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G‹R‹fi
Kolon yaralanmalar›nda ve divertikülit, tümör gi-

bi nedenlerle oluflan kolon perforasyonlar›nda fekal
kontaminasyon kaç›n›lmazd›r. Bu durumda tedavi
sonucunu etkileyen faktörler, fekal kontaminasyo-
nun derecesi, tedavi için geçen süre, hastan›n genel
durumu, efllik eden organ yaralanmalar› ve yaralan-
man›n fleklidir.1-4 Operasyon ile yaralanma aras›nda
geçen sürenin uzamas›n›n komplikasyon ve morta-
liteyi artt›rd›¤›, dolay›s›yla da uygulanacak tedavi
yöntemini belirledi¤i birçok çal›flmada ortaya ko-
nulmufl ve gecikmifl fekal peritonit olgular›nda ko-
lostomi aç›lmas› genel olarak kabul görmüfltür.1-5 An-

cak bazen yaralanman›n üzerinden 24 saat geçmifl
olmas›na ra¤men, lokalize kalm›fl fekal kontaminas-
yonlu olgular da literatürde bildirilmektedir.1,5 Bun-
lar intraabdominal di¤er organlarca s›n›rland›r›lm›fl
nadir olgular olup geçen uzun süreye ra¤men mor-
talite ile sonuçlanmamaktad›r. Lokalize fekal peri-
tonitli olgularda prospektif çal›flma yapmak bu ol-
gular›n s›k görülmemesi nedeniyle kolay de¤ildir.
Bu çal›flman›n amac› kolon yaralanmas› sonras› fekal
kontaminasyonun s›n›rl› kald›¤› olgularda onar›m›n
nas›l yap›lmas› gerekti¤ini deneysel bir modelle
araflt›rmakt›r. Kolon perforasyonlar›nda en s›k kulla-
n›lan iki cerrahi yöntem primer onar›m ile kolosto-
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ÖZET
Amaç: Yirmidört saat gecikme ile müdahale edilen kolon yaralanmalar›nda, fekal kontaminasyon lokalize kalm›fl ise hangi
cerrahi tedavi metodu tercih edilmelidir.
Gereç ve yöntem: Otuzbefl s›çanda kolon yaralanmas› oluflturuldu ve 24 saat beklendi. Yedi s›çan (%20) bu sürede yayg›n
peritonitten öldü. Yirmisekiz s›çanda ise yaralanma bölgesini çevre dokular s›n›rland›rd›. Bu denekler randomize olarak
14’lü iki gruba ayr›ld›. Bir gruba uç kolostomi yap›l›rken, di¤erine primer anastomoz yap›ld›. ‹ntraabdominal komplikasy-
onlar ve 15 günlük mortaliteler incelendi.
Bulgular: ‹ntraabdominal komplikasyonlar  aç›s›ndan iki grup aras›nda fark yoktu. Onbefl günlük yaflam süresi kolostomi
grubunda %71.4 iken, primer anastomoz grubunda %78.5 idi (p=0.31).
Sonuçlar: S›çanlarda yaral› veya perfore kolon alan›n›n çevresi di¤er organlarla s›n›rland›r›lm›fl ve yayg›n peritonit engel-
lenmifl ise fekal kontaminasyon ve gecikmifl onar›m süresine ra¤men primer anastomoz kolostomi ile ayn› sonuçlar› ver-
mektedir.
Anahtar kelimeler: Kolon yaralanmas›, peritonit, kolostomi, intestinal anastomoz.

ABSTRACT
Background: To investigate the appropriate surgical method that should be selected in the localized fecal peritonitis due
to colonic injuries with 24 hours delay.
Methods: Colonic injuries were performed in 35 rats and the repairs were carried out after 24 hours. Seven rats (%20)
died of generalized peritonitis in this period. The remaining 28 rats in which fecal peritonitis were localized by sur-
rounding organs, were randomized in two groups: colostomy (n=14) and primary anastomosis (n=14). Intraabdominal
complications and 15 days mortality were assessed.
Results: The groups had similar results according to intraabdominal complications. The 15 days survival was 71.4 % for
the colostomy group and 78.5 % for the anastomosis group (p=0.31)
Conclusion: If the injured or perforated colon is surrounded by the organs and so the generalized peritonitis is avoided,
primary anastomosis would have similar results with colostomy despite fecal contamination and prolonged intervention
time.
Key words: Colonic injury, peritonitis, colostomy, intestinal anastomosis.
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midir.6 Çal›flmam›zda bu iki cerrahi teknik tarif edi-
len durumun tedavisi için randomize olarak karfl›-
laflt›r›lm›flt›r. Bildi¤imiz kadar› ile bu çal›flma, litera-
türde kolon yaralanmalar›nda kolostomi ve primer
anastomozu inceleyen ilk deneysel çal›flmad›r.

GEREÇ VE YÖNTEM
A¤›rl›klar› 250-300 gram aras›nda olan 35 Spra-

gue-Dawley cinsi difli s›çan çal›fl›lmaya al›nd›. S›-
çanlar Gülhane Askeri T›p Akademisi Araflt›rma ve
Gelifltirme Bölümü’nden temin edildi ve çal›flma
ayn› merkezin Deneysel Cerrahi Araflt›rma Merke-
zi’nde gerçeklefltirildi. Denekler havaland›rmal› or-
tamda 12 saat ayd›nl›k, 12 saat karanl›k siklusu için-
de kendileri için özel haz›rlanm›fl çelik kafeslerde
tutuldular. G›da olarak standart s›çan yemi (Korku-
telim Yem G›da Sanayii, Afyon) ve musluk suyu kul-
lan›ld›. Çal›flma Gülhane Askeri T›p Akademisi De-
neysel Cerrahi Araflt›rma Bölümü’nün etik onay› al›-
narak yap›lm›flt›r. S›çanlar preoperatif aç b›rak›lma-
d›lar. Tüm operasyonlar halotan genel anestezisi al-
t›nda yap›ld›. Alt kar›na orta hattan 3 cm’lik vertikal
bir kesi ile laparatomi yap›ld›. Sol kolon peritoneal
refleksiyonun 2-3 cm üzerinden tam kat kesildi. Fe-
kal peritonitin kesinlikle oluflmas› için lümen için-
deki taze feçes yaralanman›n çevresine bulaflt›r›ld›.
Daha sonra kar›n iki kat üzerinden (fasia ve cilt) 3/0
ipek ile devaml› olarak kapat›ld›. S›çanlar›n posto-
peratif yaln›zca su  almalar›na izin verildi. Yirmidört
saat sonra yaflayan s›çanlara tekrar halotan aneste-
zisi alt›nda laparatomi yap›ld›. Eski kesi üzerinden
girilmeden önce tüm s›çanlara 80 mg/kg intramüs-
küler seftriakson uyguland›. Yaflayan s›çanlarda lo-
kalize hale gelmifl kavite aç›ld›, mekanik temizlik
sonras› 20 cc serum fizyolojik ile kavite y›kan›p as-
pire edildi ve kesilen kolon uçlar› tespit edildi.
Bundan sonra s›çanlar iki gruba randomize edildi.
Birinci gruba proksimal kolostomi yap›l›p distal gü-
dük gömüldü. Bunun için proksimal kolon ucu orta
hat insizyonun en üst k›sm›ndan d›flar›ya al›nd›. Ko-
lon ucu fasia ve ciltten tam kat geçilerek 5/0 ipekler-
le sütüre edildi. Primer anastomoz grubunda ise
tek kat separe 5/0 ipekler kullan›ld›. S›çanlar 15 gün
takip edildiler. Bu süre içerisinde ölen s›çanlar›n
hepsine abdominal eksplorasyon uyguland›. Ölme-
yen s›çanlar ise süre sonunda sakrifiye edilerek ab-
dominal komplikasyonlar kaydedildi.

‹statistiksel olarak karfl›laflt›rmalarda Fisher testi
kullan›ld›.

SONUÇLAR
Hiçbir s›çanda anesteziye ba¤l› ölüm olmad›.

Otuzbefl s›çanda yap›lan çal›flmada ilk operasyonla
oluflturulan peritonit nedeniyle 24 saatlik bekleme
süresinde yedi (%20) s›çan öldü. Bu s›çanlara yap›lan

eksplorasyonda tüm deneklerde yayg›n peritonit ge-
liflmifl oldu¤u tespit edildi. Kalan 28 s›çan ise 24 sa-
at sonunda relaparatomiye al›nd›. Yaflayan denekle-
rin hiçbirisinde yayg›n peritonit oluflmam›flt›. Omen-
tum, fallop tüpleri ve ince barsak anslar› kesilen bar-
sak uçlar›n› ve bulaflan feçesi büyük bir gato haline
gelerek sarm›flt›. Kolostomi grubunda iki s›çan yay-
g›n peritonitten, bir s›çan intraabdominal kanama-
dan bir s›çanda internal herniasyondan öldü. Anas-
tomoz grubunda ise iki s›çan anastomozlar› intakt ol-
mas›na karfl›n yayg›n peritonitten, bir s›çan ise peri-
anastomotik abse nedeniyle öldü. Onbefl günlük ya-
flam süresi kolostomi grubunda %71.4 iken, primer
anastomoz grubunda %78.5 idi (p=0.31). Onbefl günü
doldurup yaflayan s›çanlar›n sakrifikasyonu sonras›
yap›lan gözlemlerde ise hiçbir s›çanda intraabdomi-
nal enfeksiyon ve anastomoz kaça¤› tesbit edilmedi.

TARTIfiMA
Kolonun yaralanma ve perforasyonlar›nda uygula-

nacak cerrahi tedavi metotlar› halen kesinleflmemifl
olup indikasyonlar de¤iflim göstermektedir.7 Birinci
Dünya Savafl› s›ras›nda yap›lan primer onar›mlar ile
%60’lara ulaflan mortalite ‹kinci Dünya Savafl›’nda edi-
nilen bilgiler ›fl›¤›nda kolostomi sayesinde %30’lara
inmifltir. Vietnam ve Kore savafllar› esnas›nda ilerle-
yen perioperatif bak›m sayesinde mortalite %10’un
alt›na çekilebilmifltir.8 Cerrahinin bu döneminde “ko-
londan i¤ne geçse kolostomi aç›lmal›” düflüncesi ha-
kim iken9 geliflen perioperatif bak›m ve antibiyotikler
sayesinde günümüzde kolostomi aç›lan hasta say›-
s›nda önemli bir azalma gözlenmifltir. Hatta günü-
müzde tüm kolon yaralanmalar›nda primer onar›m›n
uygulanabilece¤ini cesaretle söyleyen ve bunlar›n
sonuçlar›n› ortaya koymaya çal›flan cerrahlarda var-
d›r.10 Rutin kolostomi açmak kadar, rutin primer ona-
r›m uygulamaya çal›flman›n da hatal› olaca¤› düflün-
cesiyle, genel kabul gören yaklafl›m bu iki tedavi mo-
dalitesini belli indikasyonlar ile kullanmakt›r.11 Buna
göre 8 saatten uzun süren, genel durumu kötü veya
peritoniti olan vakalarda kolostomi aç›lmas› kural ha-
line gelmifltir. Ayr›ca multiple organ yaralanmas›, ka-
r›nda bir litreden fazla hemoperitoneum, rezeksiyon
gerekmesi, genifl kar›n ön duvar› defektlerinin olmas›
durumlar›nda da kolostomi aç›lmas› tavsiye edilmifl-
tir.12 Bunlar d›fl›nda kalan olgularda ise primer onar›-
m›n yap›labilece¤i kabul edilmektedir. Halen bu in-
dikasyonlar› de¤ifltirmeye, hasta hayat›n› tehlikeye
atmadan onlar› kolostomiden korumaya yönelik bir-
çok çal›flma yap›lmaktad›r.13-15 Bizim çal›flmam›zda da
fekal peritonitin lokalize kald›¤› durumlarda hangi
cerrahi seçene¤inin tercih edilmesi gerekti¤i deney-
sel bir modelle araflt›r›lm›fl ve primer anastomozun
kullan›labilece¤i gözlenmifltir. Bu durumda yaralan-
ma üzerinden 8 saat yerine 24 saat geçmifl olmas›na

161Cilt - Volume 9 / Say› - Number 3



Ulus Travma Derg.

ra¤men primer anastomoz, kolostomi ile ayn› sonuç-
lar› vermifltir. Ayr›ca kolostomi uygulanmas›n› gerek-
tiren iki indikasyondan (peritonit ve yaralanma üze-
rinden 8 saatten fazla zaman geçmesi) hangisinin da-
ha önemli oldu¤u ortaya koyulmufltur. Lezyon intra-
abdominal organlar taraf›ndan lokalize edildi¤inde 8
saatlik kritik sürenin önemi azalmakta, hastan›n genel
durumu ve peritonitin lokalize kalmas› daha fazla
önem kazanmaktad›r.

Kolostomi, gerekti¤inde hayat kurtar›c› olmakla
birlikte, indikasyonlar› genifl tutuldu¤unda ise ken-
disinin morbiditesi hastaya sa¤lad›¤› faydadan da-
ha fazla olmaktad›r.16 Bunun yan›nda yüksek h›zl› si-
lahlarla olan kolon yaralanmalar›n› (savafl yaralar›)
sivilde olan yaralardan ayr› tutmak gerekmektedir.
Yüksek h›zl› mermilerin oluflturdu¤u blast etki ile
kar›n içinde ortaya ç›kan “geçici kavite” askeri yara-
lanmalarda kolostominin halen yayg›n kullan›lmas›-
n› gerekli k›lmaktad›r.17

Cerrahi pratikte yaralanman›n üzerinden 24 sa-
atten fazla geçtikten sonra karfl›m›za gelen ve lapa-
ratomide kolon çevresinde çevre organlarca s›n›r-
land›r›lm›fl bir olgu ile karfl›laflt›¤›m›zda, gatoyu
aç›p fekal kontaminasyonu  temizledikten sonra ne
yapmam›z gerekti¤i konusunda flüpheye düflebili-
riz. Fekal kontaminasyon ve gecikmifl laparotomi
süresi birçok cerrah› bu durumda kolostomi açma-
ya yönlendirebilir.  Ama bu basit deneysel çal›flma-
da lokalize kalm›fl fekal peritonitlilerde primer
anastomozun kolostomi ile ayn› sonuçlar verdi¤i ve
yayg›n peritonit oluflmad›¤›nda tedaviye bafllama
süresinin ikinci planda kald›¤› gözlenmifltir. ‹nsan-
lar üzerinde yap›lmas› k›sa sürede mümkün görün-
meyen ancak deneysel modelde kolayl›kla realize
edilebilen bu durumda enfekte fekal bölgenin
temizlenmesi ve sistemik antibiyotik proflaksisi
kesik uçlar›n anastomoze edilebilmesine ve iyi
sonuçlar al›nmas›na imkan sa¤lam›flt›r.
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