
Penetran kolon yaralanmal› olgulardaki deneyimlerimiz

Our experience in the cases with penetrating colonic injuries

Mehmet Cemal KAHYA, Hayrullah DER‹C‹, Necat C‹N, Fatma TATAR, Yasin PEKER,

Hüdai GENÇ, Vedat DEN‹Z, Enver REYHAN

AMAÇ

Penetran kolon yaralanmal› olgularda morbidite ve mortalit-

eye etkili faktörler araflt›r›ld›.

GEREÇ VE YÖNTEM

K›rk iki olgu (37 erkek, 5 kad›n; ort. yafl 30,1; da¤›l›m 14-63)

yafl, cinsiyet, penetran travman›n türü, kolonda yaralanma

yeri, kolon yaralanmas›n›n fliddeti, ek organ yaralanmas›,

yaralanmadan ameliyata kadar geçen süre, hemodinamik

durum, kan transfüzyonu, fekal kontaminasyon, cerrahi

ifllem, ameliyat sonras› komplikasyon ve mortalite aç›s›ndan

incelendi.

BULGULAR

Olgular›n 28’inde (%67) kesici delici alet yaralanmas›,

14’ünde (%33) ateflli silah yaralanmas› vard›. Kolon yara-

lanma fliddeti skoru ortalamas› 2,1 idi. Abdominal Tr a v m a

‹ndeksi (AT‹) de¤eri ortalama 17,2 olup, sekiz olguda (%19)

25’in üzerindeydi. On bir olguda (%26) baflvuru an›nda flok

tablosu vard›; on alt› olguya (%38) kan transfüzyonu yap›l-

d›. Yirmi bir olguda kar›n içi hemoraji vard› ve bu durum on

bir olguda (%26) 500 ml’nin üzerinde idi. Olgular›n 36’s › n a

(%86) primer tamir, alt›s›na (%14) stomal› ameliyatlar uygu-

land›. Morbidite ve mortalite oranlar› s›ras›yla %41 ve %10

b u l u n d u .

SONUÇ

Abdominal Travma ‹ndeksi de¤erinin 25 ve üstünde olmas›-

n›n morbiditeyi art›rd›¤›; baflvuru an›nda flok tablosu, ameli-

yatta kar›n içi serbest kan miktar›n›n 500 ml’den fazla olma-

s›, üç ünite ve daha fazla kan transfüzyonu yap›lmas›n›n da

mortaliteyi anlaml› olarak art›rd›¤› bulundu. Hemodinamisi

stabil ve AT‹ skoru 25’in alt›nda olan penetran kolon yaralan-

mal› hastalarda primer onar›m güvenle uygulanabilir.

Anahtar Sözcükler: Abdominal yaralanma/s›n›flama/komplikasyon;

kolostomi; Yaralanma A¤›rl›k Skoru; yaralar, penetran.

BACKGROUND

In this study, the factors that effect the morbidity and mortali-

ty in patients with penetrating colonic injuries were evaluated.

METHODS

Fourty-two patients (37 males, 5 females; mean age 30,1; range

14 to 63 years) with penetrating colonic trauma were evaluated

according to age, gender, type of penetrating trauma, location

and severity of the colonic injury, associated injury, interval

between the trauma and the definitive operation, hemodynam-

ic status, blood transfusion requirement, fecal contamination,

s u rgical procedure, postoperative complication and mortality.

RESULTS

Type of the penetrating trauma was stab injury in twenty-

eight (67%) patients, and gunshot injury in fourteen (33%)

patients. The mean Colon Injury Severity Score was 2,1. The

mean Abdominal Trauma Index (ATI) was 17,2 and it was

over than 25 in eight (19%) patients. The symptoms of shock

were present in eleven (26%) patients at admission. Blood

transfusions were applied in sixteen (38%) patients. In twen-

ty-one patients intraabdominal bleeding was observed and it

was more than 500 mL in eleven (26%) patients. Primary

repair was performed in 36 (86%) of the 42 patients and

colostomy was performed in six (14%) patients. Morbidity

and mortality rates were 41% and 10% respectively.

CONCLUSION

It was found that morbidity rates were increased in patients

with ATI score higher than 25, and mortality rates were

increased in patients presenting shock at admission, with the

amount of intraabdominal blood more than 500 mL, and who

needed three or more units of blood transfusion. The primary

repair of the penetrating colon trauma can be performed con-

fidently in the hemodynamicaly stable patients with ATI

score less than 25.

Key Wo r d s : Abdominal injuries/classification/complications;

colostomy; Injury Severity Score; wounds, penetrating.
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Kolon yaralanmalar›, yüksek morbidite ve mor-
talite oranlar›yla kar›n travmalar› içinde önemli bir
yere sahiptir ve s›kl›kla penetran yaralanma sonucu
oluflurlar.[1] Geçti¤imiz yüzy›l bafl›nda, kolon yara-
lanmalar›n›n tamam›na yak›n› ölümcül seyreder-
ken, kolostomili ifllemlerin uygulanmas›yla morta-
lite azalm›flt›r. Günümüzde halen önemli bir sa¤l›k
sorunu olmaya devam etmekle birlikte, antibiyotik-
lerin kullan›m›, s›v›-elektrolit tedavisi ve uygun
cerrahi giriflimlerle mortalite oran› %10’lar›n alt›na
inmifltir.[1-4]

Savafllarda kolon yaralanmalar›na iliflkin dene-
yimler artm›fl, kolostomili ifllemler yerlerini primer
tamir uygulamalar›na (primer dikifl veya rezeksi-
yon+primer anastomoz) terk etmifltir.[1,2] Stone ve
Fabian’›n[5] 1979 y›l›nda yay›nlad›klar› prospektif
çal›flma adeta bir dönüm noktas› olmufl ve baz› risk
faktörlerini tafl›mayan kolon yaralanmalar›n›n pri-
mer onar›m ifllemleriyle baflar›yla tedavi edilebile-
ce¤i gündeme gelmifltir. Ancak tedavi yöntemleri
günümüzde halen tart›fl›lmaktad›r; primer tamir ile
diversiyon çeflitli yönleriyle sorgulanmaktad›r.[3]

Bu çal›flmada penetran kolon yaralanmas› nede-
niyle ameliyat edilen olgularda tedavi ifllemleri in-
celenerek morbidite ve mortaliteye etkili faktörler
araflt›r›ld›.

GEREÇ VE YÖNTEM

Ocak 1997-Haziran 2005 tarihleri aras›nda ‹z-
mir Atatürk E¤itim Hastanesi 3. Cerrahi Klini-
¤i’nde penetran kolon yaralanmas› nedeniyle ame-
liyat edilen 42 olgu (37 erkek (%88), 5 kad›n
(%12); ort. yafl 30,1; da¤›l›m 14-63 yafl) retrospek-
tif olarak incelendi. Olgular yafl, cinsiyet, travma-
n›n türü, kolonda yaralanma yeri ve fliddeti, ek or-
gan yaralanmas›, yaralanmadan ameliyata kadar
geçen süre, hemodinamik durum, transfüzyon mik-
tar›, fekal kontaminasyon, cerrahi ifllemler, ameli-
yat sonras› komplikasyon ve mortalite aç›s›ndan
incelenerek, morbidite ve mortaliteye etkili faktör-
ler araflt›r›ld›. Kolon yaralanmas›n›n fliddeti için
‘Colonic Injury Severity Scale’ (CISS),[6] kar›n içi
ek organ yaralanmas› fliddeti için ‘Abdominal Tra-
uma Index’ (AT‹),[7] fekal kontaminasyon için ise

Tablo 1. Çeflitli olgu gruplar› say› ve oranlar›n›n uygulanan cerrahi ifllemlere göre da¤›l›m›

Say› Yüzde Primer onar›m Kolostomi

Cinsiyet Erkek 37 88 32 5

Kad›n 5 12 4 1

Lokalizasyon Sa¤ kolon 25 60 23 2

Sol kolon 13 31 11 2

Sa¤ ve sol kolon 4 9 2 2

Yaralanma flekli KDAY* 28 67 24 4

ASY** 14 33 12 2

Ortalama AT‹ de¤eri 42 17.11 18

AT‹ ≥25 8 19 7 1

AT‹ <25 34 81 29 5

Yaralanma fliddeti I 14 33 14 –

(CISS) II 13 31 12 1

III 13 31 9 4

IV 2 4 1 1

V – – – –

Fekal kontaminasyon Yok 23 55 21 2

Az 16 38 14 2

Orta 1 2 – 1

A¤›r 2 5 1 1

fiok Var 11 26 10 1

Yok 31 74 26 5

KDAY: Kesici delici alet yaralanmas›; ASY: Ateflli silah yaralanmas›; AT‹: Abdominal Travma ‹ndeksi.
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George s›n›flamas›[4] kullan›ld›. Baflvuru an›nda
sistolik kan bas›nc›n›n 80 mmHg’den düflük olma-
s› ‘flok’ olarak tan›mland›. ‹statistik analizler
Ki–kare testi, Fisher’in tam olas›l›k testi (Fisher’s
exact test), Mann-Whitney U-testi ile yap›ld›.
p<0.05 de¤eri anlaml› kabul edildi.

B U L G U L A R

Hastalar›n yaralanma yeri, flekli ve fliddetine gö-
re cerrahi tedavi yöntemlerinin dökümü Tablo 1’de
g ö s t e r i l m i fl t i r. Yirmi befl olguda (%60) ek kar›n içi
o rgan yaralanmas› da vard›; yaralanan ek organ sa-
y›s› bir ile alt› aras›nda de¤ifliyordu. Ek organ yara-
lanmalar› ve uygulanan cerrahi yönteme göre da¤›-
l›mlar› Tablo 2’de gösterilmifltir. On iki olguda
(%29) efllik eden kar›n d›fl› yaralanma da vard› ve
yaralanan organ say›s› bir ile üç aras›nda de¤ifliyor-
du. Abdominal Travma ‹ndeksi (AT‹) skoru ortala-
ma 17,2±14,7 olup, olgular›n sekizinde (%19) 25'in
üzerindeydi. Uygulanan cerrahi iflleme göre ortala-

ma AT‹ de¤erleri Tablo 1’de gösterildi¤i gibi sap-
tand›. Kesici delici alet yaralanmas› (KDAY) olan
olgularda AT‹ ortalama 12±9 iken ateflli silah yara-
lanmas› (ASY) olanlarda 27±18,8 bulundu.

Yaralanma ile ameliyat aras›nda geçen süre
ortalama 2,7±3,5 saat (da¤›l›m 0,5-18 saat) idi. On
bir olguda (%26) baflvuru an›nda flok tablosu vard›
ve olgular›n üçü (%36,4) kaybedildi (p=0.003).
fiok bulgular› olan olgular›n, uygulanan cerrahi ifl-
lemlere göre da¤›l›m› Tablo 1’de gösterilmifltir. On
alt› olguya (%38) toplam bir ile sekiz ünite aras›n-
da kan transfüzyonu yap›ld›. Üç ünite ve üzeri kan
transfüzyonu yap›lan dokuz olgunun üçü (%33)
kaybedildi (p=0.026) (Tablo 3). Fekal kontaminas-
yon 19 olguda (%45) vard› (Tablo 1). Kar›n içi ka-
nama olan 21 olgunun 11’inde (%26) kanama 500
ml’nin üzerinde idi ve bu gruptan üç olgu (%27,3)
kaybedildi (p=0.49). Ayr›ca sistolik kan bas›nc›
düflmesi (p=0.001, Mann-Whitney U=8500), kar›n
içi kan miktar›n›n art›fl› (p=0.049, Mann-Whitney

Tablo 2. Ek organ yaralanmalar› ve uygulanan cerrahi yönteme göre da¤›l›mlar›

Yaralanma yeri Say› Yüzde Primer onar›m Kolostomi

‹nce ba¤›rsak 11 26 7 4

Böbrek 7 17 6 1

Mide 6 14 6 –

Karaci¤er 5 12 5 –

Büyük damar 5 12 4 1

Safra kesesi 3 7 3 –

Dueodonum 3 7 3 –

Retroperitoneal hematom 2 4 2 –

Üreter 1 2 1 –

Dalak 1 2 1 –

Tablo 3. Hasta gruplar›na göre mortalite görülme oranlar› ve istatistik analiz
sonuçlar›

Hasta grubu veya parametre Say› Yüzde p

fiok (Sistolik kan bas›nc› <80 mmHg)

Var (n=11) 4 36,4 0.003*

Yok (n=31) 0 0

Kar›n içi kan miktar›

≥500 ml (n=11) 3 27,3 0.049*

<500 ml (n=31) 1 3,2

Kan transfüzyonu

≥3 ünite (n=9) 3 33,3 0.026*

<3 ünite (n=33) 1 3

*Fisher’s exact test.



U=30000) ve kan transfüzyon say›s›n›n art›fl›yla
(p=0.003, Mann-Whitney U=12500) mortalite ara-
s›nda anlaml› iliflki bulundu (p<0.05) (Tablo 3). Ol-
gular›n 36’s›na (%86) primer tamir, alt›s›na (%14)
stomal› ameliyatlar uyguland›. Uygulanan cerrahi
ifllemler ve kolon yaralanma fliddetine göre da¤›l›-
m› Tablo 4’te gösterilmektedir.

Komplikasyon 17 olguda (%41) görüldü (Ta b l o
5). Mortalite ise; iki olguda kar›n içi solid organ y›r-
t›¤›, bir olguda retroperitoneal hematoma ba¤l› ge-
liflen hemorajik flok, bir olguda ise iki tarafl› akci¤er
yaralanmas› nedeniyle geliflen sepsise ba¤l› olarak
toplam dört olguda (%10) görüldü. Bu olgular›n
hepsi primer tamir grubundayd› ve iki olgu KDAY,
di¤er ikisi de ASY nedeniyle ameliyat edilmiflti.

Abdominal Travma ‹ndeksi de¤eri 25 ve üstü
olan olgularda ameliyat sonras› daha s›k komplikas-
yon meydana geldi (p=0.045), AT‹ de¤erinin artma-
s›yla morbiditenin artmas› aras›nda anlaml› iliflki

bulundu (p=0.029, Mann Whitney U=128000). AT ‹
ve CISS’e göre morbidite görülme oranlar› ve ista-
tistiki sonuçlar Tablo 6’daki gibidir.

TA RT I fi M A

I. Dünya Savafl› öncesi kolon yaralanmalar› ta-
mam›na yak›n› ölümcül seyrederken, cerrahi giri-
flimlerin uygulanmaya bafllamas›yla mortalite ora-
n› %70’lere düflmüfltür.[1] I. Dünya Savafl›nda pri-
mer tamir ön planda iken, II. Dünya Savafl›nda
a¤›rl›kl› olarak kolostomili ifllemlerin uygulanma-
s›yla mortalite oran› %30’larda gerçekleflti. Kore,
Vietnam ve Bosna-Hersek Savafllar›nda antibiyo-
tiklerin kullan›lmas›, s›v› replasman›, kan transfüz-
yonu ve resüsitasyon olanaklar›n›n artmas›yla mor-
talite oran› %10-15’lere kadar düflmüfltür.[1,2]

Kolon yaralanmalar›nda 1970’lere gelinceye ka-
dar stomal› uygulamalar ön planda iken, 1980’lerde
seçilmifl olgulara primer tamir, 1990’larda ise her
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Tablo 4. Yap›lan ameliyatlar›n kolon yaralanma fliddetine göre da¤›l›m›

Yap›lan ameliyat Say› Yüzde Kolon yaralanma fliddeti (CISS)

I II III IV V

Primer onar›m Dikiflle onar›m 30 71,4 14 11 5 –

Rezeksiyon + anastomoz 5 11,9 4 1 –

Primer dikifl + tüp çekostomi 1 2,4 1 –

–

Kolostomi Baget kolostomi

(yaralanma yerinden) 1 2,4 1 –

Hartmann kolostomi 1 2,4 1 –

Rezeksiyon + kolostomi

(çifte namlusu fleklinde) 1 2,4 1 –

Primer dikifl + kolostomi 3 7,1 1 2 –

Toplam 42 100 14 13 13 2

Tablo 5. Ameliyat sonras› komplikasyonlar ve cerrahi tedavi flekli

Morbidite Say› Yüzde Primer onar›m Kolostomi

Yara yeri enfeksiyonu 7 16,6 6 1

Akci¤er enfeksiyonu 7 16,6 4 3

Sepsis 1 2,4 1

Safra kaça¤› 1* 2,4 1*

Üriner sistem enfeksiyonu 1 2,4 1

Sütür yetmezli¤i 1 2,4 1

Erken ileus 1* 2,4 1*

Toplam 19** 45,2 13 4

*Yara yeri enfeksiyonu ile birlikteydi; **Toplam 17 olguda (%41) 19 komplikasyon vard›.
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durumda primer tamir uygulanabilece¤ine dair gö-
rüfller ortaya at›lm›flt›r.[ 8 , 9 ] Travma cerrahisindeki
son y›llardaki geliflmelere ra¤men, travmatik kolon
yaralanmalar› tedavisinde görüfl birli¤ine var›lama-
m › fl t › r.[ 3 ] Mortalite oranlar› %5’lere kadar indirile-
bilmiflse de, komplikasyon oranlar› uygulanan cer-
rahi yöntem ve yaralanma fliddetine ba¤l› olarak
%15-50 aras›nda bildirilmektedir.[ 8 , 1 0 , 11 ]

Kolon yaralanmalar› genç ve erkek toplumda da-
ha s›k saptanmakta ve s›kl›k s›ras›na göre kesici de-
lici aletler, düflük h›zl› ateflli silahlar, trafik kazalar›
ve iyatrojenik nedenlerle meydana gelmektedir. Ay-
r›ca ateflli silahlarla daha ciddi yaralanmalar›n mey-
dana geldi¤i bildirilmektedir.[ 9 , 1 0 ] Bu çal›flman›n ya-
p›ld›¤› süre boyunca 42 penetran yaralanmaya kar-
fl›l›k, sekiz olguda (dördü künt, dördü ise iyatrojenik
travma) penetran olmayan yaralanma gözlendi. Ça-
l›flmam›z genç erkek olgu say›s› ve yaralanma flekli
yönünden literatürle uyumluydu. Kar›n içi yaralan-
mas›n›n fliddetini gösteren olan ortalama AT‹ de¤eri
ASY grubunda KDAY grubuna göre daha yüksek
olarak s›ras›yla 27 ve 12 fleklinde bulundu.

Sol kolon yaralanmalar›nda primer tamir uygu-
lanmas›n›n riskli oldu¤una dair bir görüfl varsa da
CISS skoru IV olan olgular d›fl›nda primer tamir
uygulanmas› gerekti¤ini savunan çal›flmalar da
vard›r.[12,13] Ayr›ca yaralanma yerinin uygulanacak
cerrahi ifllem üzerine do¤rudan etkili olmad›¤›n›
bildiren çal›flmalar da yap›lm›flt›r.[4,9] Çal›flmam›zda
sa¤ kolon yaralanmas› olan olgularda komplikas-
yon oran› %50, sol kolon ve iki lokalizasyonda ya-
ralanmas› olan olgular›nda ise %25 oran›nda bu-
lunmufltur. ‹statistiksel analizde sa¤ kolon veya sol
kolon yaralanmas› olan olgularda komplikasyonlar
(p=0.201) ve mortalite (p=0.280) aç›s›ndan anlam-
l› fark bulunmad›.

fiok tablosunun varl›¤› ve kan transfüzyonu ge-
reksinimi yaralanman›n ciddiyeti hakk›nda bir fikir
verir ve prognozu etkileyen önemli faktörler-
dir.[8,9,11,13-15] Uzun süre devam eden hipotansiyon ve
perfüzyondaki bozulma bakteri translokasyonuna
ve ba¤›fl›kl›k sisteminde bozulmaya yol açarak sep-
sis geliflimini kolaylaflt›r›r, majör morbidite ve
mortalite oranlar› artar.[8-10,14] Çal›flmam›zda baflvuru
an›nda veya ameliyat öncesi flok tablosu olan 11 ol-
gunun dördü kaybedildi (p=0.003). Yap›lan çal›fl-
malarda 3-6 ünite kan transfüzyonunun komplikas-
yon oranlar›nda art›fla yol açt›¤› gösterilmifltir.[4,8-10]

Çal›flmam›zda üç ünite ve daha fazla kan transfüz-
yonu uygulanan olgularda %56 oran›nda kompli-
kasyon görüldü. Bu grupta mortalite anlaml› oran-
da yüksek bulundu (p=0.026).

Kolon yaralanmalar› ile birlikte kar›n içi veya
d›fl› ek organ yaralanmalar›n›n bulunmas› travma-
n›n fliddetinin bir göstergesidir ve uygulanacak cer-
rahi ifllemin seçiminde belirleyici olmaktad›r. Mo-
ore ve ark.n›n tan›mlad›¤› ‘Penetrating Abdominal
Trauma Index’ PATI ve sonra revize ederek yay›n-
lad›klar› AT‹ kar›n travmalar›n›n ciddiyetini belir-
lemede tercih edilen sistemlerdir.[17] PATI de¤erinin
25’in üstünde olmas›n›n morbidite ve mortaliteyi
artt›rd›¤› bildirilmektedir.[8,9,13,15,17] Çal›flmam›zdaki
olgular›n %60’›nda efllik eden kar›n içi organ yara-
lanmas› vard›, 25 ve üzeri AT‹ de¤eri olan olgular-
daki komplikasyon görülmesi anlaml› oranda yük-
sekti (p<0.05).

Penetran abdominal yaralanmal› hastalarda ko-
lon yaralanmas› septik komplikasyon geliflimi için
önemli bir risk faktörüdür.[1,9] Ciddi peritoneal kir-
lenme di¤er risk faktörleri ile birlikte septik morbi-
dite ve mortalite üzerine etkili oldu¤u bildirilmek-
t e d i r.[ 8 , 9 ] Çal›flmam›zda fekal kontaminasyonun

Tablo 6. Hasta gruplar›na göre morbidite görülme oranlar› ve istatistik analiz sonuçlar›

Hasta grubu veya parametre Morbidite say›s› Yüzde p

AT‹ 0.045*

≥25 (n=8) 6 75

<25 (n=34) 11 32,4

Yara yeri enfeksiyonu say›s› Yüzde

CISS Grade 0.005*

≥III (n=15) 6 40

<III (n=27) 1 3,7

*Fisher’s exact test.



morbidite ve mortalite üzerine anlaml› etkisi sap-
tanmad› (p>0.05).

Yaralanmadan ameliyata kadar geçen sürenin 4-
6 saatten uzun olmas› morbidite ve mortaliteye
olumsuz etkisi oldu¤unu belirten yay›nlar vard›r.[ 8 , 9 ]

Ancak sürenin uzun olmas›n›n primer tamir için
kontrendikasyon oluflturmad›¤›n› savunan yaz›lar
da yay›nlanm›flt›r.[ 1 3 , 1 7 ] Bu çal›flmada ameliyata kadar
geçen süre ortalama 2,7 ± 3,5 saat idi, morbidite ve
mortaliteye anlaml› etkisi bulunmad› (p>0.05).

Sütür yetmezli¤i penetran kolon yaralanmas›na
primer tamir yap›lanlarda %1,2-2,4 oran›nda görü-
lürken, elektif kolon cerrahisinde bu oran %1,6-3,4
olarak belirtilmektedir.[3] Çal›flmam›zda olgular›n
%87’sine primer tamir uyguland› ve grade II kolon
yaralanmas›na primer dikifl uygulanan bir olguda
(%2,4) sütür yetmezli¤i olufltu. Baflvurdu¤unda
mevcut flok tablosu ile alt› ünite kan transfüzyonu
uygulanan ve AT‹ skoru 56 olan olgunun olumsuz
parametreleri sütür yetmezli¤i oluflmas›na katk›da
bulunmufl olabilir.

Kolon yaralanmalar›nda primer onar›m› savu-
nan birçok çal›flma bulunmaktad›r.[3,8,9,11,17] Sasaki ve
ark. kolon yaralanmal› 71 olguluk randomize çal›fl-
malar›n›n primer tamir grubunda %19, stoma gru-
bunda %36 komplikasyon oran› bildirmifllerdir. Bu
çal›flmada PATI skoru 25’in üzerindeki olgularda
komplikasyon oranlar› PATI skoru 25’in alt›ndaki
gruba göre yaklafl›k 4–5 kat yüksek bulunmufl ve
primer tamirin tercih edilmesi gereken bir yöntem
oldu¤u belirtilmifltir.[12] Pasquale ve Fabian non-
destrüktif (CISS I-III) yaralanmada primer onar›-
m›, destrüktif (CISS IV-V) yaralanmada da flok, pe-
ritonit ve yandafl hastal›¤› olmayan, sistolik kan ba-
s›nc› 90 mmHg’n›n üzerinde, PATI skoru 25’in al-
t›nda, ‘Injury Severity Score’ 25’in alt›nda, Flint
Skoru grade II’den küçük olan olgularda rezeksi-
yon+primer anastomoz önermifllerdir.[15] Bu tedavi
önerilerinden sonra yay›nlanan AAST’nin (Ameri-
can Association for the Surgery of Trauma) çok
merkezli randomize olmayan prospektif çal›flma-
s›nda, 297 destrüktif kolon yaralanmal› olgular›n
%66’s›na primer onar›m, %34’üne diversiyon uy-
gulanm›fl ve birinci grupta mortalite saptanmazken
di¤er grupta %4 oran›nda bulunmufltur. Abdominal
komplikasyonlar primer onar›m grubunda %22 ve
diversiyon grubunda %27 oran›nda bildirilmifltir.
Bu çal›flmada ba¤›ms›z risk faktörü olarak; ciddi
peritoneal kontaminasyon, 24 saatte dört üniteden

fazla kan transfüzyonu gereksinimi, tek antibiyotik
profilaksisi anlaml› bulunmufltur ve kolon duvar›n-
da ciddi ödem ve kan ak›m›nda bozukluk varsa ko-
lostomi önerilmifltir.[8] Adesanya ve Ekanem[9] mor-
talitede önemli prognostik faktörleri; baflvuru an›n-
da flokun bulunmas›, majör fekal kontaminasyon,
ameliyata kadar geçen sürenin dört saatten uzun ol-
mas›, PATI’nin 25’ten büyük olmas›, üç veya daha
fazla ameliyat sonras› komplikasyon geliflmesi ola-
rak bildirmifllerdir. Çöl ve ark.[10] kolon yaralanma-
lar›nda hemodinamik instabilite, yaralanma ile
ameliyat aras›nda geçen sürede uzama, yaralanan
organ say›s›n›n fazlal›¤›n› prognozu etkileyen fak-
törler olarak saptam›fllard›r. Demircan ve ark.[18] pe-
netran kolon yaralanmas› nedeniyle ameliyat edi-
len olgularda CISS grade IV ve üzerinde olmas›,
Flint skoru III olmas›, yaralanan ek organ say›s›n›n
ikiden fazla olmas›, üç ünite ve üzeri kan transfüz-
yonu gereksinimi ameliyat sonras› komplikasyon
riskini art›ran parametreler olarak bulmufllar ve
PATI de¤eri >30 olmas› ile mortalite aras›nda an-
laml› bir iliflki oldu¤unu belirtmifllerdir. Çal›flma-
m›zda literatürle uyumlu olarak AT‹ skorunun 25
ve üzerinde oldu¤u olgularda morbiditenin artt›¤›
bulundu. Ayr›ca flok tablosu varl›¤›, ameliyat s›ra-
s›nda kar›n içi serbest kan miktar›n›n 500 ml’den
fazla olmas›, üç ünite ve üzerinde kan transfüzyo-
nu yap›lmas› mortaliteyi anlaml› olarak artt›rd›¤›
görüldü (Tablo 3).

Destrüktif (CISS IV-V) kolon yaralanmas› olan
az say›da hastan›n incelendi¤i prospektif randomi-
ze çal›flmalarda primer onar›m›n kolostomi yönte-
mine göre daha iyi oldu¤u gösterilmifltir.[13,19] A n c a k ,
daha genifl serileri olup, randomize olmayan çal›fl-
malarda risk faktörlerini tafl›yan olgular›n kolosto-
mili ifllemlerle tedavi edilmesi gerekti¤i vurg u l a n-
m a k t a d › r. Risk faktörleri olarak da AT‹ skorunun
25’in üstünde olmas›, kan transfüzyonu alt› ünite-
den fazla olmas›, ameliyata kadar geçen sürenin al-
t› saatten uzun olmas› fleklinde belirtilmifltir.[ 1 4 , 1 9 , 2 0 ]

Literatürdeki randomize çal›flmalar ve olgu say›s›-
n›n artmas›yla daha do¤ru sonuçlar al›nacakt›r.

Kolostomi uygulanan olgular›n majör travma
geçirmifl olmas›, morbidite ve mortalitenin yüksek
bulunmas›na neden olabilir. Bu durum bizi primer
onar›m›n her durumda daha iyi oldu¤u gibi yanl›fl
bir sonuca ulaflt›rabilir. Cerrahlar›n di¤er bir yan›l-
g›s› da primer tamir konusunda bunca kan›ta daya-
l› t›p, seviye I-II-III delile ra¤men, halen eski al›fl-
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kanl›klar›na ba¤l› kalarak kolostomiyi primer tami-
re ye¤lemeleridir.[21,22] Kolostomi sonras›nda, %1-7
majör, %3-22 minör komplikasyon oranlar› bildi-
rilmektedir. ‹kinci kez ameliyat gerektirmesi, sto-
mal nekroz, retraksiyon, stenoz, prolaps, parasto-
mal enfeksiyon, psikolojik travma gibi olumsuz
durumlar, kolostomi uygulanacak hastalarda göz
önünde bulundurulmal›d›r.[13]

Sonuç olarak, AT‹ de¤erinin 25 ve üstünde ol-
mas›n›n morbiditeyi artt›rd›¤›; baflvuru an›nda flok
tablosu, ameliyatta kar›n içi serbest kan miktar›n›n
500 ml’den fazla olmas›, üç ünite ve daha fazla kan
transfüzyonu yap›lmas›n›n da mortaliteyi anlaml›
olarak art›rd›¤› bulundu. Hemodinamik olarak sta-
bil ve AT‹ skoru 25’in alt›nda olan, penetran kolon
yaralanmal› hastalarda primer onar›m güvenle uy-
gulanabilir.
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