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ÖZET 
Kolonun Iravmatik yaralanmalarında primer 

onarım, koloslomi ve ekslerioıizasyon günümüzde 
kullanılan 3 değişik cerrahi tekniktir. Yaralanmanın 
durumuna göre cerrah bu metodlardan birini 
uygulayacaktır. Tartışmalı olan konu ise hastada en 
az morbidile ve mortaliteyi yaratacak cerrahi tedavi 
metodunun seçimidir. Yapılan bir çok çalışmada 
seçilecek cerrahi tekniği belirleyen en önemli 
faktörlerin hastada şok olup olmadığı, kolonun 
yaralanma derecesi, eşlik eden diğer organ yaralan­
maları, kontaminasyon ve hastaya müdahale edin­
ceye kadar geçen süre olduğu bildirilmiştir. Primer 
onanın daha çok şoku olmayan veya alınan tedbir­
lerle kısa sürede şoku düzelen, kolon yaralanma 
derecesi Flint 2'den az olan, 2'den az ek organ 
yaralanması olan ve minimal koıılaminasyonıı 
bulunan hastalarda tercih edilmelidir. Diğer grup has­
talarda ise dununa göre koloslomi yada 
eksleıiorizasyon yapılabilir. Eskiden inanıldığı gibi 
yaralanma mekanizmasının ve lokalizasyonun cer­
rahi tekniğin seçiminde rollerinin olmadığı belirleri­
ni i şiir. 

Anahtar Kelimeler: Kolon, Yaralanma, Primer onarım. 
Koloslomi, Hksleriorizasyon 
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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 
most important factors which influence the 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. 
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TARİHÇE 
Delici olsun, künl osun karın travmalı hastalar­

da kolon yaralanmaları ile karşılaşılmaktadır, 
1.Dünya Savaşından önce abdominal yaralanmalar­
da tedavi nonoperalifti vc mortalité %90 civarında 
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idi (I). Bununla beraber bu dönemde bazı cerrahlar 
bu tür vakalarda erken cerrahi girişimi savun­
muşlar, bu sayede mortalilenin %70'lere indiğini 
belirtmişlerdir. Erken cerrahi müdahaleyi savunan­
ların başında Lcriclıc ve Wallacc geliyordu. Cerrahi 
müdahale olarak primer sülur uygulanıyordu. 1916 
yılında Wallacc abdominal yaralannıalı 1200 İngiliz 
askerinde opcralil mortalilenin %54 olduğunu 
belirtti (1). 

Cerrahi teknikteki ve hasla bakımmdaki 
gelişmeler, antibiyotiklerin kullanıma girmesi ile 
mortalité oranlarında belirgin düşmeler oldu. 
Primer sülur uygulanan kolon yaralanmalarının 
çoğunun fekal peritonit veya tistülle sonuçlan­
masından dolayı Ogilvie (2) bu tür yaraların 
eksteriorizasyonunu ve koloslomi yapılmasını ileri 
sürdü. 2.Dünya Savaşı yıllarında morbidile ve mor-
taliteııin bariz şekilde azalmasından dolayı kolos­
lomi, kolon yaralanmalarında mecburi bir yöntem 
olarak kabul edilmiş ve koloslomi artık allın stan­
dart olmuştur (3,4). 

Savaşlar bitipte sivil hayala geçildiğinde sivil 
cerrahlar kolon yaralanmalarında koloslomi cn-
dikasyonlarının daraltılmasını ve her türlü kolon 
yaralanması için kblostominin gerekli olmadığını 
savunmaya başlamışlardır. Bu cerrahlar savaş 
yıllarında kolon yaralanmasının genellikle yüksek 
hızlı vc büyük enerjili silahlarla olması, çoğu zaman 
kolonun bir parçasının vc etraf dokuların balistik 
etki ile geniş şekilde tahrip olması, hastaların has­
taneye geliş sürelerinin uzun olması, sivil hayattaki 
kadar posloperatif takibin yapılamaması ve her cer­
rahın kolon yaralanmaları konusunda yeterli tecrü­
beye sahip olmaması sebebiyle kolostominin mec­
buri olduğunu ileri sürmüşlerdir. Bunun aksine ola­
rak sivil hayatta yaralanmaların daha düşük enerjili 
silahlarla meydana gelmesi, acil müdahalelerin he­
men yapılabilmesi vc posloperatif takibin iyi olması 
sebebiyle bu hastalarda daha konservalif cerrahi 
tekniklerin uygulanabileceğini savunmuşlardır (5). 

Günümüzde dc artık kolon travmalarında kolos-
tomi altın standart olma özelliğini kaybetmiştir. Sivil 
hayattaki yaralanmalarda ckslcriorizasyon veya 
primer sülür kullanılır hale gelmiştir. Bu 
uygulamalarla mortalité oram %10'lara kadar 
düşmüştür (Tablo 1). 

Kolon Yaralan ma la IT utla Etyoloji 
Kolon yaralanmalarının %95'i pénètre ab­

dominal yaralanmalar sonucu gelişir (3,6-10), 

Tablo 1. Kolon travmalarında yıllara göre mor­
talité oranları 

Ya/ar Yıl I îasla Sayısı Mortali té 

Ohcrhclman ve i.e Count 1936 100 77 
Ogilvie 1944 107 58 
Hurt 1945 39 33 
Woodhall ve Ochsner 1949 55 20 
Tuckervc Eay 1953 42 14 
Varnbc vc ark 1963 138 14 
Hartizal vc ark 1977 415 6 
Burch ve ark 1984 727 10 

Penctre abdominal yaralanmaların ise 1/3'ünde 
kolon yaralanması mevcuttur (11-14). Abdomene 
penctre yaralar, ateşli silah yaralanmaları, kesici 
delici alet yaralanmaları şeklinde olur. Bunların 
oranları Tablo 2'de verilmiştir. Ayrıca tetkik ve 
tedavi amacıyla yapılan enstrümantal iatrojenik 
yaralanmalar ve sapık seksüel davranışlar sonucun­
da kolon yaralanmaları oluşmaktadır. 

Kunt batın travmalarında kolonun yaralanması 
nadirdir. Tüm kunt balın yaralanmalarının ancak 
%3-5'iııdc kolon yaralanması mevcuttur (10,15-17). 
Kolon kunt batın travmalarında üç değişik mekaniz­
ma ile yaralanır. En yaygın görülen mekanizma 
kolonun travmaya bağlı vertebra cismine ve pelvis 
kemiklerine çarpması sonucu gelişen ezilme şek­
linde (crush injury) yaralanmalardır. Bu lür yaralan­
mada en lazla sigmoid vc transvers kolon yaralanır, 
beraberinde pelvis vc vertebra kemiklerinde kırıkla 
olabilir. Transvers kolon yaralanmalarının çoğunda 
lumbal vertebra önünde bulunan pankreas da 
yaralanır. Diğer bir mekanizmada, kolonun sabit 
retroperitoneal kısımlarından, serbest mezenterle 
asılı intraperitoneal kısımlarına geçiş yerlerinde 
olan kopma şeklinde yaralanmalardır. Bu mekaniz­
ma ile yaralanmaya daha nadir rastlanır, en çok 
hepalik vc splenik fleksura çekum ve sigmoid kolon­
da görülür. Ayrıca kolonun herni veya adezyon 

Tablo 2. Yaralanma mekanizmaları (18) 

Mekanizma Vaka Sayısı % 

Ateşli Silah 181 74.8 
Kcsici-Dclici Alet 52 21.5 
Küm Travma 8 3.3 
Diğer 1 0.4 
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sebebiyle sabitleştiği noktalarda kunt travma 
sonucu benzer mekanizma ile yaralanma meydana 
gelebilir. Diğer bir mekanizmada kunt travma 
sonucu iki ucu kapalı hale gelen kolon parçasının 
basınca bağlı olarak patlama şeklinde yaralan-
masıdır. Bu nadir görülen bir durumdur ve bunu 
yaratacak güçteki bir travma çoğunlukla fatal 
seyreder (5). 

Travmatik kolon yaralanmalarında en sık 
yaralanan kolon kısmı transvers kolondur. En az 
yaralanan kısım ise hepatik fleksura olarak bildiril­
miştir (18). Tablo 3'dc diğer oranlar verilmiştir. 
Penelre abdominal yaralanmalarda sadece kolon 
değil diğer organlarda da yaralanma meydana gel­
mektedir, (îeniş bir serideki kolon yaralanmalarına 
eşlik eden diğer organ yaralanmaları Tablo 4'de 
gösterilmiştir (19). Tablodan da anlaşılacağı gibi 
kolon yaralanmalarına en fazla eşlik eden organ 
ince barsaklar ve mide, en az eşlik edenler ise 
mesane ve adrenal glanddır. 

Tablo 3. Yaralanmaların anatomik dağılımı (18) 

Lokalizasyon 

Çckum 7.4 
Çıkan Kolon 14.1 
Hepatik Fleksura 4.1 
Transvers Kolon 23.6 
Splenik Fleksura 8.3 
İnen Kolon 9.1 
Sigmoid Kolon 10.7 

Rektum 10.7 
Multiple 12.0 

Tablo 4. Ek organ yaralanmaları (19) 

Yaralanan Organ n 

İnce Barsaklar 53 
Mide 28 
Karaciğer 25 

Böbrekler 14 

Büyük Damar 14 

Dalak 13 
Pankreas 10 

Duodenum 7 
Safra Kesesi 6 
Üre te r 4 
Mesane 3 
Adrenal Glandlar 1 
Total 176 

K o l o n Y a r a l a n m a l a r ı n d a 

C e r r a h i T e d a v i 

Diğer abdominal yaralanmalarda olduğu gibi 
o, erasyona karar verilen hastalara orta hat insizyon 
uygulanarak balına girilir. Batın içersindeki mayi 
uzakhştırılırken aktif kanama alanları tesbit 
edilerek gerekli hemostaz sağlanır. Tüm batın dik­
katlice eksplorc edilerek kolon ve eşlik eden organ 
yaralanmaları tesbit edilir. Eğer kolonda per-
forasyon mevcut ise diğer organlara yapılacak 
müdahale esnasında batının daha fazla kirlen­
memesi için bu delikler barsak klemplcri yada gaz 
ile kapatılır. Batın içersindeki diğer organ 
patolojilerine gerekli müdahale yapıldıktan sonra 
kolon yaralanmasının ciddi bir değerlendirmesine 
geçilir. Eğer preoperatif dönemde antibiyotik 
başlanmamışsa preoperaluar 3. generasyon 
sefalosporinlerin başlanması uygun olacaktır. 
Kolon mezosu dikkatlice gözden geçirilir ve bu es­
nada mezenlerik kenarda küçük pcrforasyonlarm 
olup olmadığına dikkat edilir. Çünkü kolon trav­
malarında en fazla gözden kaçan kısım burasıdır. 
Bu bölgede bulunan küçük kanama alanları, ekimoz. 
daha dikkatli gözlemi gerektirir. 

İnce barsaklarla karşılaştırıldığında kolonun 
arteryel anastomolik arkusları daha azdır. Ayrıca 
kolonun beslenmesinin iyi olduğu kısımlar arasında 
iki adet kritik nokla vardır. Bunlardan birisi splenik 
fleksuradaki Grifflh noktası, diğeri ise reklosigmoid 
bölgedeki Sudck noktasıdır (Şekil 1). Bu sebepten 
dolayı küçük damar yaralanmaları sonucu kolonda 
segmenter devaskülarizasyon gelişebilir (5). 
Mczoda bulunan büyük hcmatomlar mezonun ön 
yaprağı açılarak boşaltılmalı ve eğer aktif kanama 
alanları belirlenirse gerekli hemostaz yapılmalıdır. 

Şekil 1. Grifflh ve Sudck noktaları (5). 
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Büyük vc aktif kanamanın devam ettiği hematomlar 
daha sonra kolon dolaşımına baskı yaparak onu 
bozabilir. Küçük hematomlar gözlenmeli ve 
operasyon süresince bunlarda büyüme tesbit 
edilirse eksplorc edilmeli, eğer büyüme yoksa 
müdahale edilmemelidir. Mezoya müdahaleden 
sonra ilgili kolon kısmının dolaşımının yeterli olup 
olmadığı mutlaka gözlenmelidir. 

Gerek çıkan gerekse de inen kolonda en önemli 
konulardan biride peritonsuz arka yüzeylerinin en 
küçük şüphede mutlaka kontrol edilmesidir. Bu da 
kolonun lateralindeki peritonun (white line) 
açılması ve kolonun mobilize edilmesi ile yapılabilir. 

Tüm bu işlemler tamamlandıktan sonra cerrah 
kolondaki patolojiyi ne şekilde tamir edeceğine 
karar verecektir. Günümüzde yaygın olarak kul­
lanılan teknikleri üç ana grupta toplayabiliriz (3). 

A. Primer Tamir 
1. Yaranın primer süturu 
2. Rezeksiyon + İleokolostomi 
3. Rezeksiyon -t- Kolokolostomi 

B. Kolostomi 
1. Rezcksyionla beraber kolostomi + Mü-

köz fislül 
2. îleostomi + Müköz. fislül 
3. Primer tamir + Proksimal kolostomi 
4. Harlmann kolostomi 
5. Yara yerinden kolostomi 

C. Eksteriorizasyon 
1. Yaranın primer süturu + Eksteriorizasyon 
2. Rezeksiyon + Ucuca anastomoz + 

Eksteriorizasyon 

Primer Tamir 
Bu teknikte kolondaki yaralar eğer gerekiyorsa 

debridman yapıldıktan sonra primer olarak çift kat 
dikilerek kapatılır. Mukoza süturu için absorbable 
materyal, seromüsküler kat için ise ipek sütur kul­
lanılır. Burada dikkat edilecek husus dikişlerin 
transvers yönde konularak lümenin daralmasını en­
gellemektir. Sağ kolonu ilgilendiren hadiselerde ise 
sağ hemikolcklomi yapılarak primer ileokolostomi 
yapılabilir. Ayrıca primer tamiri mümkün olmayan 
kolon segmcnlleri rezeke edilerek primer ucuca 
anastomoz yapılabilir. 

Kolostomi 
bu teknikte amaç kolon muhtevasının bir ağızla 

dışarıya alınarak ilgili patolojik kolon kısmının 

kolon muhtevası ile temasını engelleyerek yara 
iyileşmesini sağlamaktır. Özellikle II.Dünya 
Savaşında çok uygulanmış ve günümüzde de halen 
kullanılan bir yöntemdir. Hangi subgrubu 
uygulanırsa uygulansın kolostominin kapatılabil­
mesi için ikinci bir operasyon gerekmektedir. 

Eksteriorizasyon 
Bu teknik primer sülurun güvenli olmadığı 

ancak kolostominin de ağresif bir davranış olacağı 
düşünülen vakalarda bir anlaşma zemini olarak 
doğmuştur. Çeşitli serilerde bu teknikle %70 
vakanın kolostomiyc ihtiyaç kalmadan iyileştiğini 
bildirmiştir (5,24). 

Bu teknikte amaç süture edilmiş kolon kısmı 
veya rezeksiyon yapılarak ucuca anastomoz yapılan 
kolon kısmının dışarı alınarak iyileşmesinin gözlen­
mesidir. Dışarıya alınan bu kolon kısmı vazclinli 
gazlarla ve günlük değiştirilen serum fizyolojikli pet-
lerle korunarak günlük gözlem yapılır. Eğer 10 gün 
içersinde sütur hatlının iyileştiği belirlenirse kolon 
batın içersine gönderilir. Eğer bu süre zarfında 
tıkanma veya sütur ayrılması meydana gelirse 
eksteriorizasyon kolostomiyc çevrilerek takibi bu 
şekilde yapılır. Eksteriorize edilen kısımda tıkan­
malar çoğunlukla kolonun iyi mobilizc edil­
memesine bağlı olduğundan buna özen göstermek 
gerekir. Bu teknik primer sütur hattının yeterli 
güvenli olmadığı durumlarda kullanılır, böylece 
sütur ayrılmasına bağlı peritonitler önlenir. Ayrıca 
yara iyileşmesinin olmadığı ve kolostomiye çevrilen 
vakalarda hastanın kolostomi tekniği ile 
karşılaştırıldığında kaybedeceği birşey yoktur. 

Bu teknikle ilgili olumsuz bir kanaatte 
eksteriorize edilen kolon kısmında hava ile temas 
sonucu meydana gelen serözite sebebiyle yara 
iyileşmesinin iyi olmadığı yolundadır. Ancak yapılan 
hayvan deneylerinde kolonu eksteriorize etmenin 
iyileşmeyi geciktirmediği belirlenmiştir (5). Nitekim 
insanlarda da ortalama %60-70 vaka kolostomiye 
gitmeden eksteriorizasyon ile başarılı şekilde tedavi 
edilmiştir. 

Kolona ait müdahaleler bittikten sonra eğer ek 
patolojiler gerektiriyorsa (KC, pankreas, bilier sis­
tem, duodenum yaralanması gibi) dren konulur. 
Eğer gerektirmiyorsa batın yaklaşık 8-10 litre ılık 
serum fizyolojik ile yıkanır ve son yıkama suyuna an­
tibiyotik eklenir. Fascia genellikle prolen sütürlerle 
kapatılır. Hastanın durumuna göre gerekiyorsa 
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rclansiyon sülürleri konur. Cerrahların çoğu cilt ve 
cillaltını kapalmamayı ve sekonder kapamayı tercih 
etmektedirler. Ancak kontaminasyonun minimal 
olduğu ve cildin iyi korunduğuna inanıldığında cilt 
primer kapatılabilir, ancak primer kapatılan bu tür 
yaralarda daima enfeksiyon riski mevcuttur. 

Kolon yaralanmalarında esas problem ve halâ 
tartışmalı olan konu seçilecek cerrahi tekniktir. 
Seçilecek cerrahi tekniği belirlemede gözönündc 
bulundurulması gerekli başlıca faktörler şun­
lardır: 

1. Hastanın şok durumunda olup olmadığı 
TA < 90 mmHg. 

2. Yaralanma mekanizması 
— Ateşli silah yaralanması -
— Kesici delici alet yaralanması 
— Kunt travmalar 

3. Lokalizasyon 
— Sağ kolon 
— Sol kolon 
— Transvcrs kolon 

4. Kolonun yaralanma derecesi 
5. Kolon yaralanmalarına eşlik eden diğer 

organ yaralanmaları 
6. Peritonca! kontaminasyon ve hastaya 

müdahale süresi. 

Şok 
Yaralanma sonucu hastanın şokta olup 

olmadığı, bu şokun preoperaüf, peroperatuar ve 
poslopcratif dönemde devam edip etmediği, kolon 
yaralarının iyileşmesinde prognozu belirleyen 
faktörlerden biridir. 

Burch ve arkadaşlarının kolon yaralanması olan 
171 vakalık serilerinde şok mevcut olan hastalarda 
uyguladıkları teknik Tablo 5'dc gösterilmiştir. 
Tablodan da lakip edileceği üzere preoperatif ve in-

traopcralif şok durumu olan hastalarda daha çok 
kolostomi tekniği uygulanmıştır. Bu seride her 3 
teknikte dc preoperatif vc intraoperalif şok 
durumunun devam etliği hastalarda mortalite 
yüksektir. Ancak burada mortalileyi kolon trav­
masından daha çok diğer organ yaralanmalarının 
artırdığını kabul etmek gerekir (3). Nclkcn ve 
arkadaşlarının primer tamir vc kolostomi tekniğini 
karşılaştırdıkları 76 vakalık serilerinde, uygulanan 
cerrahi tekniğe bağlı olmadan 4 ünite kandan fazla 
traııslüzyon gerektiren hastalarda fekal sızıntı 
komplikasyonunun arılığı belirlenmiştir (21). 
Gcorgc vc arkadaşlarının rclrospektif çalışmala­
rında kan basıncı 90 mmHg'dan düşük ve 4 
üniteden fazla kan rcplasmanı gcreklircn hastalarda 
komplikasyon oranının arttığı belirlenmiştir (19) 
Tablo 6. Shannon vc arkadaşlarının kolon Iravması 
olan 228 vakalık serilerinde her 3 teknik 
komplikasyonlan ile beraber karşılaştırılmış vc has­
talardan geliş arteryel kan basıncı 90 mmtlg'den 
düşük olanlarda abdominal sepsis vc tolal enfek-
siyöz. komplikasyonlarmm arılığını belirtmişlerdir 
(22). 

Şokun kolon iyileşmesinde etkisi olmadığına 
dair çok az makale mevcuttur. Demelriades vc 
arkadaşlarının 134 vakalık penetre kolon yaralan­
ması serilerinde şokun kolon iyileşmesi üzerinde 
herhangi bir etkisi olmadığı bildirilmiştir (23). 

Şoklu hastalarda hemorajiye bağlı olarak vücut 
defansı bozulur vc sepsise eğilim artar. Ayrıca genel 
dolaşım yetersizliğine bağlı olarak kolon dolaşımı 
da etkilenerek süt ur haltının beslenmesi bozulabilir. 
Preoperatif dönemde şoku olan vc yapılan 
transfüzyona rağmen (4 ünite ve daha fazla) 
preoperatuar dönemde de şokun devam ettiği has­
talarda primer tamir gibi radikal girişimler yerine 
vakanın durumuna göre kolostomi veya 
eksteriorizasyonıı düşünmek gerekir. 

Tablo 5. Şoku bulunan 171 kolon yaralanmalı hastada cerrahi tedavi (3) 

Sadece Preoperaüf Sadece hııraopcraıil Pre ve Poslopcratif 
\ ' = 72 N = 3() \ = (><) 

Tedavi '/,- '-'/<_ <)i-

Primer Onarım 58.3 223. 40.6 
Rez.eksiyon + İlcokolostomi 55.6 20.0 34.8 
Rez.eksiyon + Kolokoloslomi 0.0 0.0 0.0 
Kolostomi 33.3 66.7 52.2 
Ekstcriorizasyon 8.3 10.0 7.2 

7' Klin Gasiroenıerolıepaıoloji 1991. 2 
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Tablo 6. 114 Hastada kolo ı ya ra l anmala r ın ın sep-
tik komplikasyonlar! ile ılişkili potansiyel risk 
fak tör le r in in analizi (19) 

Risk Faktörleri Komplikasyonlar 

Lokalizasyon 
Sağ Kolon ( ı ı= İÜ) 26 

Transvers Kolon (n = 58) 21 

Sol Kolon (n = 37) 32 
Yaralanma Mekanizması 

Ateşli Silah (n = 55) 33 

Delici Kesici Alet (n = 35) 17 

Av Tüfeği (n = i 1) 27 

Kunt (n= 13) 23 
Şok ve Transl'üzyon 

Kan Basıncı < 90 (n = 37) 35 
Kan Basıncı > 90 (ıı = 77) 22 

Transl'üzyon < 4 Ü (n = 82) İS 

Transl'üzyon > 4 Ü (n = 32) 47 

Kontaminasyon 
A z (n = 77) 17 

Orta ve Ağır (n = 37) 46 

Penetre Abdominal Travma İndeksi 
<25 (n = 65) 12 

> 25(11 = 49) 45 

Y a r a l a n m a M e k a n i z m a s ı 

II. D ü n y a Savaşı yı l lar ında kolos lominin çok 
kul lan ı lmas ın ın sebeplerinden biride savaş 
yara lar ın ın daha çok yüksek hızlı ve büyük enerjili 
silahlarla meydana gelmesi id i . Savaş yı l lar ındaki bu 
t e c r ü b e d e n dolayı c e r r ah l a r ı n çoğu ateşli silah 
y a r a l a n m a l a r ı n d a mutlaka kolos lomi yapı lmasını , 
p r in ıe r s ü t ü r ü n ise daha çok kesici del ici alet 
y a r a l a n m a l a r ı n d a tercih edilmesini ö n e r m e k t e 
idiler. A n c a k sivil hayattaki ateşl i silah yaralan­
mala r ın ın daha d ü ş ü k enerjili silahlarla o lması 
sebebiyle bu g ö r ü ş yavaş yavaş lerkedilmektedir 
(23). 

G c o r ğ e ve a rkadaş l a r ın ın yapt ık lar ı relrospek-
l i f ça l ı şmada , primer tamir uygulanan has ta la r ın 
%37'si , eksteriorizasyon uygulanan has ta la r ın 
%60 ' ı , ko los lomi uygulanan has ta la r ın ise %71 ' i 
ateşl i silahla ya ra lanmış t ı . Bu seride en düşük 
komplikasyon o ran ı pr imer tamir uygulanan has­
talarda be l i r l enmiş t i r ki bu has ta la r ın %37'si ateşli 
silah ile yara lanmış t ı (19). L o C i c e r o ve 
a rkadaş l a r ın ın ça l ı şma la r ında ise gerek aieşli silah 
ya ra l anmas ı gerek kesici del ic i alet gerekse de kunt 
travma sonucu kolon ya ra l anmas ı olan hastalarda 

en düşük morbidite ve morlal i te hızının primer 
tamir uygulanan grupla o lduğu be l i r lenmiş t i r (24). 
Shannon ve a rkadaş l a r ı n ın serilerinde ise ateşli 
silahla yaralanan 55 hastaya pr imer o n a r ı m , 70 has­
taya kolostomi, -29 hastaya da eksteriorizasyon 
uygulanmış ve bu hastalarda tamir şekl ine g ö r e 
komplikasyonlar yine en az pr imer sü tu r uygulanan 
grupta be l i r lenmiş t i r (22). 

Hcrnekadar ateşl i silah ya r a l anmas ı olan has­
ta lar ın ç o ğ u n a kolos lomi uygu l anmış sada bu 
yaralanma m e k a n i z m a s ı n d a n daha çok eşlik eden 
diğer organ y a r a l a n m a l a r ı n a , kolonun yaralanma 
derecesine, kontaminasyon durumuna bağl ıd ı r . 
Diğer organ ya r a l anma la r ı n ın b u l u n m a d ı ğ ı , kolon­
daki y a r a l a n m a n ı n d a uygun o lduğu vakalarda ateşl i 
silah ya ra l anmas ı da olsa olsa primer sü tu r l e 
başarı l ı şek i lde lamir edilebil ir . A n c a k tab ia t ı 
sebebiyle ateşli silah y a r a l a n m a l a r ı n d a ek 
patolojiler daha fazladır ve komplikasyon o ran la r ı 
da uygulanan cerrahi t ekn iğe bağlı olmadan d iğe r 
yaralanmalara g ö r e daha yüksekt i r . Bu veri lerden 
de anlaşı lacağı üze re , y a r a l a n m a n ı n ateşl i silah, 
kesici del ici alet yada kunt travma ile o lmas ı 
seç i lecek cerrahi tekniği etkilemez. A n c a k yaralan­
man ın ş iddet i , derecesi ö n e m l i ro l oynar. 

L o k a l i z a s y o n 

Primer tamirin ilk uygulamldığı y ı l larda 
haz ı r l anmamış kolonlarda özel l ikle Amer ika l ı cer­
rahlar sağ kolon rezeksiyonu ve i leokol ik anastomoz-
ları r a h a t ç a yapt ık lar ı halde sol kolonda bu 
operasyonlardan çek in i r l e rd i . A n c a k Thomson ve 
a rkadaş la r ın ın yapt ık lar ı retrospektif bir ç a l ı ş m a d a 
sağ ve sol kolona yapı lan m ü d a h a l e l e r d e mor-
talitenin eşit o l d u ğ u n u be l i r lemiş le r ve kolonun 
nerede olursa olsun travmaya karşı aynı şek i lde dav­
randığını i leri s ü r m ü ş l e r d i r (29). M ü l h e m ve 
a rkadaş l a r ı transvers ve sol kolonda primer sü tu r 
uyguladıklar ı 23 hastadan sadece 1 tanesinde s ü t u r 
kaçağı tesbit e tmiş l e rd i r (25). 

George (19), Ne lken (21) ve a r k a d a ş l a r ı n ı n 
yapt ıklar ı ç a l ı şma la rda lokalizasyonun operasyon 
seçimini e tk i lemediğ i be l i r lenmiş t i r . Demetriades 
ve a rkadaş la r ı 114 vakahk serilerinde 
lokalizasyonun tamir t ipini e tk i lemediğ i vc mor-
talitenin her ik i kolonda da aym o ludğu bel i r len­
miştir (Tablo 8) (23). Na l la lhambi vc a r k a d a ş l a r ı 
136 vakahk serilerinde s ağ kolon var u l a n m a l a r ı n d a 
işt irak eden d iğer organ yw j ianmaîan olsa bile 
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primcr süturun güvenli olduğunu, sol kolonda ise 
primer süturun ancak beraberinde ek organ yaralan­
ması olmayan vakalarda güvenli olabileceğini 
belirtmişlerdir (26). 

Tüm bu bilgiler ışığında kolon yaralan­
malarında seçilecek operasyon türünün lokalizas-
yona bağlı olmadığını söyleyebiliriz. 

Kolonun Yaralanma Derecesi 
Kolon travmalarında kolonun yaralanma 

derecesi seçilecek cerrahi tekniği etkileyen en 
önemli unsurlardan biridir. Kolon yaralanmalarının 
derecesini belirlemede Flint ve arkadaşlarının 
geliştirdiği basit bir şema mevcuttur ve bir çok yazar 
bu şemayı kullanmıştır (6). 

Flint Derecelendirmesi: 
Flint 1: İzole kolon tek yüzde yaralanma, mini­

mal konlaminasyon, şok yok. 

Flint 2: Kolonun her iki taralım perfore edecek 
şekilde yaralanma, laserasyon ve orta derecede kon­
laminasyon olan vakalar. 

Flint 3: Kolonda ciddi doku kaybı, 
devaskülarizasyoıı vc ağır konlaminasyon olan 
vakalar. 

Bu derecelemede Flint ve arkadaşları 2. 
derecede bulunan hastalarda primer süturu 
kontrendike kabul etmişlerdir. Ancak Burch vc 
arkadaşları Flint 2. grubunda bulunan hastalardan 
%67'sine primer sütur uygulamışlar ve başarılı 
sonuçlar bildirriıişlerdir (3). Gcorge ve arkadaşları 
da Flint 1. ve 2. grubunda bulunan hastalardan 
%64'üne başarılı şekilde primer sütur 
uygulamışlardır (19). 

Nelkcn ve arkadaşları 76 vakahk serilerinde 
Flint 1.grubunda bulunan hastaların çoğuna primer 
sütur, Flint 2. grubunda bulunan hastaların yarısına 
kolostomi yarısına ise primer sütur, Flint 3.grubun-

da ise sadece 2 hastaya primer sütur, 15 hastaya ise 
kolostomi uygulamışlardır, Flint 1. ve 2. grubunda 
primer sülür komplikasyonları kolostomiye göre 
bariz şekilde az, ancak 3. grupta ise-hemen hemen 
eşittir (Şekil 2,3) (21). 

Shannon ve arkadaşlarının kullandığı diğer bir 
değerlendirme tablosu da "Kolon Yaralanma 
Derecesi" (CIS) tablosudur. 

Derece 1: Serozal yaralanma 

Derece 2: Tek duvar yaralanması 

Derece 3: Duvarın %25'indcn az yaralanma. 

Derece 4: Duvarın %25'indcn fazla yaralanma 

Derece 5: Tüm kolon duvarı vc vasküler yaralan­
ma. 

Shannon vc arkadaşları 3. dereceye kadar olan 
yaralanmalarda primer sütür uygulamayı, bundan 
sonra ise duruma göre eksteriorizasyon veya kolos-
lomiyi önermişlerdir (22). 

Kolonun geniş yaralanmalarında (Flint 2° ve 
üzeri) primer sütur güvenliliğini kaybetmektedir. Bu 
tür yaralanmalarda primer.sütür yerine diğer mclod-
ları uygulamak daha doğru olacaktır. 

Kolon Yaralanmalarına Eşlik Eden 
Diğer Organ Yaralanmaları 
Kolon yaralanmalarında seçilecek tedavi 

metodunu etkileyen en önemli faktörlerden biride 
kolon yaralanmalarına eşlik eden diğer abdominal 
visscral yaralanmalardır. Bunu kanlitatif olarak 
belirlemek için Moorc'un formüle ettiği "Penctre 
Abdominal Travma Endeksi" (PATI) bir çok yazar 
tarafından kullanılmıştır (20). Bu sistemde her 
organın taşıdığı risk faktörü minimal l'den mak-
simal 5'e kadar derecelendirilmiştir. Ayrıca organ­
da meydana gelen hasarında derecesi yine 1 ile 5 
arasında belirlenmiştir. Bir organa ait travma indek­
si o organın risk faktörü sayısı ile hasar derecesini 
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belirten sayının çarpılması sonucu bulunur. Böylece 
her organa ait travma indeksi toplanarak PATI 
belirlenir. 

Abdominal yaralanmalarda kanlilatif değerlen­
dirme metodlanndan biri de Baker ve arkadaşları 
tarafından geliştirilen "Injury Severity Score" 
(ISS)'dur. Ancak bu sistem bölgesel yaralanma 
kriterlerini verdiğinden PATI kadar detaylı bilgi ver­
mez. Bazı yazarlar tarafından kullanılmıştır (27). 

Nelken ve arkadaşlarının 74 vakalık serilerinde 
kolonla ilişkili komplikasyonlarm PATI büyüdükçe 
arttığı belirtilmiştir Şekil 4 (21). Aynı grubun 
sonuçlarına göre PATl ' i n 25'den büyük olduğu has­
talarda primer sütur uygulanmamış ve kolostomi 
tercih edilmiştir. Aynı çalışmada PATI'nin 25'den 
büyük olduğu vakalarda primer tamir ve kolostomi 
komplikasyonlarının aniden yükseldiği belirtilmiştir 
(Şekil 5). Burch ve arkadaşlarının 717 vakalık 
serilerinde eşlik eden organ yaralanma sayısı 
arttıkça kolonda primer sütur uygulamasının 
azaldığı gözlenmiştir (Tablo 9) (3). Şuda bir 
gerçektir ki eşlik eden ek organ yaralanma sayısı 
arttıkça mortalite de artmaktadır. 

Shannon (22), Nallalhambi (26) ve 
arkadaşlarının yaptıkları çalışmalarda ise PATI 
arttıkça kolona ait komplikasyonlarm arttığı ve 
P A T l ' i n 25'den büyük olduğu vakalarda ise bunun 
daha bariz olarak yükseldiği belirlenmiştir. Primer 

Tablo 7. 228 hastada kolonla ilişkili komplıkasyonlar ve potansiyel risk faktörlerinin X2 ve fiseher testine göre analiz sonuçlan (22) 

Tıtrk J Gıısıroenlerohcpalol 1991, 2 



260 
DOĞRU vc Ark, 

KOLON YARALANM ALARINT)A (TERRAIIİ TEDAVİ 

Tablo 8. Sağ ve sol kolon yaralanmalarında cerrahi ledavi ve komplikasyon oranları (23) 

Lokalizasyon 
Sağ Kolon 
Sol Kolon 

Primer onarım 
27 (64.3) 
45 (48.9) 

Rczeksiyon + Anastomoz 
4(9-5) 

Iixtcriorizasyon 

3(3.3) 

Ilarlman 

Parantez içindeki sayılar yüzdeyi diğeri ise vaka sayısını göstermekle r. 

Kolonla ilişkili komplikasyon insidansı 

Kolostomi 
11 (26.2) 
45 (45.7) 

Sağ Kolon 3/27(11.1) 3/4 (75)) 0/0 0/0 2/11(18.2) 
Sol Kolon 5/45(11.1) 0/0 1/2 0/3 10/42 (23.8) 

Tablo 9. Ek Organ yaralanma sayısına göre 717 hastada yapılan cerrahi tedavi (3) 

ü I 3 4 5 6 7 
N = 149 > ' = 265 N = 159 N = 90 N - 7 N = 7 N = 7 N = 7 

% '•/, <•/< '•'< '7ı % % 

Primer Onarım 61.7 54.3 50.9 46.7 30.8 28.6 412.9 0.0 
Kolostomi 24.2 27.2 35.8 41.1 61,5 57.1 57.1 100.0 
Iixtcriorizasyon 14.1 18.1 13.2 12.2 7.7 14.3 0.0 0.0 

LoCicero ve arkadaşlarının 1959-1974 yılları 
arasında meydana gelen kolon travmaları ve bun­
lara yönelik tedavilerin değerlendirildiği 
çalışmalarında her üç teknikte de beraberinde diğer 
organ yaralanmalarının olduğu vakalarda kolonla 
ilişkili komplikasyonların arttığı belirlenmiştir (24). 

Kolon travmalarında PATI > 25 (yaklaşık 
olarak ek >2 organ yaralanması) olan vakalarda 
yaralanmanın ciddiyetine göre primer süturdan 
daha çok kolostomi yada eksteriorizasyonu plan­
lamak daha doğru olacaktır. 

Hastaya Müdahale Edinceye Kadar 
Geçen Süre ve Kontaminasyon 
Bu iki komponent birbiri içersindedir ve 

seçilecek tedavi prensiplerini etkileyen en önemli 
faktörlerden biridir. Kontaminasyonun tarifi bir 
miktar sübjektiftir. Yazarlar bunu operasyonu 
yapan cerrahın tarifine göre hafif, orta, ve ağır 
olarak bildirmişlerdir. 

George (19), Demetriades (23), Nallathambi 
(26) ve arkadaşları yaptıkları çalışmalarda kon­
taminasyonun ağır olduğu vakalarda abdominal 
komplikasyonların arttığını ve bu vakalarda daha 
çok kolostomi yada eksteriorizasyonun tercih edil­
mesi gerektiğini bildirmişlerdir. Yine aynı yazarlar 
primer süturun gross kontaminasyonu olmayan ve 

erken gelen hastalarda tercih edilmesini önermişler­
dir (Tablo 6). 

Shannon ve arkadaşları anastomoz kaçağının 
orta ve ağır kontaminasyonu olan hastalarda 
arttığını bildirmişlerdir Tablo 7 (22). Burch ve 
arkadaşları 694 hastada yaralanmadan müdahale 
edinceye kadar geçen süre ve bu hastalarda seçilen 
cerrahi teknik Tablo 10'da gösterilmiştir. Süre 
uzadıkça primer sütur uygulama oranının azaldığı 
görülmüştür. Yine bu çalışmada ciddi kon­
taminasyon olan vakalarda kolostominin tercih edil­
diği belirlenmiştir (3). 

Kolon travmalarında hastaya müdahale için 
geçen süre uzadıkça ve kontaminasyon arttıkça 

Tablo 10. Çeşitli cerrahi yapılan 694 hastada 
yaralanmadan itibaren operasyon zamanına kadar 
geçen süre 

< 6 saat 6-24 Saat > 24 saat 

N = 533 N = 148 23.1 
Tedavi % % 

Primer onarım >8 8 23 1 
Basit Kapama 48,4 15.4 

Rczeksiyon + İleokolosıomi 3.0 3.4 0.0 

Rezeksiyon + Kolokolostomi 1.1 fi 7 7.7 

Kolostomi 53 6 53.8 

Exteriorizasyon -< ." - 23.1 
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Tablo 11. Septik komplikasyonlarla beraber potansiyel risk farlörlerinin istalisliki analizi (28) 

Yara enfeksiyonu intraabdominal apse Diğeı Komplikasyonlaı 

Risk Faktörleri (n) (%) (P) (n) (%) (P) (n) (%) (P) 

Primcr Onar ım (n = 83) 12 14 10 12 30 36 

Rezeksiyon + Anastomoz (n = 12) 2 17 NS 3 25 NS 7 58 NS 

Rezeksiyoıı + Kolostomi (n-7) 2 29 1 14 6 86 

Lokalizasyon 

Sağ 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 

Mull iple (n = 8) 1 25 1 12 6 75 

Yaralanma Mekanizması 

Ateşli Silah (n =68) 11 15 12 18 33 49 

Kesici Delici Alet (n=2S) 4 16 NS - - 5 20 NS 

Av tüfeği (ıı = 9) t 1 1 2 22 5 56 

Şok ve Transluzyon 

Kan Basıncı >90 (n=40) 7 12 6 15 19 47 

Kan Basıncı < 9 0 ( ı ı = 622) 9 17 8 13 NS 24 39 NS 

Transluzyon < 4 Ü (n = 32) 4 12 9 28 NS 22 69 p < 0.02 

Transl'üzyon > 4 Ü ( n = 7Ü) 12 17 5 7 21 30 

Konlaminasyon 

Hafif ( , ı=67 ) 12 18 4 6 20 30 

Orta (n = 19) 2 10 16 p<0.02 7 37 p < 0.05 

Ağır (n = I6) 2 12 1 44 16 100 

Ek Organ Yaralanması 

2 (n = 21) 2 10 8 38 17 81 

< 2 (n = 81) 14 17 NS 6 7 p < 0.03 26 32 p < 0.04 

P A T I 

25(n = 46) 7 15 10 22 26 57 

< 25(n = 16) 9 16 NS 4 7 NS 17 3ü NS 

CISS 

II (n = 16) 1 12 2 12 4 25 

III (n = 35) 5 14 3 9 10 29 

IV (ıı = 31) 5 16 NS 5 16 NS 16 52 p < 0.02 

V (n = 20) 4 20 4 20 13 65 

Fliııt Derecelendirmesi 

l ° ( n = 1U) 2 20 1 10 3 30 

2" (ıı = 76) 12 16 NS 9 12 29 38 NS 

3 ° ( n = 16) 2 12 4 25 11 69 

P A T I : Penctre abdominal travma indeksi 

CISS : Kolon yaralanma derecesi skoru 

primer sülur güvenliliğini kaybetmekte ve bu has- Şu ana kadar verilen çalışmaların hepsi 
talarda kolostomi eksteriorizasyon duruma göre retrospeklifti. Bu rclrospeklif çalışmalar ışığında 
daha güvenli olmakladır. George ve arkadaşları (28) kolon travmalı haslalar-
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da yaptıkları prospckıif bir çalışmanın sonuçlarını 
yayınladılar. Bu çalışmada ya/arlar kolon travması 
olan her hastada yoğun bir prcoperatif hazırlıktan 
sonra rczeksiyon gerektirmeyen tüm kolon 
yaralarında primer tamir uygulamışlardır. Primer 
onanlamayacak şekilde yapısı bozulmuş kolon seg-
menlleri ise rezeke edilerek çalışmanın başlarında 
end kolostomi şeklinde tedavi edilirken daha sonra 
primer tamirin sonuçlarının iyi olması sebebiyle bu 
vakalarda da rezeksiyondan sonra primer onarım 
yapmışlardır. Böylece acil olarak gelen sırasıyla 102 
hastadan 83 tanesine primer onarım, 12 tanesine 
rczeksiyon -t- primer onarım, 7 tanesine ise rczek­
siyon + uç kolostomi uygulamışlardır. Bu vakalarda 
yapılan istalisliki değerlendirme sonuçlarına göre 
morbidité ve moılaliteyi etkileyen en önemli 
faktörlerin hastada şok olup olmadığı, kon-
taminasyon, eşlik eden ek organ yaralanmaları, 
kolonun yaralanma derecesi olduğu belirlenmiştir. 
Lokalizasyonun ve yaralanma mekanizmasının ise 
bu konuda etkili olmadığı gösterilmiştir (Tablo 11). 

S O N U Ç 
Kolon travmalarında seçilecek cerrahi tekniği 

etkileyen en önemli faktörler, hastanın şokta olup 
olmadığı, kolonun yaralanma derecesi, eşlik eden 
diğer organ yaralanmaları ve kontaminasyonla has­
taya müdahale için geçen süredir. Operasyonu 
gerçekleştiren cerrah bu faktörleri düşünerek has­
tada en az morbidité ve mortalité yaratacak tekniği 
belirleyecektir. Bu faktörleri yukarda tek tek in­
celemiştik. Ancak bu faktörleri hastada tam olarak 
değerlendirerek senteze gitmek seçilecek cerrahi 
teknikteki fayda ve zarar oranlarının en güzel belir­
lenmesini sağlar. Yine bu sentezi en iyi yapanlar 
kolon cerrahisinde tecrübeli olan cerrahlardır. 

Bizim burada incelemediğimiz diğer bir faktör 
de, hastanın yaşı ve buna bağlı olarak sistenıik has 
lahkların bulunup bulunmadığıdır. Bu da seçilecek 
cerrahi teknikte gözönünde bulundurulması 
gereken faktörlerden biridir. Bazen hastanın genel 
durumu yapılacak radikal müdahaleler için yeterli 
operasyon süresi tanımaz. Ancak yapılan birçok 
çalışmada genellikle travmaya maruz kalan kitle 
genç yaştaki insan grubudur. Bu yaştaki insanlarda 
da genellikle sislemik hastalıklar bulunmaz. 

Tüm faktörler gözönünde bulundurularak kon-
taminasyonun minimal olduğu, ilk 6 saat içerisinde 

getirilen hastalar için kabaca bir tedavi planı ver­
mek istedik. Sürenin uzaması ve ağır kontaminasyon 
durumlarında primer süturden uzaklaşmak şartı ile 
aşağıdaki şema değerli sonuçlar verebilir. 

Bu tedavi semasındaki diğer organ yaralan­
maları için Abdominal Travma İndeksi (ATI), 
Kolon Yaralanma Derecesi için ise Shannon ve 
arkadaşlarının tarif ettiği CIS sistemi kullanılmıştır. 
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