta kolik damarlarin ¢ikig yerlerinden baglanip
kesilmesi genel bir kaidedir. Daha sonra ameliyat ug - uca bir ileo-
kolostomi ile tamamlanir. Diigiik dereceli tiimérlerde medial kolik
damarlarla, iligkin lenf nodiilii zincirinde lenfatik yayilim minimal
veya negatif olabilir. Bu gibi durumlarda, her iki kolon fleksurasi-
nin tamamen mobilize edilerek Art. Colica media, gastro-kolik da-
marlar ve bilyitk omentumu rezeksiyon igine almak gerekir. Boyle-
ce transvers kolon tamamen gikarildiktan sonra ameliyat ug - uca
bir kolo-kolostomi ile tamamlanir.

4 — Splenik fleksuradaki tiimorlerde :

Ttimdr ¢ok seyrek hallerde dalak, sol bobrek, pankreas veya bu
organlarin hepsine birden yapigik olur. Boyle bir durumda radikal
bir rezeksiyon, splenektomi, distal pankreatektomi ve sol nefrek-
tomiyi de igine almalidir. Cogu zaman splenik fleksura ve inen ko-
lon tiimdrlerinde sol hemikolektomi ile iyi sonuglar alinmaktadr.
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5 — Inen kolon kanserlerinde :

Uygulanacak ameliyat sol hemikolektomi olmalidir. Sol hemi-
kolektomi deyimi ile transvers kolonun sol yarisini, flx. splenika,
inen kolon ve sigmoid kolonun da yarisindan fazlasinin cikarildigl
bir ameliyat gekli anlagilmalidir. Ameliyat V. Mesenterica inferior
ve Art. Mesenterica inferiorun aortadan ¢iktigi noktadan ligatiire
edilmesiyle daha radikal gekilde yapilmalidir. Transvers kolon mo-
bilize edilerek agagiya dogru cekilir ve intestinal kanalin devamli-
Iig1 igin rekto-sigmoid veya intra-peritoneal rektum agizlagtinlir,

6 — Sigmoid kolon tiimorlerinde :

Kolonla, kanserin en ¢ok yerlestigi yerdir. Art. ve Vena Mesente-
rica superior baglanarak rezeksiyondan sonra inen kolon rektumun
iist kism1 ile agizlagtirilir.

Kolon rezeksiyonu ameliyatlarinda gz oniine alinacak pren-
sipleri toparlarsak : :

1 — Hastanin ameliyata iyi hazirlanmasi,

2 — Kolonun ameliyat igin en iyi gekilde hazirlanmasi,

3 — Hasta icin en uygun anestetik maddenin segilmesi,

4 — Ameliyat icin en uygun kesinin planlanmasi.

5 — Cikarilacak kolonun sinirlarinin tegbiti ve buralardan ko-
lon liimeninin baglanarak kapatimasi (intra-miiral yayilmayl on-
lemek ig¢in),

6 — Miimkiin oldugu hallerde Trunbull'un el degmeyen tekni-
ginin kullanilmasi,

7 — Agizlagma cizgisinde gerginlik olmamasi icin kolonun ye-
terli mobilizasyonu,

8 — Tiimor kitlesi ile birlikte genis bir ¢ikarilma yapilmasi,

9 — Agizlagacak segmentlerin yeterli beslenmesini saglamak,

10 — Agizlagmanin mutlaka ug - uca yapilmas, ancak uygun ol-
miyan vak’alarda diger tiplerin denenmest,

11 — Karnin iyi kapatilmas: ve hastanin erken ayaga kaldiril-
mast,

12 — Anastomoz cizgisinde gerginlik veya beslenmesinde siip-
he varsa proksimal bir kolostominin veya cekostominin yapillmasi.

Yukardaki prensipler icersinde klinigimizde yapilan kolon ame-
liyatlarindaki bulgularimiz : '
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14 vak’ada Kolon mezosunda, irili ufakli ganglionlar
10 » Karaciger metastasi : Bunlardan 4 tanesine me-
tastaza ragmen gu ameliyatlar uygulanmigtir.

1 tanesine sag hemikolektomi
1 tanesine sol hemikolektomi
2 tanesine sigma rezeksiyonu
> Karin duvarmda yapigiklik
1 > Midede infiltrasyon. Bu vak’aya cikm kolon, trans-
vers kolon rezeksiyonlari, splenektomi, subtotal
gastrektomi ve ileo-kolostomi yapilmigtir.
1 » Uterusta infiltrasyon
Histo-patolojik sonuclar : . :
50 vak’anm Papiller veya Mucoid Adero kanser

N

1 > Retuculo-cell Ca

1 > Leiomyoma

1 » Carcinoma simplex :

1 > Ulserasyonlu nonspesifik iltihap olarak gelmigtir.

Goriilen yandag hastahiklar :

1 vak’ada Kolitis iilseroza

1 » Tiiberkiiloz

2 > Polipozis

Ameliyat sonu erken karigsmalar :

7 vak’ada anastomozdan sizint1 ve lokal peritonit. Bunlardan
1 vak’a klinikte 8ldii (% 9.4).

3 vak’ada anastomozdan sizinti ve yaygm peritonit. Bu vak’a-
lar klinikte kaybedilmistir (% 4.5).

3 vak’ada ameliyat kesi yerinde stiplirasyon (% 4.5).

1 vak’amizi ameliyattan hemen sonra dolagim yetmezligi ne-
deni ile kaybettik.

TARTISMA

Buraya kadar kolonlarin cesitli -segmentlerinde yerlegen olu-
sumlarin bulunduklar1 yere gore radikal ameliyat tekniklerinin se-
¢iminden bahsettik. Gériiyoruzki bugiinkii inanis, tiimér nerde olur-
sa olsun, ameliyatin ana prensibi primer rezeksiyon " ve,ug - uca
anastomoz teknigine dayanmaktadir., Agizlagma tekniginin ilerle-
mesi ve antibiotiklerle ameliyat 6nii devrede barsagm iyice hazir-
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lanmasmin miimkiin olugu nedeni ile, artik basmgtan kurtaric:
proksimal kolostomili ameliyatlar eskisi kadar yaygin bir alan bu-
lamamaktadir. Proksimal kolostomiyi ancak iyice hazirlanmasina
ragmen, barsagl ameliyat sirasinda yine de fazla digk: ile dolu bu-
lursak veyahutta akut tikanmali vak’alarda barsagin hazirlnma-
sma yeterli zaman bulamadigimiz anlarda ve acil olarak ameliyata
“almak durumunda bulundugumuz hastalards uyguluyoruz.

Kolon kanserlerinde lokal fiksasyon, uzak lenf metastazlari-
nin bulunmas: ve komsu organlarin hastalifa karigma derecesi, ino-
perabilite snirlar igersine girer. Fakat bu vak’alar igin de cesit-
1i literatiirlerde 9 95 oranina kadar ulagan ve inoperabl oldugu hal-
de rezeksiyona elverigli olanlarin da bulundugunu biliyoruz. Bu oran
gbzoniinde bulundurulacak olursa, cesur bir cerrah, yeterli bir len-
fatik cikarmanmn yapildigt siipheli olan vak’alar da bile primer ola-
rak bozunu cikarmay: diigiinmelidir. Karaciger metastazlarimm bu-
lundugu vak’alarda bile yapilan cikarmalarda hastalar belki daha
uzun siire yagamiyor; ama hi¢ olmazsa daha iyi yasiyorlar. Ancak
tiimér tamamen cikarilamaz bir durumda, hattd palyatif cikarma-
y1 bile miimkiin kilmayacak derecede peritoneal yayilim varsa, bu
takdirde diger palyatif ameliyatlar diislinmek gerekir. Aragtirma-
lar gostermisgtir ki, inoperabl kabul edilen vak’alarda, palyatif ola-

‘rak kolostomi yerine rezeksiyon yapilan vak’alarda morbidite be-
lirli olarak diigmektedir. Hattd palyatif olarak yapilan ¢tkarmalar-

dan sonra 5 yilik yasama oranimin % 3.1 olarak gosterildigi arag-
tirmalar vardir (15). :

Kolon kanserlerinde cerrahi tedavi sonuclari, kanserin dokun-
luluguna ve bunun lokal ve lenfatik yayilma derecesine baghdur.
Dokunlu olugumlarm cikarilabilme orammin % 95 gibi yliksek bir
degerde olusuna kargihk, ameliyat mortalite orammnimn % 2.5 gibi
diigiik diizeyde olmasi bizi vak’anin operabilite smirt ne olursa ol-
sun daima cerrahi bir cikarma diigiiniigsline zorlamaktadir. Incele-
nen literatiirler bu diigiiniistimiizii destekler yondedir. Ornegin
MAYO kliniginde 1907 - 1938 yillar arasinda kolon kanserlerinden
Btiirii rezeksiyon yapilan 8000 vak’anin ameliyat mortalitesi % 18.5
iken, 1942 de rezeksiyon yapilan 879 vak’ada mortalite % 5.1e,
1964’te ameliyat edilen vak’alarda mortalitenin 9% 2 ye kadar diig-
tiigi belirtiliyor (18). Allen 1945 - 1949 yillar1 arasinde kolon re-
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zeksiyonu yaptigi 129 -kolon kanseri vak’asinda ameliyat mortali-
tesini % 2.4 olarak tesbit etmis. A. U. Tip Fakiiltesi 1. Siriirji Kli-
niginde inceledigimiz 74 kolon kanserli hastada rezeksiyon orani-
n % 94.5 ve ameliyat mortalitesini 9% 2.7 olarak tesbit ettik.

Genellikle biitiin kliniklerde yeterli cikarilma yapilan hastalar-
da 5 yilik yagama oram 1% 50 olarak bildiriliyor. Rupert Turn-
bull 950 vak’ada 5 yillik yagsama siiresini % 54.1, operabilite ora-
nim % 84.2 ve ameliyat mortalitesini % 2.3 olarak gosteriyor (21).
LAHEY kliniginin 5 yillik yagama oram 9% 55 tir. Ransom kiiratif
ameliyat uyguladigi 352 vak’anin: % 72 sinin 3 yil, 9% 63 iiniin 5
yil, 1% 48 inin 10 yil, % 38 inin 15 yil yagadigm ifade ediyor. Smid-
dy ve Goligher hepatik ve cikarilamayan metastaz olmayan, radi-
kal sag veya sol hemikolektomi yaptig1 vak’alarda 5 yillik yaga-
ma oraminl % 50 olarak bildirmiglerdir (21).

Kolon kanserlerinde prognozu etkiliyen unsurlar arasinda :
a — Yag ve cins,
b — Mikroskopik yayima ve lenf nodiillerine olan yayimin ge-
nigligi,
¢ — Tiimoriin yerlesme yerinin etkisi.
gibi Ozellikleri de saymak gerekir.

a — Geng hastalarda genellikle prognozun daha kétii oldugu
bilinen bir gercektir, Yapilan bir aragtirmaya goére : 40 yag altin-
dakiler icin 5 yilhk yagama orani % 35.2, 40 yasin iistiindeki icin
ise % 39.1 olarak gisteriliyor (15). 40 yasin iistiindeki kadmlar icin
bu oran daha da yiiksek bulunmustur. % 47.3 gibi.

b — Kolon kanserlerinde belirtilerin baglangic: ile ameliyat
arasindaki zaman kiyasliyarak erken klinik tanmn roliinii deger-
lendirmek imkénsizdir. Buna ragmen tiimdrii etkiliyen ve onunla
ilgili bircok faktdriin 8grenilmesi ile, erken tam1 ve tedavinin ya-
fama ganst oranm arttirmasindaki Onem meydandadir. Yagama
gansini etkiliyen en 6nemli unsurlardan birisi hig siiphe yoktur ki
lenf nodiillerine olan makroskopik ve mikroskopik yayumin genig-
ligidir. Barsak duvarindaki yayginlik derecesi dikkate alinmazsa,
ameliyattan sonraki 3-15 yil arasinda yagama oranmi etkiliyen
onemli bir sebeptir, '
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Ozellikle sectifimiz vak’alar arasinda total adenektomi uygu-
lanan ve uygulanmiyan vak’alarda 5 yillik yagsama orani yontin-
den farklar teshit ettik. 5 yillik yasama oram adenektomi yapilan-
larda % 33.3, adenektomi yapilmiyanlarda ise % 25 olarak bulundu.

¢ — Genellikle prognoz, sag kolon tiimorlerinde sola oranla
daha iyidir. Gilchrist ve David yaymladiklar:1 bir seride, sag ko-
lon kanseri nedeniyle ameliyat edilen hastalarda, piyesin mikros-
kopik incelemesinde lenf nodiillerinin infiltre’ oldugu tesbit edilen
vak’alarda bile yagama oranini % 70 olarak vermiglerdir (18). Hal-
buki aym yazarlar sol kolon igin bu orant % 32 olarak veriyorlar.
Maurice Galante ve arkadaglarmin verdikleri incelemelerde sag ko-
lon icin bu oran % 67.1, sol kolon icin ise % 58.6 dir (15). A. U.
Tip Fakiiltesi 1. Sirlirji Kliniginde ayni oran sag kolon % 33.3, sol
kolon i¢in ise 9% 16.6 olarak tesbit edilmigtir.

Bu incelemelerimizin 1s1%1 altinda biitiin kolon kanserlerinde
radikal bir ameliyattan alinacak sonuca etki eden faktorleri gbyle
siraliyabiliriz :

1 — Erken klinik tani,

2 — Hastanin genel durumu ve yagy,
3 — Hastanin ameliyata hazirlanmasi,
4 — Timdrin yerlesme yeri,

5 — Hastalifin yayginlik derecesi ve uygulanacak ameliyatm
iyice planlanmasi.

OZET

1959 - 1968 yillar1 arasinda, klinigimizde tedavi edilen 74 ko-
lon kanseri vak’ast incelendi. 74 vak’ada yag ve cins, klinik belirti-

ler, tiimdriin lokalizasyonu, yapilan ameliyat gekli {izerinde durul-
mustur,

Ameliyat oncesi hazirligini dneminden, ameliyat bulgularina ve

tiimoriin lokalizasyonuna gore uygulanacak radikal ameliyatlarm
seciminden bahsedilmigtir.

74 vak’adan 50 sinin ameliyattaki yaygmhk derecesi, 54 iiniin
histo-patolojik tnaisi verilmis, 4 vak’ada yandag olarak rastlanilan
hastaliklar ve 14 vak’ada erken karigmalardan bahsedilmigtir.
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Kolon kanserlerinin prognozu tizerinde durulmug, yagli hasta-
larda (% 39.1), genclere oranla (% 35.2), rezeksiyon sirasinda to-
tal adenektomi yapilan vak’alarda (% 33.3), yapilmiyanlara oran-
la (% 25) 5 yillik yagama siiresinin daha uzun oldugu, sag kolon
tiimorlerinde, sola oranla prognozun daha iyi sonuclandigina igsaret
edilmigtir,

‘ Biitiin kolon kanserlerinde ameliyatla almacak sonuca etki eden

faktorler tartigildig: zaman, erken klinik tanmn, hastanin genel
durumunun ve yagmin, tiimériin lokalizasyonu ve yayginlik derece-
sinin, uygun ameliyat seciminin 6nemli etkenler oldugu ortaya cik-
migtir, :

SUMMARY

Opérrations performed for colon cancers in our clinic aid their results

74 Colon cancer cases treated between 1959 - 1968 in our clinic
has been discussed. The age, sex, clinical findings, localisation of
the tumor and the type of operation employed an these cases has
been expressed. '

The importance‘ of preoperative preparation and the choise of
radical method due to findings at operation and to the localisation
of the tunor has been reported.

The prognosis in all colon cansers has been followed. The 5
year survival rate has been found better in aged patients (39,1 %)
than in young (35,2 %) and in cases with total adenectomy during
operation (33,3 %) than cases without total adenectomy (25 1%).
Besides the prognosis has been found better in right colon cansers
than in the left sited cases.

In discussing the factors influensing the results in all colon
cansers operations, early clinical diagnosis, the age and general con-
dition of the patient, the localisation and extend of the tumor and
the choise of proper type for operation was evaluated as features
of great importance.
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