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OZET

Amag: Kiint kolon yaralanmalarina siklikla yandas organ
yaralanmalar1 eslik ettigi icin gozden kacabilir ve
komplikasyonlarin gelisimi ile sonug¢lanabilir. Bu
calismada kiint kolon yaralanmalarinda uygulanan cerrahi
tedavi yontemleri ve komplikasyonlariin arastirilmast
amaclandi.

Yontemler: Ocak 2005- Aralik 2010 tarihleri arasinda
kiint travmaya bagli kolon yaralanmasi gelisen ve cerrahi
uygulanan 12 hasta retrospektif olarak incelendi.
Bulgular: Hastalarimizin 11’1 (%91.7) erkek, 1’1 (%38.3)
kadin olup, ortalama yas 32.92+13.83 (17-68) yildi. En
sik etiyolojik etken trafik kazasiydi (%50). Hastalarin
1’inde (%8.3) izole sol kolon yaralanmas1 mevcutken,
11’inde (%91.7) bir veya birden fazla intraabdominal
yandas organ yaralanmasi saptandi. En sik eslik eden
yandag organ yaralanmasi ince barsaklar idi. Hastalarin
5’inde (%41.7) transvers ve sol kolon yaralanmas1 ve
7’sinde hafif fekal kontaminasyon saptandi. En sik
uygulanan cerrahi yontem primer siitur olup, hastalarin
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ABSTRACT

Objektive: Because of accompanying coexisting organ
injuries, blunt colon injuries may be overlooked at the
laparatomy and result in complications. In this study,
we aimed to investigate the surgical treatment approaches
of blunt injuries and related complications.

Methods: The retrospective study included 12 patients
who were operated on due to colonic injury associated
with blunt trauma between January 2005 and December
2010.

Results: The patients comprised 11 (91.7%) males and
1 (8.3%) female, with a mean age of 32.92+13.83 (17-
68) years. The most common etiological factor was
motor vehicle accident. One patient had isolated left
colon injury, and the others (91.7%) had one or more
accompanying coexisting organ injuries. The most
common coexisting injured organ was intestine. Five
patients (41.7%) had transverse and left colon injuries
and 7 patients had mild fecal contamination. The common
surgical method was primary suture, which was applied
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7’sine uygulandi. Kolon hasar skoru yiiksek ve
kontaminasyonun siddetli oldugu hastalarda ostomi
uygulanirken, hasar skoru diisiik ve kontaminasyonun
hafif ve orta oldugu olgularda primer onarim veya
rezeksiyon ve anastomoz yontemleri uygulandi. Kolon
hasar1 ve fekal kontaminasyon derecesi ile uygulanan
cerrahi yontemler arasinda anlamli korelasyon mevcuttu.
(strastyla p = 0.026 ve rho = 0.808 ile p=0.008 ve rho
= 0.577). Hastalarin 4’iinde (%33.3) komplikasyon
gelisti. Hastanede ortalama yatis siiresi 6.08 + 2.64(1-10)
glindii. Hastalarin 1’inde (%8.9) dalak yaralanmasi
nedeniyle postoperatif ilk 24 saatte mortalite gelisti.
Sonug: Peritoneal fekal kontaminasyon ve kolon
yaralanma derecesine uygun cerrahi yontemleri ile basaril
sonuglar alinabilir.

Anahtar Kelimeler: Kiint travma, Kolon, Cerrahi

Giris

Kolon yaralanmalar1 siklikla penetran travmalara bagl
olusur. Son yillarda artan trafik kazalaria baglh olarak
kiint kolon yaralanmalarina bagli kolon yaralanmalart
insidansinda da artis olmustur.!2 Kiint kolon
yaralanmalarina siklikla yandag organ yaralanmalari
eslik ettigi icin bunlarla iliskili hemodinamik ve klinik
bulgular kolon yaralanmasinin yol agtigi tabloyu
baskilayabilmesi nedeniyle tanis1 gézden kagabilir.2-3
Tan1 ve tedavide gecikme ve zorluklar yiiksek oranda
komplikasyon olusumu ile sonuglanir.*> Kiint kolon
yaralanmalarinda hastanin yasi, yaralanmanin sekli ve
yeri, kaybedilen kan miktari, kolon hasar skoru, peritoneal
fekal kontaminasyonun derecesi ve ameliyata kadar
gecen siire morbidite ve mortaliteyi etkileyen faktorler
olarak bildirilmigtir.3-¢-8 Bu c¢alismada kiint kolon
yaralanmalarinda uygulanan cerrahi yontem ve
komplikasyonlarinin arastirtlmasi amaglandi.

Gercek ve Yontem

Ocak 2005 - Aralik 2010 tarihleri arasinda Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi’'nde
kiint travmaya bagli kolon yaralanmasi geligen ve cerrahi
uygulanan 12 hastanin dosyalar1 retrospektif olarak
incelendi. Hastalarda yas, cinsiyet, yaralanma sekli,
basvuru siiresi, ameliyata alinana kadar gecen siire, fizik
muayene bulgulari, goriintiileme yontemleri, yandas
organ yaralanmalarinin varligt, ameliyat bulgulari, kolon
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to 7 patients. While ostomy procedures were performed
in patients with higher colonic injury score and severity
fecal contamination, primary repair and resection-
anastomosis procedures were performed in the others.
There was a correlation between the severity of colon
injury and fecal contamination with surgical methods
(respectively p=0.026, rho=0.808 and p=0.008,
rho=0.577). Four patients (%33.3) had complications.
The hospital stay was 6.08+2.64 (1-10) days. One patient,
who had colonic and splenic injuries, had died in the
first postoperative 24 hours due to the hemorrhagic
complication.

Conclusion: Successful results may be obtained with
appropriate surgical procedure according to the peritoneal
fecal contamination and colonic injury severity score.

Key words: Blunt trauma, Colon, Surgery

yaralanmasinin yeri, yaralanma siddet skoru (ISS), cerrahi
yontemler, hastanede yatis siiresi, morbidite ve mortalite
kaydedildi. Rektal yaralanmalar ve 16 yasin altindaki
hastalar calisma diginda birakildi. Basvuru aninda
hastalarin tamamina s1v1 resiisitasyonu yapildi. Bagvuru
anindaki kalp hiz1 ve sistolik kan basincina gore
hemodinamik durumu belirlendi. Kalp hiz1 100 / dakika
altinda ve sistolik kan basinc1 90 mmHg iistiinde olan
hastalar hemodinamik olarak stabil, kalp hiz1 100/dakika
tistiinde ve sistolik kan basinct 90 mmHg altinda ise
anstabil olarak kabul edildi. Ameliyat dncesi hastalara
antibiyotik yapild1 ve orta hat insizyonu ile laparotomi
gerceklestirildi. Kolonda tespit edilen hasar Abdominal
Travma Indeksi (Tablo 1) kullanilarak degerlendirildi.’
Peritoneal fekal kontaminasyon hafif; lokal veya bir
kadranda sinirli olmasi, orta; 2 veya 3 kadranda olmast
ve siddetli; 4 kadrani da kapsamasi seklinde simflandirildi. '
Cerrahi yontemler Stone ve arkadaglarinin belirledigi
kriterlere gore uygulandi.®

Istatistiksel analiz

Calismada elde edilen bulgularin degerlendirilmesinde,
istatiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) Windows 13.0 programi kullanildi.
Kantitatif veriler, ortalama * standart sapma olarak ifade
edildi. Nitel verilerin kargilagtirilmasinda ki-kare testi
kullanildi. Degiskenler arasindaki iligskiler spearman
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Tablo 1. Abdominal Travma Indeksine gére kolon
yaralanma dereceleri.”

Evre I Devaskiilarizasyon olmadan serozanin
kontiizyonu ve yaralanmasi

Evre I Kolon duvarinda dairesel olarak %50’den
az yaralanma

Evre Il Kolon duvarinda dairesel olarak %50 ve
iizerinde yaralanma

Evre IV Kolon duvarinin %100 tam kat kesisi

Evre V. Kolon duvarmin doku kayb1 ve
devaskiilarizasyonu ile birlikte tam kat kesisi
olmasi ve ileri derecede multipl kolon
yaralanmalarinin olmasi

korelasyon testleri ile degerlendirildi. Tiim degiskenler
icin p < 0.05 olmast anlamli kabul edildi.

Bulgular

Hastalarimizin 11’1 (%91.7) erkek, 1°i (%8.3) kadin
olup, ortalama yas 32.92 + 13.83 (17-68) yild1. Kolon
yaralanmalarinda en sik etiyolojik etken trafik kazasiydi
(%50). Hastalarin hastaneye bagvuru ve ameliyata alinma
ortalama siireleri sirasiyla 5.75 + 1.55%9 ve 11.25 + 8.39
(1-28) saat idi. Hastalarin 5’1 (%41.7) hemodinamik
anstabilite sebebiyle acil olarak ameliyata alinirken, 7°si
(%358.3) ise periton irritasyon bulgulari ve/veya goriintiileme
yontemlerine gore ameliyata alindi. Hemodinamik olarak
anstabilite hastalar acilen (ilk 6 saatte), stabil olan hastalar
ise 2 hasta haric ilk 24 saat icerisinde ameliyata alindi.
Hemodinamisi stabil olan hastalara ¢ekilen ayakta direkt
karin grafisinde 3’tinde serbest hava; karimn ultrasonogra-
fisinde (USG) 7’sinde intraperitoneal siv1 ve 1’inde solid
organ yaralanmast; bilgisayarli karin tomografisinde
(BT) 5’inde intraperitoneal serbest sivi ve 2’sinde solid
organ yaralanmasi saptandi. Hastalarin 1’inde (%8.3)
sadece izole sol kolon yaralanmas1 mevcutken, 11’inde
(%91.7) bir veya birden fazla intraabdominal yandas
organ yaralanmasi saptandi. Yandas organ olarak en stk
ince barsaklarda yaralanma saptandi. Ayrica ekstra-
abdominal olarak 2 (%16.7) hastada akciger yaralanmasi
ve 1’inde (%8.9) kafa travmasi mevcuttu. En sik
yaralanan kolon lokalizasyonu 5’inde (%41.7) transvers
ve 5’inde (%41.7) sol kolon idi. Hastalarin demografik,
kolon yaralanma lokalizasyonu ve karin i¢i yandas organ
yaralanmalar1 Tablo 2°de gosterildi. Hastalarin ortalama
ISS degerleri 19.12 £ 6.83 (9-34) idi. Ortalama kolon
hasar skoru 3.42 + 1.17 (2-5) olarak tespit edildi.

Hastalarin 7’sinde hafif peritoneal fekal kontaminasyon
saptand1 ve tamamina cerrahi olarak primer siitiir
uygulandi. Hastalarda peritoneal fekal kontaminasyon
siddeti, kolon hasar skoru ve uygulanan cerrahi yontemler
Tablo 3’de gosterildi.

Tablo 2. Hastalarin demografik, yaralanma lokalizasyonu
ve karin i¢i eslik eden organ yaralanmalarina ait dagilim.

Yas, yil
Ortalama + standart deviasyon 3292 +13.83
Minimum - maksimum 17-68
Cinsiyet
Erkek, n(%) 11 (91.7)
Kadin, n(%) 1(8.3)
Etiyolojik nedenler
Trafik kazasi, n(%) 6 (50.0)
Yiiksekten diisme, n(%) 4 (33.3)
Sert darbe, n(%) 2 (16.7)
Lokalizasyon
Transvers kolon, n(%) 541.7)
Sol kolon, n(%) 541.7)
Sol+sag kolon, n(%) 2 (16.7)
Yandas organ yaralanmalari
Ince barsak, n(%) 5(41.7)
Dalak, n(%) 4 (33.3)
Karaciger, n(%) 1(8.3)
Mide, n(%) 1(8.3)
iliak ven, n(%) 1(8.3)

Kolon hasar skoru yiiksek ve peritoneal fekal
kontaminasyonun siddetli oldugu hastalarda ostomi
uygulanirken, hasar skoru diisiik ve kontaminasyonun
hafif ve orta siddette oldugu vakalarda primer onarim
veya rezeksiyon anastomoz yontemleri uygulandi. Kolon
hasar1 ve peritoneal fekal kontaminasyon derecesi ile
uygulanan cerrahi yontemler arasinda anlamli korelasyon
mevcuttu. (sirastyla p = 0.026 ve tho=0.808 ile p=0.008
ve rho= 0.577). Primer tamir ve rezeksiyon-anastomoz
uygulananlarda ostomi ag¢ilan hastalara gore oral
beslenmeye gecis istatistiki olarak daha uzundu (p=0.001).
Hastalarin 2’sinde yara yeri enfeksiyonu ve 2’sinde
pulmoner komplikasyon (atelektazi ve akciger
enfeksiyonu) olmak iizere toplam 4 hastada (%33.3)
morbidite gelisti. Komplikasyon gelisen ve gelismeyen
hastalarda yas, cinsiyet, yaralanma sekli, yandas organ
yaralanmasi, hemodinamik anstabilite, peritoneal fekal
kontaminasyon, kolon hasar derecesi ve kolon yaralanma
lokalizasyonlar1 agisindan istatistiki fark bulunmadi (p>
0.05). Hastalarin hastanede ortalama yats siiresi 6.08 £
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2.64 (1-10) giin idi. Yandas organ yaralanmasinda
ortalama yatis siiresi 5.91 £ 2.70 (1-10) giin idi. Yandas
organ yaralanmasi hastanede yatis siiresi lizerine etkili
bulunmadi (p>0.05). Hastalarimizdan yandas olarak
dalak yaralanmasi olan ve cerrahiye ragmen hemodinamik
stabilitesi saglanamayan 1’inde (%8.9) postoperatif ilk
24 saatte mortalite gelisti.

Tablo 3. Fekal kontaminasyon derecesi, kolon hasar
skoru ve uygulanan cerrahi yontemler.

Peritoneal fekal kontaminasyon derecesi
Hafif, n(%) 7 (58.3)
Orta, n(%) 2 (16.7)
Siddetli, n(%) 325
Kolon hasar skoru
Grade I, n(%) -
Grade II, n(%) 3(25)
Grade III, n(%) 4(33.3)
Grade IV, n(%) 2 (16.7)
Grade V, n(%) 3(25)
Cerrahi yontemler
Primer onarim, n(%) 7 (58.3)
Rezeksiyon anastomoz, n(%) 2 (16.7)
Primer onarim ve proksimaline
loop kolostomi, n(%) 267
Hartmann yontemi, n(%) 1(8.3)

Tartisma

Kiint kolon yaralanmasi, ¢ok ciddi travma nedeniyle
vertebra ve abdominal duvar arasinda kolonun fikse
oldugu alanlar boyunca intraluminal basing artigina baglh
olarak tanjensiyal perforasyon, kolonda hematom ve
mezenterde genis vaskiiler yaralanma seklinde ortaya
¢ikar.!112 Kiint kolon yaralanmalar1 tiim kiint
yaralanmalarin %0.1-0.5ni, ameliyata alinan kiint karmn
yaralanmalarinin ise %35-15"ni olugturur.'3-15 Kiint karin
travmalarinda ise liclincii sirada yaralanan organ olarak
yerini alir.1617 Son 6 yil icerisinde hastanemizde kiint
karin travmasi nedeniyle ameliyat edilen hasta sayisi
373 olup, bunlarin 12’sinde (%3.2) kolon yaralanmasi
saptandi. Calismamizda bu oran literatiire gére daha
diisiiktii. Kiint kolon yaralanmalarinin 6zellikle erkeklerde
(%93-97) ve 37-39 yag grubunda daha sik goriildiigii,
en sik etiyolojik etkenin ise %50-69.5 oraninda trafik
kazalarina bagl oldugu bildirilmektedir.”-!8 Bizim
calismamizda da hastalarin %91.7’si erkek ve ortalama
yaslar1 32.9 yil olup, olgularin %50’si trafik kazasina
bagliydi.

© TKRCD 2012

Kiint kolon yaralanmalarinda hastaneye basvuru siiresi
iizerinde Hughes ve arkadaslarmin ¢alismasinda hastalarin
ilk 4saatte bagvurduklar: ve ilk 6 saat i¢inde ameliyata
alindig1 belirtilmistir.!8 Oztiirk ve arkadaslar ise hastalart
ortalama 11 saatte laparotomi uyguladiklarin bildirmislerdir.”
Bu calismada hastalar ortalama 5.7 saatte hastaneye
bagvurdular. Hemodinamik anstabil olan hastalar ilk 6
saatte alinirken, hastalarin tamami ortalama 11saatte
laparotomiye alind1.

Kiint kolon yaralanmalari ciddi travmalardan dolay1
siklikla intraabdominal yandag organ yaralanmalari,
ekstra-abdominal kranial ve spinal kord yaralanmalar1
ve sok bulgulart eslik ettigi icin tani ve tedavilerinde
giicliiklerle karstlagilir.31° izole kolon yaralanmalarinda
non-spesifik fizik muayene bulgulart nedeniyle tan1 daha
da zorlagir.18.19

Kiint kolon yaralanmalarinda hastalarin %50°den daha
az kisminda laparotomi i¢in periton irritasyon bulgularinin
pozitif oldugu bildirilmistir.3!8 USG Intraperitoneal s1v1
ve solid organlarda parankim hasarin1 gosterebilir. BT
ise abdominal yaralanmalarda taninin yaninda, solid
organ yaralanmalarin derecelendirilmesinde ve
retroperitoneal lezyonlar1 tammada oldukga etkilidir.!7-20
Yaralanmanin ilk saatlerinde Sharma ve arkadaglari
BT’ nin tan1 degerinin diisiik oldugunu bildirilmesine
ragmen, Malhotra ve arkadaslari kiint kolon ve mezenter
yaralanmalarinda BT nin sensitivite ve spesifitesi sirastyla
%88.3 ve %99.4 olarak bildirmislerdir.2'22 Caligmamizda
hastalarimizin %41.7’si hemodinamik anstabilite
nedeniyle acilen ameliyata alindi. Takibe alinan hastalarda
USG hastalarin tiimiinde peritoneal serbest siviy1
tamimlarken, BT nin kolon yaralanmasini %71.4 oraninda
gosterdi. Hastalardan 1’inde izole sol kolon yaralanmasi
ise seri fizik muayene ve goriintiileme yontemleri ile
takibinin 12 saatinde cerrahi uygulandi.

Kolonda yaralanma lokalizasyonlar1 degismektedir. Sol
kolona (7) karsin, transvers kolonun siklikla yaralandig:
bildirilmektedir.”-3-14.20 Kiint kolon yaralanmalarina
siklikla ince barsaklar, dalak ve karaciger eslik eder.2323
Calismamizda en sik transvers kolon ile sol kolon (%41.7)
yaralanan lokalizasyondu. Ayrica kolon yaralanmalarina
ince barsaklar ve dalagin en sik eslik etmesi literatiirii
destekliyordu.

Kiint ve penetran kolon yaralanmalarinda modern
cerrahinin ilk doneminde uygulanan primer tamir ile
rezeksiyon-anastomoz tekniklerinin yiiksek morbidite
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ve mortalite oranlarina sahip olmalari nedeniyle, Tkinci
diinya savasindan sonra yerini rutin kolostomi
uygulamasina birakmig ve bu ise morbidite ve mortalitede
belirgin oranda azaltmistir. Seksenli yillardan itibaren
ise kolon yaralanmalarinda postoperatif yogun bakim
kosullarinin iyilesmesi ve antibiyotiklerin gelismesi ile
tekrar primer onarim ile rezeksiyon-anastomoz teknikler
onerilmeye baslanmigstir. Ayrica primer onarimda
ameliyat siiresi, postoperatif komplikasyonlarin
azalmasinin yaninda kolostominin bakim masraflari
ortadan kaldirildigr bildirilmistir.3824-26

Kiint kolon yaralanmalarinda sok, masif kanama, ikiden
fazla organ yaralanmasi, siddetli peritoneal fekal
kontaminasyon, ameliyatin 8 saatten fazla gecikmesi,
yiiksek kolon hasar skorunda primer onarimdan kaginmak
gerekir.%2427 Ancak intramural hematom, gecikmis
perforasyon, mezenterik hematoma bagl vaskiiler
kompresyon ve infarklarda kolostomiyi gozoniinde
bulundurmak gerekir.!32¢ Bizim ¢alismamizda hastalarin
%83.3’1i ilk 24 saat icinde laparotomiye alindi. Peritoneal
fekal kontaminasyon ve kolon yaralanma hasar skoru
diisiik olan hastalarin %75’de primer onarim ve
rezeksiyon-anastomoz, peritoneal fekal kontaminasyon
ve kolon yaralanma hasar skoru yiiksek olan %16.7
hastaya ise primer siiturun proksimaline loop kolostomi,
kolon ve mezenterde vaskiiler hasarin fazla olan bir
hastaya ise hartmann prosediirii uygulandi. Koksal ve
arkadaglar1 primer onarim ve rezeksiyon-anastomoz
uygulananlarda ostomi acilanlara gore oral beslenmeye
gecisin daha uzun oldugunu bildirmiglerdir.® Calismamizda
da primer tamir ve rezeksiyon-anastomoz uygulanan
hastalarda oral beslenmeye gecis daha uzundu. Bunun
daha uzun olmasi konservatif tutumumuzdan kaynaklan-
digimi diisiinmekteyiz.

Kiint kolon yaralanmalarinda morbidite orani %25 olarak
bildirilmesine ragmen, ameliyata alinma zamani 24 saati
gecen olgularda morbidite %76’e kadar yiikseldigi
bildirilmigtir.*
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