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Kolorektal yaralanmalarda cerrahi tedavi
yontemlerinin incelenmesi

A critical overview of surgical treatment methods of colorectal injuries
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Adil BAYKAN' Mehmet MIHMANLI' ismail AKGUN

AMAC
Travmatik kolorektal yaralanmalarin cerrahi tedavisi, so-
nuclar1 ve komplikasyonlar: sebebi ile giintumtizde tartisi-
lagelmektedir. En iyi cerrahi tedavi yontemini belirlemek
icin calismalar yapilmaktadir. Calismamizda travmatik
kolon yaralanmalarinda uyguladigimiz cerrahi tedavi
yontemlerini ve sonuclarini irdeledik.

GEREC VE YONTEM

1997-2002 yillar1 arasinda hastanemiz acil poliklinigine ge-
len ve kolon yaralanmasi tespit edilen olgularin geriye do-
ntik olarak incelemesinde: yas, cins, yaralanma sekli, ame-
liyata alinana dek gecen stire, yandas organ yaralanmalari-
nin varhigl, yaralanma derecesi (Abdominal Travma Indek-
sine gore), ameliyat bulgulari, hastanede kalis stiresi, cerra-
hi tedavi secimleri, morbidite ve mortalite degerlendirildi.

BULGULAR

Seksen bes olgunun yas ortalamasi 32.1 yil idi. En fazla
yaralanan kalin bagirsak segmenti transvers kolondu. Ko-
lon yaralanmasina en fazla eslik eden organ ince bagirsak-
lardi. Rezeksiyonsuz primer tamir 57 (%67) olguya (11
evre I, 25 evre 11, 18 evre III, 1 evre IV ve 2 evre V olgu-
ya) uygulanirken, 6 (%7) olguya primer tamir sonrasi
proksimal stoma acilmistir. On bir (%12) olguya rezeksi-
yon-anastomoz, 3 (%3.5) olguya Hartmann prosedurt, 5
(%5.8) olguya kolostomi uygulanmistir. Ucii erken do-
nemde olmak tzere kolorektal yaralanmaya sebebi ile
bagli olmayan 4 olgu kaybedilirken, 1 olguda pankreatik
ve fekal fistil gelisti. Kolostomi a¢ilan hastanin 21.gunde
pankreatik fistiili kapandi.

SONUC

Primer onarim ve rezeksiyon-anastomoz uyguladigimiz
olgularimizda sonuclarimizin iyi oldugunu tespit ettik.
Her iki cerrahi tedavi metodunun kabul edilebilir morbi-
dite ile uygulanabilecegi sonucuna vardik.

Anahtar Sozciikler: Kolon yaralanmalari, primer onarim

BACKGROUND

There is still ongoing debate on therapeutic results of tra-
umatic colorectal perforations. The aim of this study was
to evaluate and compare the incidence, management, and
outcome of patients with traumatic colonic perforations.

METHODS

From January 1997 to December 2002, 85 surgical pati-
ents underwent emergency operation for traumatic colo-
nic perforations. Patients were reevaluated by analyzing
the relationship between the overall morbidity and mor-
tality and the surgical treatment options. we take into
consideration the time interval between perforation and
treatment as well as the nature, the site, and the cause of
perforation, patients’ age, and additional organ injuries.

RESULTS

Mean age was 32,1. The most injured segment was trans-
vers segment of the colon. Hartmann's procedure was per-
formed in 3 patients (3.5%); resection, and primary anas-
tomosis in 11 patients (12%); primary repair in 57(67%);
primary repair and proximal diverting colostomy in
11(%12) ; colostomy in 5(5.8%); and appendectomy in 1
patient. Four postoperative death and one fecal fistula oc-
curred. Deaths were not related with the surgical therapy
applied.

CONCLUSION

Our early postoperative results after primary repair, and
resection anastomosis were good. We conclude that eit-
her primary repair or resection and anastomosis can be
performed with acceptable morbidity for perforations of
the colon and rectum.
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Kolorektal yaralanmalar, diger intraabdominal
organlarla karsilastinldiginda onarimi en fazla
tartisilan yaralanmalardir. Yara infeksiyonu, intra-
abdominal apse, anastomoz ayrismasi gibi komp-
likasyonlar ve bu komplikasyonlara bagli mortali-
te nedeni ile kolorektal yaralanmalar ve tedavileri
onemli sorun olmaktadir. Birinci Dunya Savasi ve
takip eden savaslarda kolon yaralanmalarinin te-
davisinde kazanilan deneyimler sivil hayattaki
uygulamalara ornek teskil etmistir. Sivil hayatta
dusuk atim hizh silahlara ait yaralanmalarin go-
rulmesi, cerrahlarin bu konuda deneyim kazan-
mis olmalari, hastalarin tedavi merkezlerine daha
hizl1 ulastirilabilmesi, operasyondan sonra trans-
fer gereksinimi olmamasi, antibiyotiklerin evrimi
ve yogun bakim sartlarindaki ilerlemelere ragmen
cerrahi tedavi yontemleri (primer onarim, rezek-
siyon-anastomoz, diversiyon veya disa alma) ve
bu yontemlerin secimini etkileyen faktorler ko-
nusundaki tartismalar halen surmektedir. Seksen-
li yillarla beraber, askeri ve sivil yaralanmalarin
ayr1 ayr1 degerlendirilmesi gerektigi dustuncesi or-
taya ¢ikmis, primer onarim yontemleri daha fazla
uygulanmaya baslanmistir. -

Gunumuzde sivil hayattaki kolon yaralanma-
larinin  timuinde primer onarim yontemlerinin
uygulanmasini 6nerenlerle birlikte, risk faktorleri
gozonune alinarak diger cerrahi yontemleri one-
renler de vardir. Hastanin yasi, yaralanmanin sek-
li ve yeri, kaybedilen kan miktari, peritoneal fekal
kontaminasyonun derecesi ve ameliyata kadar ge-
cen sire kolorektal yaralanmalarda mortalite ve
morbiditeyi etkileyen faktorler olarak ortaya ¢ik-
maktadir. 3! Bu nedenle calismamizda kiint ve
penetran travma sonrasi kolon yaralanmasi sapta-
nan olgularda uygulanan tedavileri ve bunlarin
sonuclarim irdeledik.

Tablo 1: Abdominal Travma Indeksine gore
kolon yaralanma dereceleri
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Tablo 2: Tum olgularda kolorektal yaralanma sekli.

Yaralanma sekli Olgu sayis1 (n; %)

Delici-kesici alet yaralanmasi 49 (57.6)
Atesli silah yaralanmasi 19 (22.3)
Kunt travma 11 (12.9)
Yatrojenik 3 (3.5)
Yabanci cisim 3(3.5)

Evre 1 Yalniz seroza yaralanmasi

Evre 2 Kolon duvarinda dairesel olarak %25’den a
yaralanma

Evre 3 Kolon duvarinda dairesel olarak %25-50
yaralanma

Evre 4 Kolon duvarinda dairesel olarak %50°den
fazla yaralanma

Evre 5  Segment kanlanmasini bozan yaralanma ve

rektum yaralanmalar
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GEREC VE YONTEM

Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel
Cerrahi Kliniklerinde 1997-2002 yillar1 arasindaki
6 yillik donemde acil poliklinigimize genel beden
travmasi, izole batin travmasi, delici-kesici alet ya-
ralanmasu, atesli silah yaralanmasi, yabanci cisime
baglh yaralanmalar ve yatrojenik (kolonoskopik)
yaralanmalar nedeni ile laparotomide kolon yara-
lanmas saptanan 85 olgu degerlendirilmeye alin-
di. Olgularin kayitlan geriye donuk olarak ince-
lendi. Olgular farkli cerrahi ekiplerce ameliyat
edilmislerdir. Yas, cins, yaralanma sekli, ameliyata
alinana dek gecen sure, yandas organ yaralanma
varligi, ameliyat bulgular, cerrahi tedavi secimle-
ri, hastanede kalis siiresi, morbidite ve mortalite
degerlendirildi. Kolonda tespit edilen hasarin de-
gerlendirilmesi Abdominal Travma Indeksine
(ATI) (Tablo 1) gore yapilmistir. ' Calismamizda
elde edilen verilerin istatiksel degerlendirilmesi
Fisher dogruluk testi, Kruskal Wallis ve Mann
Whitney U testleri ile yapilmistir. P<0.05 ‘ten k-
cuk degerler anlamh olarak belirlenmistir.

BULGULAR

Toplam 85 olguda kolon veya rektumda yara-
lanma tespit edildi (Tablo 2). Yas ortalamas1 32.12
(17-71) olarak tespit edildi. Olgularin 58'i (%68)
erkek, 27’si (%32) kadindi. Hastalarin yaralanma-
st ile tedavilerinin baslanmasi icin gecen stre or-
talama 1.5 saatti (15 dakika - 18 saat). Ortalama
hastanede kalis siiresi 8 (5-21) gundu.

En fazla yaralanan kalin bagirsak segmentleri
strasiyla transvers kolon (35 olgu, %41.1) ve sig-
moid kolondu (14 olgu, %16.4). Seksen bes olgu-
nun 39unda (%45.8) sadece kolorektal yaralan-
ma, 46 (%54.2) olguda kolorektal yaralanmaya ek
olarak diger organ yaralanmasi vardi. Kolorektal
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Tablo 3: Kolorektal yaralanmayla birlikte olan organ

yaralanmalar.

Yaralanma yeri (n) DKAY ASY KT

Ince bagirsak 14
Bobrek

Karaciger

(O N

Diyafragm
Mide
Mesane

Pankreas

=N~ N NN Uo

Vena kava inferior
Toraks

Vajina, vulva
Duodenum

Dalak

Aort

— = = = = = NN WUt
—

V.mes. sup

Not: Sekiz olguda birden fazla ek organ yaralanmasi vardi;
3 olgu DKAY (2 olguda mide+jejenum, 1 olguda diafram+sol
bobrek), 3 olgu ASY (jejenum+mide+toraks, vkava
inf.+pankreas, karaciger+ileum), 1 olgu (dalak+bob-
rek+pankreas) yuiksekten disme ve 1 olgu (vulva+vaji-
na+mesane) ara¢ disi trafik kazasi idi.

yaralanma ile birlikte en ¢ok yaralanan organ in-
ce bagirsakt. Kirk alti olgunun 38’inde kolorektal
yaralanmaya ek olarak sadece 1 organda yaralan-
ma tespit edilmisti. Geriye kalan 8 olguda kolo-
rektal yaralanmaya ek olarak 2 veya daha fazla or-
gan yaralanmasi vardi (Tablo3). Atesli silah yara-
lanmasi (ASY) olan 19 olgunun 14'unde (%74),
delici-kesici alet yaralanmasi1 (DKAY) olan 49 ol-
gunun 25’inde (%51), kant travma (KT) sonucu
olusan 11 kolon yaralanmasinin 7’sinde (%64) ek
organ yaralanmasi mevcuttu.

Yaralanma derecesine gore secilen cerrahi te-
davi yontemleri ve yaralanan kolon segmentleri-
nin dokumi tablo 4’te ayrintili olarak verilmistir.

Elli yedi olguda (%67.05) primer tamir uygu-
lanmistir (Tablo 5). Yirmi yedi olguda sadece ko-
lorektal yaralanma tespit edildi. Otuz olguda di-
ger organ yaralanmalar1 kolorektal yaralanmaya
eslik ediyordu.Yedi olguda kolona ek olarak 2 ve
daha fazla organ yaralanmasi vardi. Hastanede ka-
lis suresi, sadece kolon yaralanmasi olup primer
onarim yapilanlarda (27 olgu) ortalama 7 gun,
kolona ek bir yaralanma olanlarda (23 olgu) 7
gin, 2 ve daha fazla organ yaralanmasi olanlarda
(7 olgu) 12 gundu. Butin primer tamir uygula-
nan olgularin hastanede kalis stresi ortalama 7.6
gun olarak tespit edilmistir. Bu hastalarda ortala-
ma 3 gun sonra oral beslenmeye gecildi.

Yedi (%7.05) olguda primer tamir sonrasi

Tablo 4 : Yapilan cerrahi miidahalelerin evrelere gore dokimi

Yapilan ameliyat Say1 (%) EIl EIl EIII EIV EV
Primer tamir 57(%69) 11 25 18 1 2
Rezeksiyon -anastomoz 11 (%13) 2 4 5
Primer tamir-proksimal stoma 7 (%7) 1 5
Hartmann prosediirt 3 (%4) 3
Kolostomi 5 (%6) 5
Apandektomi 1 (%1) 1

Toplam 84 11 26 21 6 20

Evre I: 4 sol kolon , 2 sag kolon, 5 transvers kolon, Evre Il : 5 sol kolon, 4 sag kolon, 17 transvers kolon

Evre III * :

5 sol kolon , 3 sag kolon , 12 transvers kolon, 1 transvers +sol kolon, Evre IV _ :

5 sol kolon, 1 transvers kolon

Evre V : 12 sol kolon, 4 sag kolon, 3 transvers kolon, 1 sag +sol kolon

{ * Bu gruptaki bir hasta yandas vena Kava inferior yaralanmasi nedeniyle ameliyat masasinda kaybedilmistir. Aort yaralan-
masi olan 1 olgu kolondaki yaralanmaya cerrahi girisim yapilamadan peroperatif donemde kaybedilmistir kaybedilmis ve tab-

loda gosterilmemistir. }
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Tablo 5: Primer onarim yapilan 57 olgunun dokumu, yaralanma yeri ve seklinin irdelenmesi.

Yaralanma Cekum Cikan Hepatik Transvers Splenik  Inen  Sigmoid Rektum
kolon fleksura  kolon fleksura  kolon kolon

ASY*  (6) 1 5

DKAY' (43)* 2 1 27 2 2 8

Kuant  (8) 2

Toplam (57) 5 3 1 32 2 3 9

DKAY', delici, kesici alet yaralanmasi, ASY*, atesli silah yaralanmast,
*1 olguda transvers ve sigmoid kolon birlikte yaralanmisti.

proksimal koruyucu stoma acilmistir. Bes olguda
rektum (3 ASY, 1 yatrojenik yaralanma, 1 yaban-
c1 cisim), 1 olguda inen kolon (DKAY) ve 1 olgu-
da hepatik fleksura (DKAY) yaralanmist1 . Bu ol-
gularda ortalama 1.22 gundii. gun sonra oral bes-
lenmeye gecildi. Ortalama hastanede kalis stiresi
6.8 gund.

On bir (%12.94) olguda rezeksiyon-anasto-
moz uygulanmistir. 1ki kint travma olgusundan
birine cekum ve ¢ikan kolon yaralanmasi sebebi
ile sag hemikolektomi yapilirken, digerine ise
vaskuler pedikul yaralanmasi sebebiyle rezeksi-
yon-anastomoz yapilmistir. Sekiz ASY olgusunun
6’sina sigmoid kolon rezeksiyon-anastomozu, bir
olguya cikan kolonda segmenter rezeksiyon, bir
olguya da sag hemikolektomi uygulanmistir. De-
lici-kesici alet yaralanmasi ile gelen bir olguda ise
evre IV sigmoid kolon yaralanmasina ek ileum ya-
ralanmas1 mevcut olup bu olguya sigmoid rezek-
siyon-anastomoz yapilmistir. Bu tedavi grubunda,
5 olguda kolon yaralanmasina eslik eden ince ba-
girsak yaralanmasi tespit edildi. Dort olguda ince
bagirsak kismi rezeksiyonu yapilirken, bir olguya
ince bagirsak yaralanmasini da icine alacak sekil-
de sag hemikolektomi uygulandi. Mesane yara-
lanmas1 olan olguda mesane primer onarildi, di-
yafragma yaralanmasi olan son olguda ise primer
diyafragma onarimi uygulandi. Bu hastalarda oral
beslenmeye gecis stresi 4.giindu. Ortalama hasta-
nede kalma stresi 10.57 gundu.

Uc (%3.52) olguda Hartmann prosediirii uy-
gulanmistir. Yabanci cisim sebebiyle kolon yara-
lanmasi olan iki hasta, yaralanma tizerinden 6 sa-
ati gectikten sonra acil klinigimize siddetli karin
agristyla basvurmustu ve degerlendirmeler sonu-
cunda akut karin tespit edilmisti. Bu tedavi gru-
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bunun son hastasi ise endoskopi esnasinda yatro-
jenik sigmoid kolon yaralanmasi olan 78 yasinda
genel durumu kotu, yandas medikal sorunlan
olan olgu idi. Bu hastalarda 1.44 gtuin sonra oral
beslenmeye gecildi. Ortalama hastanede kalma
stresi 9.6 gundu.

Bes (%6) olguda stoma acilmistir. Bir olgu en-
doskopi esnasinda olusan sigmoid yaralanma (sig-
moid loop kolostomi), 1 olgu perineden DKAY se-
bebi ile rektum 3.cm’de yaralanma (sigmoid loop
kolostomi), 1 olgu KT sonrasi transvers kolonda
yaralanma (¢ift u¢ kolostomi) (postoperatif 5.gun-
de kaybedilmistir), 1 olgu ASY ile rektum yaralan-
mast (sigmoid loop kolostomi), 1 olgu ASY ile he-
patik fleksura-cikan kolonda yaralanma (segmen-
ter rezeksiyon-cift u¢c kolostomi). Bu hastalarda
oral beslenmeye gecis siiresi 1.65 gundu. Ortala-

Tablo 6: Uygulanan tedavi yontemine gore hastanede
kalis ve oral beslenmeye gecis sureleri (ortalama +SS)

N Ortalama SS

Hastanede kalis siiresi

Primer tamir 57 7,61 1,51
Primer tamir-proksimal

stoma 7 6,71 0,76
Rezeksiyon-anastomoz 11 10,55 1,75
Hartmann prosediirt 3 9,67 0,58
Stoma 5 9,00 1,58
Oral beslenmeye

gecis suresi

Primer tamir 57 2,96 1,07
Primer tamir-

proksimal stoma 7 1,21 0,39
Rezeksiyon-anastomoz 11 4,00 1,10
Hartmann prosediirt 3 1,50 0,50
Stoma 5 1,60 0,55
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Tablo 7: Morbidite gelisen tiim olgularda cerrahi tedavi sekli ve kolondaki yaralanmanin evreye gore dokamu

Primer onarim  Rezeksiyon-  Primer onarim Hartman Kolostomi
anastomoz proksimal stoma  proseduru

Sepsis 1 (EV)*
Fekal fistul 1(EI)
Batin ici abse apse 2(EII-111) 1(EIV) 1(EIV)
Yara infeksiyonu 1(EI) 2(ELV) 2(ETI-1IV) 1(EIV)
Atelektazi 1(EI) 2(EV)
Eviserasyon L(EV)_ 1L(EV) _

* Bu olgu postoperatif 5.giin kaybedilmistir., _ Bu olguda fekal fistiile ek olarak 21.gunde kapanan pankreas fistilit bulunmaktaydi. Hasta-
ya cift uc kolostomi acilmistir., _ Bu iki olgu tekrar ameliyat edilmislerdir., _ Primer onarim-proksimal stoma olgusu cerrahi olarak drene edi-
lirken diger 3 olgu bilgisayarli tomografi esliginde perkutan drene edilmistir.

ma hastanede kalma sturesi 9 gindu.

Elde edilen verilerin istatiksel olarak degerlen-
dirilmesi sonucu calisilabilir olanlardan hastane-
de kalis stresi ve oral beslenmeye gecis siiresi icin
elde edilen ortalama ve standart sapma tablo 6’da
verilmistir. Bu 2 parametrenin degerlendirilebilir
olmasi i¢in butin stoma acilan olgular (primer ta-
mir-proksimal stoma, Hartmann proseduru, sto-
ma) bir grup olarak bir araya getirilmistir. Rezek-
siyon anastomoz grubu olgularda hem hastanede
kalis hem de oral beslenmeye gecis stresi diger 2
grupla (primer tamir ve stoma grubu) karsilasti-
rildiginda ileri derecede anlaml (p<0.00001) ola-
rak uzun bulunmustur. Primer tamir uygulanan
olgularin stoma grubu ile karsilastirilmasinda,
hastanede kalis suiresi acisindan fark bulunmaz-
ken oral beslenmeye gecis siiresi primer tamir uy-
gulanan olgularda ileri derecede anlaml
(p<0.0001) olarak daha fazla bulunmustur.

Butin tedavi gruplarinda cesitli komplikas-
yonlar gelismistir. Bir olguda (%1.2) enterokuta-
noz fekal fistal ve pankreas f fistulu gelismistir.
Bu olguda ASY sebebiyle vena kava inferior, pank-
reas ve transvers kolonda yaralanma tespit edil-
misti. Kolondaki yaralanmasi primer tamir edil-
dikten sonra, postoperatif 3.gtinde pankreatik ve
fekal fistul gelismistir. Ikinci kez ameliyata alinip,
segmenter rezeksiyon ve c¢ift uc kolostomi yapil-
di. Pankreas fistulti medikal tedavi ile kapanan ol-
gu ikinci ameliyatin 21.guninde taburcu edildi.
Postoperatif donemde tespit edilen diger kompli-
kasyonlar sepsis (%1.2), batin ici apse (%4.7),
yara infeksiyonu (%7), atelektazi (%3.5), evisse-

rasyon (%2.4) idi. (Tablo 7). Evre I-1I-1II olgular-
la evre IV-V olgularin tespit edilen komplikasyon-
lar1 tek tek karsilastirildiginda istatiksel farklilik
tespit edilmedi. Toplam komplikasyon sayis1 de-
gerlendirildiginde Evre IV-V olgularda %42.3 ora-
ni1 ile Evre I-II-1II olgulara gore ileri derecede an-
laml (p<0.0001) olarak fazla komplikasyon tes-
pit edildi. En fazla olgunun (57) bulundugu pri-
mer tamir grubunda gelismis komplikasyonlar
evrelere gore ayrildiginda gruplara diisen olgu sa-
yisinin azlig1 nedeni ile istatistiksel olarak karsi-
lastirilamamustir.

Toplam 4 hasta kaybedilmistir. Bir olgu posto-
peratif 5. ginde sepsis nedeniyle kaybedildi. Darp
nedeniyle 18 saat sonra gelen ve kaybedilen olgu-
da, transvers kolonda evre 5 yaralanma ve ciddi
batin kirlenmesi tespit edilmisti. Bu olgunun ba-
tin1 yikandiktan sonra cift uc¢ kolostomi acilmist.
Postoperatif 3.saatte kaybedilen 2. olguda trafik
kazasi sonucunda alt abdomen ve pelvik bolgede
organ (vulva, vajina, mesane ve rektum) yaralan-
malar1 vardi ve rektum primer olarak onarilmisti.
Delici-kesici alet yaralanmas1 nedeniyle ¢ikan ko-
lon ve aort yaralanmasi olan olgu ve ASY sonucu
transvers kolon ve vena cava inferior yaralanmasi
sonucu (kolondaki yaralanmaya miudahale edil-
mesine firsat olamadan) peroperatif resiisitasyona
ragmen kaybedilmistir.

TARTISMA

Kolon yaralanmalarimin cerrahi tedavisinde
degisen donemlerde farkli cerrahi uygulamalar 6n
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plana cikmusur. Ikinci Dunya Savasi siresince,
gunun sartlan icinde kolon yaralanmalarinin te-
davisinde komplikasyonlarin kabul edilemez
oranlarda olmasi1 sebebi ile dogmatik yaklasim
gosterilerek tiim kolorektal yaralanmalarda stoma
acilmas1 emredilerek morbidite-mortalitede ciddi
azalmalar elde edilmistir. ?¢' Cerrahi tedavideki
yaklasimlar daha sonralar1 geriye donitik elde edil-
mis veriler 1s1ginda gelismis ve 70’li yillarda
komplike olmayan kolon yaralanmalarinda pri-
mer tamir uygulanan devirlere gelinmistir. Dok-
sanh yillarla birlikte primer onarim ¢cok daha ge-
nis (%60-93 olguda) uygulama alan1 bulmustur.
26789 Bu farklihigr yaratan unsurlar; sivil hayatta
gorulen yaralanmalarin daha az hasar verici olma-
s1, tedavi asamasina kadar gecen strenin azalma-
st ve bu stirenin iyi degerlendirilmesi, daha iyi yo-
gun bakim sartlariyla hasar kontrol cerrahisi anla-
yisinin yerlesmesidir. Ek organ yaralanmalar ile
hastalarin genel durumu cesitli skalalar (APAC-
HE II, ICS, ISS, PATI vb.) ile degerlendirilmis ve
kolorektal yaralanmalarda cerrahi tedaviyi belirli
standartlara eristirmek, seriler aras1 uyumu sagla-
mak i¢in kolondaki yaralanma (ATI, CIS, Flint s1-
niflamalar) ile peritoneal kirlenme derecelendi-
rilmek istenmistir.

Bu veriler 1s1ginda farkli calismalarla primer
onarimin sinirlar1 belirlenmeye calisilmistir. 210
Kolonda tespit edilen yaralanmalarda primer ona-
rimin tercih edilmesi icin bazi faktorlerin varlig:
aranmustir. »*# Hastanin genel durumunun fazla
bozulmamis olmasi, batinda kirlenmenin cok ol-
mamasl ve yaralanma ile cerrahi onarim arasinda
fazla zaman ge¢cmemis olmasi, yaralanan kolon
segmenti, diger organ yaralanmalarinin olmamasi
ya da ikiden fazla organda olmamasi tedavi stre-
since arastirilan konular olmustur. Risk faktorleri
olarak gosterilen kriterlerin olmasi proksimal sto-
ma uygulamasini veya gecmiste uygulanan ", ar-
tik cok taraftar bulamasa da disar1 alma (bizim se-
rimizde uygulanmamistir) tekniklerinin uygulan-
masina zemin hazirlamistr.

Primer onarim veya primer-anastomoz en arzu
edilen tedavi secimi olmasina ragmen, cesitli du-
rumlar bu onarim bolgesinin proksimalinde bir
stoma acilarak onarim yerinin korunmasini (asa-
mal1 cerrahi tedavi) gerektirebilir. Kalin bagirsak-
taki bakteri yukunun diger barsak bagirsak seg-
mentlerine gore fazla olmasi cerrahlar1 boyle bir
koruyuculuga itmektedir. Yine, kollajenaz enzi-
miyle yapilan calismalarda bu enzimin, saga gore

126

Ulus Travma Derg 2005

sol kolonda ve infekte ortamda infekte olmayan-
lara gore daha fazla oldugunun tespit edilmesi,
sol kolon yaralanmalarinda koruyucu yaklasimla-
11 daha ¢ok uygulanir hale getirmistir. "> Fakat,
Demetriades, ¥ Gonzalez, ¥ Sasaki, ¥ prospektif
klinik calismalarinda ve Singer "*' meta-analiz ca-
lismasinda tanimlanan risk faktorlerinden bagim-
siz olarak sivil hayatta karsilasilan butun kolon
yaralanmalarinda primer onarim veya rezeksiyon-
anastomoz yapilmasi gerektigini bildirmislerdir.
Komplikasyonlar primer onarim veya rezeksiyon-
anastomoz yapilan olgularda daha fazla tespit
edilmemistir. Demetriades ve ark.? anlaml olma-
sa da primer onarimin yogun bakim ve hastane-
de kalis stiresini kisalttigini tespit etmisler ve an-
tibiyotik prokfilaksisinin mutlaka tekrar deger-
lendirilmesi gerektigini vurgulamislardir. Bizim
serimizden elde ettigimiz sonuclarda stoma acilan
olgularda gerek hastanede kalis gerekse oral bes-
lenmeye gecis (1,4 gin) stiresi primer onarim/re-
zeksiyon-anastomoza gore (3,5 gun) anlamh ola-
rak daha kisaydi. Oral beslenmeye gecisteki fark-
liliklar farklhiliklarin yaralanan kolon segmentine
uygulanan cerrahi yontemin otesinde, gastroin-
testinal sistemin daha proksimal bolimlerindeki
yaralanmalarin varligi ve koruyucu tutumun/cer-
rahi secimin sonucu oldugu gorunmektedir.

Bircok calismada, genel anastomoz ayrismasi
ve sterkoral fistil oran1 %1.2-12.7 aras1 degisen
oranlarda verilmistir. °#!®71%/ Planli ameliyatlarda
yapilan kolon anastomozlarinda bu oran ortalama
%2.1 (% 1.6-3.4 arasinda), kolorektal anastomoz-
lar icin ortalama 9%4.6‘dir (% 0-32 ). [6] Serimiz-
de primer onarim yapilan 57 ve rezeksiyon-anas-
tomoz yapilmis 11 olgudan, primer onarim yapil-
mis 1(%1,4) olguda fistul gelismis olup, bu olgu-
da ek organ yaralanmasi (pankreas - vena kava in-
ferior) varda.

Cesitli calismalarda tim mortalite %1.3-27.7
olarak bildirilmistir. 1263141819202 T jreratiir kendi
icinde irdelendiginde, mortalitedeki bu farklilili-
gin genel mortalite (%9.1-17.9) ve sadece kolo-
rektal yaralanmasina bagh mortalitenin (%1.2-
1.4) degerlendirilmesinden kaynaklandig1 gorul-
mektedir. ©1e1722 Soyle ki, bazi yazarlar sadece
kolona bagh mortaliteyi gozontine alirken, diger-
leri tum kosullara bagh mortaliteyi bildirmekte-
dirler. Bizim genel mortalite oranimiz %4,7,sade-
ce kolorektal yaralanmaya bagli olan mortalite
oranimiz ise %1,2’dir. U¢ olgumuzda hasar kont-
rol cerrahisi geregi yaralanan segment primer
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onarilmis olup hastada restisitasyona devam edil-
mistir, fakat bu hastalarin kayb1 kolorektal yara-
lanma sonucu olmamistir. Yaralanmadan 18 saat
sonra basvuran ve stoma acilan 4.olgumuz sepsis
nedeniyle kaybedilmistir.

Kolon yaralanmalarinin cerrahi tedavisi olgu-
dan olguya degisebilir. Primer tamir ve rezeksiyon
anastomoz, secilmis olgularda disuk morbidite
ve mortalite ile givenle uygulanabilir. Primer
onarim yapilanlarda hastanede kalis siresi diger
tedavi seceneklerine gore daha kisadir. Kalin ba-
girsaktaki yaralanma mutlaka derecelendirilmeli,
risk faktorleri belirlenmeli ve cerrahi tedavi yon-
temi olguya gore planlanmalidur.

KAYNAKLAR

1. Tacyildiz LH, Boylu S, Akgiin Y, Aban N, Ba¢ B: Penetran ko-
lon yaralanmalarinda tedavi. Kolon Rektum Hast Derg
1996;6:115-119.

2.  Demetriades D, Murray JA, Chan L, Ordonez C, Bowley D
ve ark.: Penetrating colon injuries requiring resection: Dver-
sion or primary repair anastomosis? An AAST prospective
Multicenter Study. ] Trauma 2001; 50:765-775.

3. Gonzalez RP, Merlotti GJ, Holevar MR. Colostomy in penet-
rating colon injury: is it necessary? J Trauma 1996;41:271-
275.

4. Sasaki LS, Allaben RD, Golwala R, Mittal VK. Primary repa-
ir of colon injuries: a prospective randomized study. J Tra-
uma 1995 Nov;39(5):895-901.

5. Moore EE, Dunn EL, Moore JB, Thompson ]S. Penetrating
abdominal trauma index. J Trauma 1981;21:439-445.

6. Culliford A, Ibrahim I, Worth MH: Traumatic perforation of
the sigmoid colon through Schistosomal ulcerations. Am J
Surg 1975;129:705-708.

7. Naraynsingh V, Ariyanayagam D, Pooran S: Primary repair of
colon injuries in a developing country. Br ] Surg
1991;78:319-320.

8. Curran TJ, Borzotta AP: Complications of primary repair of
colon injury: Literature review of 2964 cases. Am J Surg
1999;177:42-47.

9. Durham RM, Pruitt C, Moran J, Longo WE: Civilian colon
trauma. Factors that predict success by primary repair. Dis
Colon Rectum 1997;40:685-692.

10. Polat Y, Oren D, Polat M, Atamanalp SS, Akdemir D: Kolon
yaralanmalar (64 olgunun analizi). Kolon Rektum Hast
Derg 1993;3:131-134.

11. Akay K, Bender O, Girsel C, Tuncer U: Kolon yaralanmala-
rinda cerrahi yaklasim. Kolon Rektum Hast Derg
1992;2:134-136.

12. Burch JM, Brock JC, Gevirtzman L, Feliciano DV, Mattox KL
ve ark.: The injured colon. Ann Surg 1986;203:701-711.

13. Shannon FL, Moore EE: Primary repair of the colon: When
is it a safe alternative? Surgery 1985;98:851-858.

14. Schrock TR, Christensen N: Management of perforating in-
juries of the colon. Surg Gynecol Obstet 1972;135:65-68.

15. Singer MA, Nelson RL. 87 Primary repair of penetrating co-
lon injuries: a systematic review. Dis Colon Rectum 2002
Dec;45:1579-1587.

16. Mihmanl M, Erzurumlu K, Yildirim S, Tayan S, Ttirkay SB,
Kalyoncu A, Guiney M: penetran kolon yaralanmalarinda
cerrahi tedavi. Kolon Rektum Hast Derg 1993;3:75-79.

17. Velidedeoglu E, Ozdemir A, Ozeng A: Kolon yaralanmalarin-
da primer onanm. Kolon Rektum Hast Derg 1991;1:142-
145.

18. Celebi E Guzey D, Ural M, Sabuncuoglu ET: 207 Kolon ya-
ralanmasi olgusunun incelenmesi. Kolon Rektum Hast Derg
1991;1:26-30.

19. Weiner I, Rojas P, Wolma FJ: Traumatic Colonic Perforation.
Review of 16 years’ experience. Am J Surg 1981;142:717-
720.

20. Dang CV, Peter ET, Parks SN, Ellyson JH: Trauma of the co-
lon. Early drop-back of exteriorized repair. Arch Surg
1982;117: 652-655.

21. Arango A, Baxter CR, Shires GT: Surgical management of
traumatic injuries of the right colon. Arch Surg
1979;114:703-706.

22. Ozbas S, Bilgin OF, Terzioglu G, Demirer S, Erverdi N: Kolo-
nun travmatik olmayan perforasyonlari. Kolon Rektum Hast
Derg 1997;7:89-94.

23. Akyurek N, Bedirli A, Kuciik KC, Aritas: Kolorektal yaralan-
malar. Kolon Rektum Hast Derg 1996;6:120-125.

24. Geng H, Deniz S, Gulter N, Akaoglu C, Erpek H: Kolon ya-
ralanmalarinda primer onarimin yeri. Kolon Rektum Hast
Derg 1993;3:135-140.

25. Gulhan Y, Kurt N, Cevik A, Gulmen M: Kolorektal yaralan-
malar ve primer onarim. Kolon Rektum Hast Derg
1993;3:70-74.

26. Kaya M, Bulbul M, Peker Y, Kiictkali I, Sen D, Devecioglu S:
Kolon Yaralanmalar1 (46 olgunun analizi). Kolon Rektum
Hast Derg 1991;1:20-25.

27. Dogru O, Arab A, Sakrak O, Ko¢ M, Kama NA: Kolon trav-
malarinda primer onarim. Kolon Rektum Hast Derg
1991;1:78-86.

28. Peker Y, Ozer M, Tansug T, Nazli O, Bozdag AD, Derici H,
Kaymak E: Kolon perforasyonlari, 148 olgunun degerlendi-
rilmesi. Kolon Rektum Hast Derg 1999;9: 48-50.

29. Dente CJ, Tyburski J, Wilson RE, Collinge J, Steffes C, Carlin
A: Ostomy as a risk factor for posttraumatic infection in pe-
netrating colonic injuries: Univariate and multivariate analy-
ses. ] Trauma 2000;49:628-633.

30. Levine JH, Longo WE, Pruitt C, Mazuski JE, Shapiro MJ,
Durham RM: Management of selected rectal injuries by pri-
mary repair. Am J Surg 1996;172:575-578.

31. LoCicero J, Tajima T, Drapanas T: A half-century of experi-
ence in the management of colon injuries: Changing con-
cepts. J Trauma 1975;15:575-579.

32. Mulherin JL, Sawyers JL. Evaluation of three methods for
managing penetrating colon inurjies. ] Trauma 1975;15:580-
585.

33. Brasel KJ, Borgstrom DC, Weigelt JA: Management of penet-
rating colon trauma: A cost-utility analysis. Surgery
1999;125: 471-479.

127



Ulus Travma Derg 2005

128



Duodenal Intframural Hematoma Due To Blunt Abdominal Trauma

129



