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OZET

Kolonun Iravmatik yaralanmalarinda  primer
onarim, koloslomi ve eksleriotizasyon  giiniimiizde
kullanilan 3 degisik cerrahi tekniktir. Yaralanmanin

durumuna giore cerrah bu metodlardan birini
uygulayacakar. Tartismali olan konu ise hastada en

az morbidile ve mortaliteyi yaratacak cerrahi tedavi

metodunun  secimidir.  Yapilan bir c¢ok ¢alismada
secilecek  cerrahi  teknigi  belirleyen en  idnemli
faktorlerin  hastada sok olup olmadig, kolonun

yaralanma derecesi, eslik eden diger organ yaralan-
malar, kontaminasyon ve hastaya miidahale edin-
ceye kadar gecen siire oldugu bildirilmistir. Primer
onamin daha cok soku olmayan veya alinan tedbir-
lerle kisa siirede soku diizelen, kolon yaralanma
derecesi Flint 2'den az olan, 2'den az ek organ
minimal

yaralanmast olan ve koulaminasyonu

bulunan hastalarda tercih edilmelidir. Diger grup has-
dununa  gire
Eskiden

yaralanma mekanizmasimin ve lokalizasyonun cer-

talarda ise koloslomi  yada

eksletiorizasyon  yapilabilir. inanildigit  gibi

rahi teknigin seciminde rollerinin olmadig1 belirleri-
ni igiir.
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SUMMARY
Today traumatic colon injuries are managed by
one of the following procedures; primaiy repair,
colostomy, exteriorization. According to the injury,
surgeon will employ one of these methods. Controver-
sy persists about the method, which will have the
least morbidity and mortality. Recent studies have
shown that presence of shock, severity of, colon in-
Juries, contamination and prehospital time are the
mostimportant factors which influencethe selection
of surgical procedure. Patients, who has no shock or
can be easily managed by transfusion, who has less
than 2 associated organ injuries and minimal con-
tamination and whose injury severity score is less
than Flint 2 are the candidates for primaiy- repair.
Other group of patients will be managed by colos-
tomy or exteriorization according to the clinical situa-
tion. Mechanism of injuiy and localization have no
influence on selecting the surgical procedure al-

though they were believed to have.

Key Words:  Colon. Injuiy, Primaiy repair. Colostomy,

Extériorisation
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TARIHCE

Delici olsun, kiinl osun karin travmali hastalar-
da kolon yaralanmalar1 ile karsilasilmaktadir,
1.Diinya Savasindan dnce abdominal yaralanmalar-

da tedavi nonoperalifti vc mortalité %90 civarinda
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idi (I). Bununla beraber bu dénemde bazi cerrahlar
bu tiir vakalarda erken cerrahi girisimi savun-
muslar, bu sayede mortalilenin %70'lere indigini
belirtmislerdir. Erken cerrahi miidahaleyi savunan-
larin basinda Lcriclic ve Wallacc geliyordu. Cerrahi
miidahale olarak primer siilur uygulaniyordu. 1916
yilinda Wallacc abdominal yaralanniali 1200 ingiliz

askerinde opcralil mortalilenin %54 oldugunu
belirtti (1).
Cerrahi  teknikteki ve hasla bakimmdaki

gelismeler, antibiyotiklerin kullanima girmesi ile
mortalité diismeler oldu.
Primer siilur uygulanan kolon yaralanmalarinin

oranlarinda belirgin

¢ogunun fekal peritonit veya tistiille sonuglan-
masindan dolayr Ogilvie (2) bu tir yaralarin
eksteriorizasyonunu ve koloslomi yapilmasini ileri
slirdii. 2.Diinya Savasi yillarinda morbidile ve mor-
taliteniin bariz sekilde azalmasindan dolayr kolos-
lomi, kolon yaralanmalarinda mecburi bir yontem
olarak kabul edilmis ve koloslomi artik allin stan-
dart olmustur (3,4).

Savaslar bitipte sivil hayala gecildiginde sivil
cerrahlar kolon yaralanmalarinda koloslomi c¢n-
dikasyonlarinin daraltilmasini ve her tiirlii kolon
yaralanmast i¢in kblostominin gerekli olmadigini
savunmaya baslamiglardir. Bu cerrahlar savas
yillarinda kolon yaralanmasinin genellikle yiiksek
hizli ve biiytik enerjili silahlarla olmasi, ¢ogu zaman
kolonun bir pargasinin vc etraf dokularin balistik
etki ile genis sekilde tahrip olmasi, hastalarin has-
taneye gelis siirelerinin uzun olmasi, sivil hayattaki
kadar posloperatif takibin yapilamamasi ve her cer-
rahin kolon yaralanmalar1 konusunda yeterli tecrii-
beye sahip olmamasi sebebiyle kolostominin mec-
buri oldugunu ileri siirmiislerdir. Bunun aksine ola-
rak sivil hayatta yaralanmalarin daha disiik enerjili
silahlarla meydana gelmesi, acil miidahalelerin he-
men yapilabilmesi vc posloperatif takibin iyi olmasi
sebebiyle bu hastalarda daha konservalif cerrahi
tekniklerin uygulanabilecegini savunmuslardir (5).

Giiniimiizde dc artik kolon travmalarinda kolos-
tomi altin standart olma &zelligini kaybetmistir. Sivil
hayattaki yaralanmalarda ckslcriorizasyon veya
primer silir  kullanilir  hale gelmistir. Bu
uygulamalarla mortalité oram %10'lara kadar

diismiistiir (Tablo 1).

Kolon Yaralan mala IT utla Etyoloji

Kolon yaralanmalarinin %95't pénétre ab-
dominal yaralanmalar sonucu gelisir (3,6-10),
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Tablo 1. Kolon travmalarinda yillara goére mor-
talité oranlari

Ya/ar Yil Iiasla Sayis1 Mortalité
Ohcrhelman ve i.e Count 1936 100 77
Ogilvie 1944 107 58
Hurt 1945 39 33
Woodhall ve Ochsner 1949 55 20
Tuckerve Eay 1953 42 14
Varnbe ve ark 1963 138 14
Hartizal vc ark 1977 415 6
Burch ve ark 1984 727 10

Penctre 1/3"inde
kolon yaralanmasi mevcuttur (11-14). Abdomene
penctre yaralar, atesli silah yaralanmalari, kesici
delici alet yaralanmalart seklinde olur. Bunlarin
oranlart Tablo 2'de verilmistir. Ayrica tetkik ve
tedavi amaciyla yapilan enstriimantal iatrojenik
yaralanmalar ve sapik seksiiel davraniglar sonucun-
da kolon yaralanmalari olugsmaktadir.

abdominal yaralanmalarin ise

Kunt batin travmalarinda kolonun yaralanmasi
nadirdir. Tim kunt balin yaralanmalarinin ancak
%3-5'indc kolon yaralanmasi mevcuttur (10,15-17).
Kolon kunt batin travmalarinda ¢ degisik mekaniz-
ma ile yaralanir. En yaygin goriilen mekanizma
kolonun travmaya bagli vertebra cismine ve pelvis
kemiklerine g¢arpmasi sonucu gelisen ezilme sek-
linde (crush injury) yaralanmalardir. Bu liir yaralan-
mada en lazla sigmoid vc transvers kolon yaralanir,
beraberinde pelvis ve vertebra kemiklerinde kirikla
olabilir. Transvers kolon yaralanmalarinin ¢ogunda
lumbal vertebra Oniinde bulunan pankreas da
yaralanir. Diger bir mekanizmada, kolonun sabit
retroperitoneal kisimlarindan, serbest mezenterle
asilt intraperitoneal kisimlarina gegis yerlerinde
olan kopma seklinde yaralanmalardir. Bu mekaniz-
ma ile yaralanmaya daha nadir rastlanir, en ¢ok
hepalik vc splenik fleksura ¢ekum ve sigmoid kolon-
da goriliir. Ayrica kolonun herni veya adezyon

Tablo 2. Yaralanma mekanizmalar: (18)

Mekanizma Vaka Sayisi %
Atesli Silah 181 74.8
Kesici-Declici Alet 52 21.5
Kim Travma 8 33
Diger 1 04
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sebebiyle sabitlestigi noktalarda kunt travma
sonucu benzer mekanizma ile yaralanma meydana
gelebilir. Diger bir mekanizmada kunt travma
sonucu iki ucu kapalr hale gelen kolon pargasinin
basinca bagli olarak patlama seklinde yaralan-
masidir. Bu nadir gériilen bir durumdur ve bunu
yaratacak giligteki bir travma c¢ogunlukla fatal
seyreder (5).

Travmatik kelon yaralanmalarinda en sik
yaralanan kolon kismi transvers kolondur. En az
yaralanan kisim ise hepatik fleksura olarak bildiril-
mistir (18). Tablo 3'dc diger oranlar verilmistir.
Penelre abdominal yaralanmalarda sadece kolon
degil diger organlarda da yaralanma meydana gel-
mektedir, (ienis bir serideki kolon yaralanmalarina
eslik eden diger organ yaralanmalari Tablo 4'de
gosterilmistir (19). Tablodan da anlasilacagi gibi
kolon yaralanmalarina en fazla eslik eden organ
ince barsaklar ve mide, en az eslik edenler ise
mesane ve adrenal glanddir.

Tablo 3. Yaralanmalarin anatomik dagilimi (18)
Lokalizasyon

Cckum 74
Cikan Kolon 14.1
Hepatik Fleksura 4.1
Transvers Kolon 23.6
Splenik Fleksura 83
inen Kolon 9.1
Sigmoid Kolon 10.7
Rektum 10.7
Multiple 12.0

Tablo 4. Ek organ yaralanmalari (19)

Yaralanan Organ n
ince Barsaklar 53
Mide 28
Karaciger 25
Bobrekler 14
Biiyiik Damar 14
Dalak 13
Pankreas 10
Duodenum 7
Safra Kesesi 6
Ureter 4
Mesane 3
Adrenal Glandlar 1

Total 176
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Kolon Yaralanmalarinda
Cerrahi Tedavi

Diger abdominal yaralanmalarda oldugu gibi
o, erasyona karar verilen hastalara orta hat insizyon
uygulanarak balina girilir. Batin igersindeki mayi
uzakhstirilirken
edilerek gerekli hemostaz saglanir. Tim batin dik-
katlice eksplorc edilerek kolon ve eslik eden organ
yaralanmalar1t tesbit edilir. Eger kolonda per-
forasyon mevcut ise diger organlara yapilacak
miidahale esnasinda batinin daha fazla kirlen-
memesi i¢in bu delikler barsak klemplcri yada gaz
ile kapatilir. Batin igersindeki diger organ
patolojilerine gerekli miidahale yapildiktan sonra
kolon yaralanmasinin ciddi bir degerlendirmesine

aktif kanama alanlar1 tesbit

gecilir.  Eger preoperatif doénemde antibiyotik
baslanmamigsa  preoperaluar 3. generasyon
sefalosporinlerin ~ baslanmast  uygun  olacaktir.

Kolon mezosu dikkatlice gézden gegirilir ve bu es-
nada mezenlerik kenarda kii¢lik pcrforasyonlarm
olup olmadigina dikkat edilir. Ciinkdi kolon trav-
malarinda en fazla gézden kagan kisim burasidir.
Bu bolgede bulunan kiigiik kanama alanlari, ekimoz.
daha dikkatli gozlemi gerektirir.

Ince barsaklarla karsilastirildiginda  kolonun
arteryel anastomolik arkuslari daha azdir. Ayrica
kolonun beslenmesinin iyi oldugu kisimlar arasinda
iki adet kritik nokla vardir. Bunlardan birisi splenik
fleksuradaki Grifflh noktasi, digeri ise reklosigmoid
bolgedeki Sudck noktasidir (Sekil 1). Bu sebepten
dolay1 kiigiik damar yaralanmalar: sonucu kolonda
segmenter gelisebilir  (5).
Mczoda bulunan biiylik hcmatomlar mezonun 6n
yapragi acilarak bosaltilmali ve eger aktif kanama
alanlar: belirlenirse gerekli hemostaz yapilmalidir.

devaskiilarizasyon

a. kolika media
[ !
¥t i riffth
1»—’ Ohetisl
. . y K aksesuar
safj kolik arter ;i v ol kolik &,
{lenkolik a. “aol kn)ik a.
ileat a. X
N = gigmid a.
NS
ok poktas
N
“\a. rektalis siperior
Sekil 1. Grifflh ve Sudck noktalart (5).
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Biiyiik vc aktif kanamanin devam ettigi hematomlar
daha sonra kolon dolasimina baski yaparak onu
bozabilir. Kiiciik
operasyon siiresince bunlarda biiyiime tesbit
edilirse eksplorc edilmeli, eger biiyiime yoksa
miidahale edilmemelidir. Mezoya miidahaleden
sonra ilgili kolon kisminin dolasiminin yeterli olup

hematomlar goézlenmeli ve

olmadig1 mutlaka gozlenmelidir.

Gerek cikan gerekse de inen kolonda en 6nemli
konulardan biride peritonsuz arka yiizeylerinin en
kiiciik siiphede mutlaka kontrol edilmesidir. Bu da
kolonun lateralindeki peritonun (white line)
acilmasi ve kolonun mobilize edilmesi ile yapilabilir.

Tiim bu islemler tamamlandiktan sonra cerrah
kolondaki patolojiyi ne sekilde tamir edecegine
karar verecektir. Giiniimiizde yaygin olarak kul-
lanilan teknikleri ii¢ ana grupta toplayabiliriz (3).

A. Primer Tamir

1. Yaranin primer siituru
2. Rezeksiyon + ileokolostomi
3. Rezeksiyon + Kolokolostomi
B. Kolostomi
1. Rezcksyionla beraber Kkolostomi + Mii-
koz fisliil
2. ileostomi + Miikoz. fisliil
3. Primer tamir + Proksimal kolostomi
4. Harlmann kolostomi
5. Yara yerinden kolostomi
C. Eksteriorizasyon
1. Yaranin primer siituru + Eksteriorizasyon
2. Rezeksiyon + Ucuca anastomoz +
Eksteriorizasyon

Primer Tamir

Bu teknikte kolondaki yaralar eger gerekiyorsa
debridman yapildiktan sonra primer olarak c¢ift kat
dikilerek kapatilir. Mukoza siituru icin absorbable
materyal, seromiiskiiler kat icin ise ipek siitur kul-
lanilir. Burada dikkat edilecek husus dikislerin
transvers yonde konularak liimenin daralmasini en-
gellemektir. Sag kolonu ilgilendiren hadiselerde ise
sag hemikolcklomi yapilarak primer ileokolostomi
yapilabilir. Ayrica primer tamiri miimkiin olmayan
kolon segmcnlleri rezeke edilerek primer ucuca
anastomoz yapilabilir.

Kolostomi

bu teknikte ama¢ kolon muhtevasinin bir agizla
disariya ahnarak ilgili patolojik kolon Kkisminin

DOGRU ve Ark.
KOLON YARALANMALARINDA CERRAHI TEDAVI

kolon muhtevasi ile temasin1 engelleyerek yara

iyilesmesini  saglamaktir.  Ozellikle II.Diinya
Savasinda ¢ok uygulanmis ve giiniimiizde de halen
kullanilan bir yéntemdir. Hangi subgrubu

uygulanirsa uygulansin Kolostominin kapatilabil-
mesi icin ikinci bir operasyon gerekmektedir.

Eksteriorizasyon

Bu teknik primer siilurun giivenli olmadig:
ancak kolostominin de agresif bir davrams olacag
diisiiniilen vakalarda bir anlasma zemini olarak
dogmustur. Cesitli serilerde bu teknikle %70
vakanin Kolostomiyc ihtiya¢ kalmadan iyilestigini
bildirmistir (5,24).

Bu teknikte amac¢ siiture edilmis kolon kismi
veya rezeksiyon yapilarak ucuca anastomoz yapilan
kolon kisminin disar1 ahnarak iyilesmesinin gozlen-
mesidir. Disariya alinan bu kolon kismi vazclinli
gazlarla ve giinliik degistirilen serum fizyolojikli pet-
lerle korunarak giinliik géozlem yapilir. Eger 10 giin
icersinde siitur hathmn iyilestigi belirlenirse kolon
batin icersine gonderilir. Eger bu siire zarfinda
tikanma veya siitur ayrilmasi meydana gelirse
eksteriorizasyon kolostomiyc cevrilerek takibi bu
sekilde yapilir. Eksteriorize edilen kisimda tikan-
malar c¢ogunlukla kolonun iyi mobilize edil-
memesine bagh oldugundan buna 6zen goéstermek
gerekir. Bu teknik primer siitur hattimin yeterli
giivenli olmadigr durumlarda kullamilir, boylece
siitur ayrilmasina bagh peritonitler 6nlenir. Ayrica
yara iyilesmesinin olmadig1 ve kolostomiye cevrilen
kolostomi

vakalarda hastanin

karsilastirildiginda kaybedecegi birsey yoktur.

teknigi ile

Bu teknikle ilgili olumsuz bir kanaatte
eksteriorize edilen kolon kisminda hava ile temas
sonucu meydana gelen serozite sebebiyle yara
iyilesmesinin iyi olmadig1 yolundadir. Ancak yapilan
hayvan deneylerinde kolonu eksteriorize etmenin
iyilesmeyi geciktirmedigi belirlenmistir (5). Nitekim
insanlarda da ortalama %60-70 vaka kolostomiye
gitmeden eksteriorizasyon ile basarili sekilde tedavi

edilmistir.

Kolona ait miidahaleler bittikten sonra eger ek
patolojiler gerektiriyorsa (KC, pankreas, bilier sis-
tem, duodenum yaralanmasi gibi) dren konulur.
Eger gerektirmiyorsa batin yaklasik 8-10 litre 1hk
serum fizyolojik ile y1ikanir ve son yikama suyuna an-
tibiyotik eklenir. Fascia genellikle prolen siitiirlerle
kapatiir. Hastanin durumuna goére gerekiyorsa

T Klin Gastroenterohepatoloji 1991, 2
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rclansiyon siiliirleri konur. Cerrahlarin ¢ogu cilt ve
cillaltin1 kapalmamay:1 ve sekonder kapamay1 tercih
etmektedirler. Ancak kontaminasyonun minimal
oldugu ve cildin iyi korunduguna inanildiginda cilt
primer kapatilabilir, ancak primer kapatilan bu tiir
yaralarda daima enfeksiyon riski mevcuttur.

Kolon yaralanmalarinda esas problem ve hala
tartismali olan konu secilecek cerrahi tekniktir.
Secilecek cerrahi teknigi belirlemede gozdniinde
bulundurulmasi gerekli baslica faktorler sun-

lardir:

1. Hastanin sok durumunda olup olmadig:
TA <90 mmHg.
2. Yaralanma mekanizmasi
— Atesli silah yaralanmasi -
— Kesici delici alet yaralanmasi
— Kunt travmalar
3. Lokalizasyon
—Sagkolon
—Solkolon
— Transvers kolon
4. Kolonun yaralanma derecesi
5. Kolon yaralanmalarina eslik eden diger
organ yaralanmalari
6. Peritonca!
miidahale siiresi.

kontaminasyon ve hastaya

Sok
Yaralanma
olmadigi, bu sokun preoperaiif, peroperatuar ve

sonucu  hastanin  sokta  olup

poslopcratif donemde devam edip etmedigi, kolon

yaralarinin  iyilesmesinde belirleyen

faktorlerden biridir.

prognozu

Burch ve arkadaslarinin kolon yaralanmasi olan
171 vakalik serilerinde sok mevcut olan hastalarda
teknik Tablo S'dc
Tablodan da lakip edilecegi lizere preoperatif ve in-

uyguladiklari gosterilmistir.

DOGRU ve Ark,
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traopcralif sok durumu olan hastalarda daha ¢ok
kolostomi teknigi uygulanmistir. Bu seride her 3
teknikte dc preoperatif vc intraoperalif sok
durumunun devam etligi hastalarda mortalite
yiksektir. Ancak burada mortalileyi kolon trav-
masindan daha ¢ok diger organ yaralanmalarinin
artirdigint  kabul etmek gerekir (3). Nclken ve
arkadaslarinin primer tamir vc kolostomi teknigini
kargilastirdiklar1 76 wvakalik serilerinde, uygulanan
cerrahi teknige bagli olmadan 4 iinite kandan fazla
trauslizyon gerektiren hastalarda fekal sizinti
komplikasyonunun arilig1 belirlenmistir  (21).
Gceorge vc arkadaslarinin rclrospektif c¢alismala-
rinda kan basinct 90 mmHg'dan disik ve 4
tiniteden fazla kan rcplasmani gcreklircn hastalarda
komplikasyon oraninin arttigi belirlenmistir (19)
Tablo 6. Shannon vc arkadaslarinin kolon Iravmasi
olan 228 wvakalik teknik
komplikasyonlan ile beraber kargilastirilmis vc has-
talardan gelis arteryel kan basinci 90 mmtlg'den
disiik olanlarda abdominal sepsis vc tolal enfek-

serilerinde her 3

siydz. komplikasyonlarmm ariligin1  belirtmislerdir
(22).

Sokun kolon iyilesmesinde etkisi olmadigina
dair ¢ok az makale mevcuttur. Demelriades vc
arkadaslarinin 134 vakalik penetre kolon yaralan-
mas1 serilerinde sokun kolon iyilesmesi iizerinde
herhangi bir etkisi olmadig1 bildirilmistir (23).

Soklu hastalarda hemorajiye bagli olarak viicut
defans1 bozulur vc sepsise egilim artar. Ayrica genel
dolasim yetersizligine bagli olarak kolon dolagimi
da etkilenerek siitur haltinin beslenmesi bozulabilir.
Preoperatif donemde soku olan vc yapilan
transfiizyona ragmen (4 inite ve daha fazla)
preoperatuar donemde de sokun devam ettigi has-
talarda primer tamir gibi radikal girisimler yerine
kolostomi veya

vakanin durumuna gore

eksteriorizasyonur diisiinmek gerekir.

Tablo 5. Soku bulunan 171 kolon yaralanmali hastada cerrahi tedavi (3)

Sadece Preoperaiif

\'=72
Tedavi Y-
Primer Onarim 58.3
Rez.eksiyon + Ilcokolostomi 55.6
Rez.eksiyon + Kolokoloslomi 0.0
Kolostomi 333
Ekstcriorizasyon 83

Sadece hiuiraopcrariil Pre ve Poslopcratif

N =30 V=
/< <)i-
223. 40.6
20.0 34.8
0.0 0.0
66.7 522
100 72

7' Klin Gasiroenieroliepaioloji 1991. 2



() ("au: ve Ark.
KOLONYARALANMALARINDA CERRAHI TEDAVI

Tablo 6.
tik komplikasyonlar! ile 1liskili potansiyel risk

114 Hastada kolo1 yaralanmalarinin sep-

faktorlerinin analizi (19)

Risk Faktorleri Komplikasyonlar
Lokalizasyon

Sag Kolon (1= IU) 2

Transvers Kolon (n = 58) 21

Sol Kolon (n = 37) 32
Yaralanma Mekanizmasi

Atesli Silah (n = 55) 33

Delici Kesici Alet (n = 35) 17

Av Tifegi (n=11) 27

Kunt (n= 13) 23
Sok ve Transl'iizyon

Kan Basinct <90 (n = 37) 35

Kan Basinct > 90 (u = 77) 22

Transl'iizyon <4 U (n = 82) is

Transl'iizyon >4U (n = 32) 47
Kontaminasyon

Az (n=77) 17

Orta ve Agir (n = 37) 46
Penetre Abdominal Travma indeksi

<25 (n = 65) 12

> 25(11 = 49) 45

Yaralanma Mekanizmasi
II. Diinya Savas: yillarinda koloslominin ¢ok

kullanilmasinin sebeplerinden biride savas
yaralarinin daha ¢ok yiiksek hizli ve biiyiik enerjili
silahlarla meydana gelmesi idi. Savas yillarindaki bu
tecriibeden dolayr cerrahlarin ¢ogu atesli silah
yaralanmalarinda mutlaka koloslomi yapilmasini,
prinier sitiriin ise daha ¢ok kesici delici alet
yaralanmalarinda tercih  edilmesini Onermekte
idiler. Ancak sivil hayattaki atesli silah yaralan-
malarinin daha diisiik enerjili silahlarla olmasi
sebebiyle bu goriis yavas yavas lerkedilmektedir
(23).

Gcorge ve arkadaslarinin yaptiklari relrospek-
lif ¢aliymada, primer tamir uygulanan hastalarin
%37'si,

%60'1, koloslomi uygulanan hastalarin ise %71'i

eksteriorizasyon uygulanan hastalarin
atesli silahla yaralanmisti. Bu seride en diisik
komplikasyon orani primer tamir uygulanan has-
talarda belirlenmistir ki bu hastalarin %37'si atesli
silah ile yaralanmisti (19). LoCicero ve
arkadaslarinin ¢aligsmalarinda ise gerek aiesli silah
yaralanmas1 gerek kesici delici alet gerekse de kunt

travma sonucu kolon yaralanmasi olan hastalarda

Turk .1 Gastroenteroliepatol 1991, 2
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en disik morbidite ve morlalite hizinin primer
tamir uygulanan grupla oldugu belirlenmistir (24).
Shannon ve arkadaslarinin serilerinde ise atesli
silahla yaralanan 55 hastaya primer onarim, 70 has-
taya kolostomi, -29 hastaya da eksteriorizasyon
uygulanmis ve bu hastalarda tamir sekline gore
komplikasyonlar yine en az primer siitur uygulanan

grupta belirlenmistir (22).

Hcrnekadar atesli silah yaralanmasi olan has-

talarin  ¢oguna koloslomi uygulanmigsada bu
yaralanma mekanizmasindan daha ¢ok eslik eden
diger organ yaralanmalarina, kolonun yaralanma
derecesine, kontaminasyon durumuna baglidir.
Diger organ yaralanmalarinin bulunmadigi, kolon-
daki yaralanmaninda uygun oldugu vakalarda atesli
silah yaralanmasi da olsa olsa primer siiturle
basarili  sekilde lamir edilebilir. Ancak tabiat1
sebebiyle atesli silah yaralanmalarinda ek
patolojiler daha fazladir ve komplikasyon oranlar:
da uygulanan cerrahi teknige bagli olmadan diger
yaralanmalara gore daha yiiksektir. Bu verilerden
de anlasilacag: tlizere, yaralanmanin atesli silah,
kesici delici alet yada kunt travma ile olmas1
segilecek cerrahi teknigi etkilemez. Ancak yaralan-

manin siddeti, derecesi 6nemli rol oynar.

Lokalizasyon

Primer tamirin ilk uygulamldig:r yillarda
hazirlanmamis kolonlarda 6zellikle Amerikali cer-
rahlar sag kolon rezeksiyonu ve ileokolik anastomoz-
lar1 rahatg¢a yaptiklar1 halde sol kolonda bu
operasyonlardan c¢ekinirlerdi. Ancak Thomson ve
arkadaslarinin yaptiklar:1 retrospektif bir ¢aligmada
sag ve sol kolona yapilan miidahalelerde mor-
talitenin esit oldugunu belirlemisler ve kolonun
nerede olursa olsun travmaya kars: ayni sekilde dav-
randigin1 ileri sirmislerdir (29). Miilhem ve
arkadaslar: transvers ve sol kolonda primer siitur
uyguladiklar: 23 hastadan sadece 1 tanesinde siitur

kagagi tesbit etmislerdir (25).

George (19), Nelken (21) ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢alismalarda lokalizasyonun operasyon
se¢imini etkilemedigi belirlenmigtir. Demetriades
vakahk

lokalizasyonun tamir tipini etkilemedigi vc mor-

ve arkadaslari 114 serilerinde
talitenin her iki kolonda da aym oludgu belirlen-
mistir (Tablo 8) (23). Nallalhambi vc arkadaslar:
136 vakahk serilerinde sag kolon varulanmalarinda

istirak eden diger organ ywjianmaian olsa bile
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primcr siiturun giivenli oldugunu, sol kolonda ise
primer siiturun ancak beraberinde ek organ yaralan-
mas1 olmayan vakalarda giivenli olabilecegini
belirtmislerdir (26).

Tim bu Dbilgiler 1s183inda kolon yaralan-
malarinda secgilecek operasyon tiiriiniin lokalizas-

yona bagli olmadigini sdyleyebiliriz.

Kolonun Yaralanma Derecesi

Kolon  travmalarinda  kolonun  yaralanma
derecesi segilecek cerrahi teknigi etkileyen en
6nemli unsurlardan biridir. Kolon yaralanmalarinin
derecesini belirlemede Flint ve arkadaslarinin
gelistirdigi basit bir sema mevcuttur ve bir ¢ok yazar

bu semay1 kullanmistir (6).

Flint Derecelendirmesi:

Flint 1: izole kolon tek yiizde yaralanma, mini-
mal konlaminasyon, sok yok.

Flint 2: Kolonun her iki taralim perfore edecek
sekilde yaralanma, laserasyon ve orta derecede kon-
laminasyon olan vakalar.

Flint 3: Kolonda <ciddi doku  kaybu,
devaskiilarizasyonr vc agir konlaminasyon olan
vakalar.

Bu derecelemede Flint ve arkadaslari 2.

derecede primer
kontrendike kabul etmislerdir. Ancak Burch vc

bulunan hastalarda siituru
arkadaslart Flint 2. grubunda bulunan hastalardan
%067'sine primer siitur uygulamislar ve basarili
sonuclar bildirritislerdir (3). Gcorge ve arkadaslari
da Flint 1. ve 2. grubunda bulunan hastalardan
%64'tine basarili sekilde

uygulamiglardir (19).

primer stitur

Nelkcen ve arkadaslart 76 vakahk serilerinde
Flint 1.grubunda bulunan hastalarin ¢oguna primer
stitur, Flint 2. grubunda bulunan hastalarin yarisina
kolostomi yarisina ise primer siitur, Flint 3.grubun-

i
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Sekil 2. Rolostomi ve primer tamir gruplarinda yarulunma
derceesine gore komplikasyon ovanlurann karglushilmas:,
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da ise sadece 2 hastaya primer siitur, 15 hastaya ise
kolostomi uygulamislardir, Flint 1. ve 2. grubunda
primer siilir komplikasyonlar: kolostomiye gore
bariz sekilde az, ancak 3. grupta ise-hemen hemen
esittir (Sekil 2,3) (21).

Shannon ve arkadaslarinin kullandigi diger bir
degerlendirme tablosu da "Kolon Yaralanma
Derecesi" (CIS) tablosudur.

Derece 1: Serozal yaralanma

Derece 2: Tek duvar yaralanmasi

Derece 3: Duvarin %25'indcn az yaralanma.
Derece 4: Duvarin %25'indcn fazla yaralanma

Derece 5: Tiim kolon duvari ve vaskiiler yaralan-

Shannon vc arkadaslari 3. dereceye kadar olan
yaralanmalarda primer siitiir uygulamayi, bundan
sonra ise duruma gore eksteriorizasyon veya kolos-
lomiyi onermislerdir (22).

Kolonun genis yaralanmalarinda (Flint 2° ve
iizeri) primer siitur giivenliligini kaybetmektedir. Bu
tlir yaralanmalarda primer.siitiir yerine diger mclod-
lari uygulamak daha dogruolacaktir.

KolonYaralanmalarina Eslik Eden
Diger Organ Yaralanmalari

Kolon yaralanmalarinda  segilecek  tedavi
metodunu etkileyen en 6nemli faktorlerden biride
kolon yaralanmalarina eslik eden diger abdominal
visscral yaralanmalardir. Bunu kanlitatif olarak
belirlemek i¢cin Moorc'un formiile ettigi "Penctre
Abdominal Travma Endeksi" (PATI) bir ¢ok yazar
tarafindan kullanilmistir (20). Bu sistemde her
organin tasidigr risk faktérii minimal 1'den mak-
simal 5'e kadar derecelendirilmistir. Ayrica organ-
da meydana gelen hasarinda derecesi yine 1 ile 5
arasindabelirlenmistir. Bir organa ait travma indek-

si o organin risk faktorii sayist ile hasar derecesini

7l 21
14
IE 10 ."Qlust.u'ni
é DPrumr CFRAT i

2

FLINT FLINT 2° FLING &7

Sekil 3. Yuralanma duerecesine gore kolostomi veya primer
onarim yaplan hasta siyist.

I Klin Gastroenteroliepatoloji 1991, 2
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belirten sayinin ¢arpilmasi sonucu bulunur. Béylece
her organa ait travma indeksi toplanarak PATI
belirlenir.

Abdominal yaralanmalarda kanlilatif degerlen-
dirme metodlanndan biri de Baker ve arkadaslari
tarafindan gelistirilen "Injury Severity Score"
(ISS)'dur. Ancak bu sistem bolgesel yaralanma
kriterlerini verdiginden PATI kadar detayl bilgi ver-
mez. Bazi yazarlar tarafindan kullanilmistir (27).

Nelken ve arkadasglarinin 74 vakalik serilerinde
kolonla iliskili komplikasyonlarm PATI biiyiidiikge
Sekil 4 (21). Aym
sonuglarina géore PATI1'in 25'den biiyiik oldugu has-

arttig1 belirtilmistir grubun
talarda primer siitur uygulanmamais ve kolostomi
tercih edilmigtir. Aynm1 ¢alismada PATI'nin 25'den
biiyiik oldugu vakalarda primer tamir ve kolostomi
komplikasyonlarinin aniden yiikseldigi belirtilmistir

(Sekil 5). Burch ve arkadaslarinin 717 vakalik

serilerinde eslik eden organ yaralanma sayisi
arttikca kolonda primer siitur uygulamasinin
azaldigr goézlenmistir  (Tablo 9) (3). Suda bir

gergektir ki eslik eden ek organ yaralanma sayisi
arttikca mortalite de artmaktadir.

Shannon (22), Nallalhambi (26) ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismalarda ise PATI
arttikca kolona ait komplikasyonlarm arttigi ve

PATI'in 25'den biiyiikk oldugu vakalarda ise bunun
daha bariz olarak yiikseldigi belirlenmistir. Primer
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Schib4, PATUne ghre mujor ve direk  kolonla  iligkit
komplikasyon orantar,
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Sekib 5. Pryimer  onanm veyva kolostomi yapslan hasta

gruplurmds PATTna gdve mujor komplikasyon orankinmm
dadiiim.

sty daha  gok PATI<25 olan  vpkularda
wygulammgtr {Tablo 7). Ay senuglar George ve
arkadaslare (19) twralwdan da elde  cedilmistir

(Tablo o).

Tablo 7. 228 hastada kolonla iliskili komplikasyonlarve potansiyel risk faktérlerinin X' ve fiseher testine gére analizsonuglan (22)

Yara Enfeksiyonu Abdominal Apse Fekal Fistiil Abdominal Sepsis Total Enfeksiyon
No % P No % P No T o % P No P P
Sok
Kan Basinci > 90 mmHg 12 6 ] ! 21 12 ] .7 4 ] . 2 1 40 22 %
. NS NS NS ] < (.01 } <0.10
y A
mq\?ﬁg‘% <9%0mmily i1 7 16 2 5 ¥ 16 | 1o 36
Atcgli Silah 14 9 21 14 6 4 7 4 43 29
Kesici delicialet 2 4 NS ¥ 13 NS 2 4 NS 2 4 NS 11 z1 <0.10
Kot Lravina 1 4 4] 0 1 4 0 8 2 8
Eokalizasyon
Sag Kelon S5 B o 10 a [ o Lt 12 21
Transvers Kolon 3 7 NS 15 13 <050 3 "3 NS 3 3 N§ 32 28 NS
Sol Kolen 4 7 7 12 ] n 4 7 12 20
Kolon Yaralanma [erecesi
<3 B 7 12 10 2 2 4 3 .. 25 2
50, 10 , ‘] 5
o 5 . ] sea0 ] <010 L ] <00 ; ] NS0 g ] NS
<25 1 8 1 1o 2
e e ] >010 ]2 2((] ] <0.05 _2’ ; ] <010 ; iz] <06 g ﬁ; ] <000
f’crimneal Kantaminasyon , -
Minimal 10 10 19 iz 3 2 (3 3 46 27 .
Orta 2 6 <005 6 14 NS 4 il <001 2 6 NS 10 17 <0.m
Agrr 1 S 14 2 0 1 § 0 -
Tamir Metodu
Primer Tamir 3 4 8 1t 3 i 1 1 1 15 19
Rezeksiyon + Anastomoz 1 3 1 3 0 — 1 3 2
- )
Eksteriorizasyon 3 4 >0 3 9 >0..}(l 0 — >om 1 3 >0.25 9 26 =0
Kolostom: it 12 16 19 L3 10 & 7 30 36
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Tablo 8. Sag ve sol kolon yaralanmalarinda cerrahi ledavi ve komplikasyon oranlari (23)
Lokalizasyon Primer onarim Rczeksiyon + Anastomoz lixtcriorizasyon Ilarlman Kolostomi
Sag Kolon 27 (64.3) 4(9-5) 11 (26.2)
Sol Kolon 45 (48.9) 3(3.3) 45 (45.7)
Parantez i¢indeki sayilar yiizdeyi digeri ise vaka sayisin1 gostermekle
Kolonla iliskili komplikasyon insidansi
Sag Kolon 3/27(11.1) 3/4 (75)) 0/0 0/0 2/11(18.2)
Sol Kolon 5/45(11.1) 0/0 12 0/3 10/42 (23.8)
Tablo 9. Ek Organ yaralanma sayisina gore 717 hastada yapilan cerrahi tedavi (3)

i I 3 4 5 6 7

N = 149 >' =265 N= 159 N =90 N-7 N=7 N=7 N=7

% v, < e 7 % %
Primer Onarim 61.7 54.3 50.9 46.7 30.8 28.6 412.9 0.0
Kolostomi 242 27.2 358 41.1 61,5 57.1 57.1 100.0
Iixtcriorizasyon 14.1 18.1 132 122 7.7 143 0.0 0.0

1959-1974  yillar
arasinda meydana gelen kolon travmalari ve bun-

LoCicero ve arkadaslarinin

lara yonelik tedavilerin degerlendirildigi
¢alismalarinda her ii¢ teknikte de beraberinde diger
organ yaralanmalarinin oldugu vakalarda kolonla

iliskili komplikasyonlarin arttig1 belirlenmistir (24).

PATI>25 (yaklasik
olarak ek >2 organ yaralanmasi) olan vakalarda

Kolon travmalarinda

yaralanmanin ciddiyetine gore primer siiturdan
daha c¢ok kolostomi yada eksteriorizasyonu plan-
lamak daha dogru olacaktir.

Hastaya Miidahale Edinceye Kadar

Gecen Siire ve Kontaminasyon

Bu iki
secilecek tedavi prensiplerini etkileyen en Onemli

komponent birbiri igersindedir ve
faktorlerden biridir. Kontaminasyonun tarifi bir
miktar siibjektiftir. Yazarlar bunu operasyonu
yapan cerrahin tarifine gore hafif, orta, ve agir
olarak bildirmislerdir.

George (19), Demetriades (23), Nallathambi
(26) ve arkadaslar1 yaptiklart c¢alismalarda kon-
taminasyonun agir oldugu vakalarda abdominal
komplikasyonlarin arttigin1 ve bu vakalarda daha
¢ok kolostomi yada eksteriorizasyonun tercih edil-
mesi gerektigini bildirmislerdir. Yine ayni yazarlar
primer siiturun gross kontaminasyonu olmayan ve

erken gelen hastalarda tercih edilmesini 6nermisler-
dir (Tablo 6).

Shannon ve arkadagslari anastomoz kagaginin
orta ve agir kontaminasyonu olan hastalarda
arttigint bildirmisglerdir ~ Tablo 7 (22). Burch ve
arkadaslar1 694 hastada yaralanmadan miidahale
edinceye kadar gegen siire ve bu hastalarda secilen
cerrahi teknik Tablo 10'da gosterilmistir. Siire
uzadik¢a primer siitur uygulama oraninin azaldig:
goriilmiistiir. Yine bu c¢alismada ciddi kon-
taminasyon olan vakalarda kolostominin tercih edil-
digi belirlenmistir (3).

Kolon travmalarinda hastaya miidahale igin
gecen sire uzadikca ve kontaminasyon arttikga

Tablo 10. Cesitli cerrahi 694 hastada

yaralanmadan itibaren operasyon zamanina kadar

yapilan

gecen siire

< 6 saat 6-24 Saat > 24 saat

N =533 N = 148 23.1
Tedavi % %
Primer onarim > 8 23 1
Basit Kapama 484 154
Rczeksiyon + ileokolostomi 3.0 34 0.0
Rezeksiyon + Kolokolostomi 11 fi7 7.7
Kolostomi 536 53.8
Exteriorizasyon < M- 23.1

T Klin ¢t 1991, 2
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Tablo 11. Septik komplikasyonlarla beraber potansiyel risk farlorlerinin istalisliki analizi (28)

Yara enfeksiyonu intraabdominal apse Dige1 Komplikasyonlai
Risk Faktorleri (n) (%) (P) (n) (%) (P) (n) %) (P)
Primcr Onarim (n = 83) 12 14 10 12 30 36
Rezeksiyon + Anastomoz (n = 12) 2 17 NS 3 25 NS 7 58 NS
Rezeksiyon + Kolostomi (n-7) 2 29 1 14 6 86
Lokalizasyon
Sag Kolon (n = 21) 3 14 3 14 8 38
Transvers Kolon (n = 32) 6 19 NS 4 12 NS 14 44 NS
Sol Kolon (n=41) 5 12 6 15 15 37
Mulliple (n = 8) 1 25 1 12 6 75
Yaralanma Mekanizmasi
Atesli Silah (n =68) 1 15 12 18 33 49
Kesici Delici Alet (n=28) 4 16 NS - - 5 20 NS
Av tiifegi (n = 9) t 11 2 22 5 56
Sok ve Transluzyon
Kan Basinct >90 (n=40) 7 12 6 15 19 47
Kan Basinct <90(11 = 622) 9 17 8 13 NS 24 39 NS
Transluzyon <4U (n = 32) 4 12 9 28 NS 22 69 p < 0.02
Transl'izyon >4U(n = 70) 12 17 5 7 21 30
Konlaminasyon
Hafif (,1=67) 12 18 4 6 20 30
Orta (n = 19) 2 10 16 p<0.02 7 37 p < 0.05
Agir(n = 16) 2 12 1 44 16 100
Ek Organ Yaralanmasi
2(n = 21) 2 10 8 38 17 81
<2 (n=81) 14 17 NS 6 7 p <003 26 kY) p < 0.04
PATI
25(n = 46) 7 15 10 2 26 57
<25(n = 16) 9 16 NS 4 7 NS 17 3i NS
CISS
II (n= 16) 1 12 2 2 4 25
I (n = 35) 5 14 3 9 10 29
IV (1 = 31) 5 16 NS 5 16 NS 16 52 p < 0.02
V (n =20) 4 20 4 20 13 65
Flint Derecelendirmesi
1°(n = 10) 2 20 1 10 3 30
2" (n = 76) 12 16 NS 9 12 29 38 NS
3°(n = 16) 2 2 4 25 1 69
PATI Penctre abdominal travma indeksi
CISS : Kolon yaralanma derecesi skoru
primer siilur giivenliligini kaybetmekte ve bu has- Su ana kadar verilen c¢aligmalarin hepsi
talarda kolostomi eksteriorizasyon duruma gore retrospeklifti. Bu rclrospeklif c¢alismalar 1s18inda
daha giivenli olmakladir. George ve arkadaslar1 (28) kolon travmali haslalar-

I Klin (lastroenierolepaioloji 1991, 2
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da yaptiklar1 prospckiif bir ¢aligmanin sonuglarini
yayinladilar. Bu ¢alismada ya/arlar kolon travmasi
olan her hastada yogun bir prcoperatif hazirliktan
sonra rczeksiyon gerektirmeyen tim  kolon
yaralarinda primer tamir uygulamislardir. Primer
onanlamayacak sekilde yapist bozulmus kolon seg-
menlleri ise rezeke edilerek c¢alismanin baslarinda
end kolostomi seklinde tedavi edilirken daha sonra
primer tamirin sonug¢larinin iyi olmasi sebebiyle bu
vakalarda da rezeksiyondan sonra primer onarim
yapmiglardir. Boylece acil olarak gelen sirasiyla 102
hastadan 83 tanesine primer onarim, 12 tanesine
rczeksiyon + primer onarim, 7 tanesine ise rczek-
siyon + u¢ kolostomi uygulamislardir. Bu vakalarda
yapilan istalisliki degerlendirme sonuglarina gore
morbidité ve moilaliteyi etkileyen en Onemli
faktorlerin  hastada sok olup olmadigi, kon-
taminasyon, eslik eden ek organ yaralanmalari,
kolonun yaralanma derecesi oldugu belirlenmistir.
Lokalizasyonun ve yaralanma mekanizmasinin ise

bu konuda etkili olmadig1 gosterilmistir (Tablo 11).

SONUC

Kolon travmalarinda segilecek cerrahi teknigi
etkileyen en Onemli faktorler, hastanin sokta olup
olmadigi, kolonun yaralanma derecesi, eslik eden
diger organ yaralanmalar1 ve kontaminasyonla has-
taya miidahale igin gegen siiredir. Operasyonu
gerceklestiren cerrah bu faktdrleri diisinerek has-
tada en az morbidité ve mortalité yaratacak teknigi
belirleyecektir. Bu faktdrleri yukarda tek tek in-
celemistik. Ancak bu faktorleri hastada tam olarak
degerlendirerek senteze gitmek segilecek cerrahi
teknikteki fayda ve zarar oranlarinin en giizel belir-
lenmesini saglar. Yine bu sentezi en iyi yapanlar
kolon cerrahisinde tecriibeli olan cerrahlardir.

Bizim burada incelemedigimiz diger bir faktor
de, hastanin yasi ve buna bagli olarak sisteniik has
lahklarin bulunup bulunmadigidir. Bu da segilecek
teknikte

gereken faktorlerden biridir. Bazen hastanin genel

cerrahi gdz0Oniinde bulundurulmasi
durumu yapilacak radikal miidahaleler igin yeterli
operasyon siiresi tanimaz. Ancak yapilan birgok
caligsmada genellikle travmaya maruz kalan kitle
gen¢ yastaki insan grubudur. Bu yastaki insanlarda

da genellikle sislemik hastaliklar bulunmaz.

Tim faktorler gdzoniinde bulundurularak kon-

taminasyonun minimal oldugu, ilk 6 saat igerisinde

Turk J Gasiroenterohepatol 109J, 2
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getirilen hastalar i¢in kabaca bir tedavi plani ver-
mek istedik. Siirenin uzamasi ve agir kontaminasyon
durumlarinda primer siiturden uzaklagmak sarti ile
asagidaki sema degerli sonuglar verebilir.
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Bu tedavi semasindaki diger organ yaralan-
malar1 igin Abdominal Travma Indeksi (ATI),
Kolon Yaralanma Derecesi i¢in ise Shannon ve
arkadaslarinin tarif ettigi CIS sistemi kullanilmistir.
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