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ÖZET
Amaç: Künt kolon yaralanmalar›na s›kl›kla yandafl organ
yaralanmalar› efllik etti¤i için gözden kaçabilir ve
komplikasyonlar›n geliflimi ile sonuçlanabilir. Bu
çal›flmada künt kolon yaralanmalar›nda uygulanan cerrahi
tedavi yöntemleri ve komplikasyonlar›n›n araflt›r›lmas›
amaçland›.
Yöntemler: Ocak 2005- Aral›k 2010 tarihleri aras›nda
künt travmaya ba¤l› kolon yaralanmas› geliflen ve cerrahi
uygulanan 12 hasta retrospektif olarak incelendi.
Bulgular: Hastalar›m›z›n 11’i (%91.7) erkek, 1’i (%8.3)
kad›n olup, ortalama yafl 32.92±13.83 (17-68) y›ld›. En
s›k etiyolojik etken trafik kazas›yd› (%50). Hastalar›n
1’inde (%8.3) izole sol kolon yaralanmas› mevcutken,
11’inde (%91.7) bir veya birden fazla intraabdominal
yandafl organ yaralanmas› saptand›. En s›k efllik eden
yandafl organ yaralanmas› ince barsaklar idi. Hastalar›n
5’inde (%41.7) transvers ve sol kolon yaralanmas› ve
7’sinde hafif fekal kontaminasyon saptand›. En s›k
uygulanan cerrahi yöntem primer sütur olup, hastalar›n

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



7’sine uyguland›. Kolon hasar skoru yüksek ve
kontaminasyonun fliddetli oldu¤u hastalarda ostomi
uygulan›rken, hasar skoru düflük ve kontaminasyonun
hafif ve orta oldu¤u olgularda primer onar›m veya
rezeksiyon ve anastomoz yöntemleri uyguland›. Kolon
hasar› ve fekal kontaminasyon derecesi ile uygulanan
cerrahi yöntemler aras›nda anlaml› korelasyon mevcuttu.
(s›ras›yla p = 0.026 ve rho = 0.808 ile p=0.008 ve rho
= 0.577). Hastalar›n 4’ünde (%33.3) komplikasyon
geliflti. Hastanede ortalama yat›fl süresi 6.08 ± 2.64(1–10)
gündü. Hastalar›n 1’inde (%8.9) dalak yaralanmas›
nedeniyle postoperatif ilk 24 saatte mortalite geliflti.
Sonuç: Peritoneal fekal kontaminasyon ve kolon
yaralanma derecesine uygun cerrahi yöntemleri ile baflar›l›
sonuçlar al›nabilir.

Anahtar Kelimeler: Künt travma, Kolon, Cerrahi
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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

Girifl
Kolon yaralanmalar› s›kl›kla penetran travmalara ba¤l›
oluflur. Son y›llarda artan trafik kazalar›na ba¤l› olarak
künt kolon yaralanmalar›na ba¤l› kolon yaralanmalar›
insidans›nda da art›fl olmufltur.1,2 Künt kolon
yaralanmalar›na s›kl›kla yandafl organ yaralanmalar›
efllik etti¤i için bunlarla iliflkili hemodinamik ve klinik
bulgular kolon yaralanmas›n›n yol açt›¤› tabloyu
bask›layabilmesi nedeniyle tan›s› gözden kaçabilir.2,3

Tan› ve tedavide gecikme ve zorluklar yüksek oranda
komplikasyon oluflumu ile sonuçlan›r.4,5 Künt kolon
yaralanmalar›nda hastan›n yafl›, yaralanman›n flekli ve
yeri, kaybedilen kan miktar›, kolon hasar skoru, peritoneal
fekal kontaminasyonun derecesi ve ameliyata kadar
geçen süre morbidite ve mortaliteyi etkileyen faktörler
olarak bildirilmifltir.3,6-8 Bu çal›flmada künt kolon
yaralanmalar›nda uygulanan cerrahi yöntem ve
komplikasyonlar›n›n araflt›r›lmas› amaçland›.

Gerçek ve Yöntem
Ocak 2005 - Aral›k 2010 tarihleri aras›nda Dicle
Üniversitesi T›p Fakültesi Genel Cerrahi Klini¤i’nde
künt travmaya ba¤l› kolon yaralanmas› geliflen ve cerrahi
uygulanan 12 hastan›n dosyalar› retrospektif olarak
incelendi. Hastalarda yafl, cinsiyet, yaralanma flekli,
baflvuru süresi, ameliyata al›nana kadar geçen süre, fizik
muayene bulgular›, görüntüleme yöntemleri, yandafl
organ yaralanmalar›n›n varl›¤›, ameliyat bulgular›, kolon

yaralanmas›n›n yeri, yaralanma fliddet skoru (ISS), cerrahi
yöntemler, hastanede yat›fl süresi, morbidite ve mortalite
kaydedildi. Rektal yaralanmalar ve 16 yafl›n alt›ndaki
hastalar çal›flma d›fl›nda b›rak›ld›. Baflvuru an›nda
hastalar›n tamam›na s›v› resüsitasyonu yap›ld›. Baflvuru
an›ndaki kalp h›z› ve sistolik kan bas›nc›na göre
hemodinamik durumu belirlendi. Kalp h›z› 100 / dakika
alt›nda ve sistolik kan bas›nc› 90 mmHg üstünde olan
hastalar hemodinamik olarak stabil, kalp h›z› 100/dakika
üstünde ve sistolik kan bas›nc› 90 mmHg alt›nda ise
anstabil olarak kabul edildi. Ameliyat öncesi hastalara
antibiyotik yap›ld› ve orta hat insizyonu ile laparotomi
gerçeklefltirildi. Kolonda tespit edilen hasar Abdominal
Travma ‹ndeksi (Tablo 1) kullan›larak de¤erlendirildi.9

Peritoneal fekal kontaminasyon hafif; lokal veya bir
kadranda s›n›rl› olmas›, orta; 2 veya 3 kadranda olmas›
ve fliddetli; 4 kadran› da kapsamas› fleklinde s›n›fland›r›ld›.10

Cerrahi yöntemler Stone ve arkadafllar›n›n belirledi¤i
kriterlere göre uyguland›.6

‹statistiksel analiz
Çal›flmada elde edilen bulgular›n de¤erlendirilmesinde,
istatiksel analizler için SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) Windows 13.0 program› kullan›ld›.
Kantitatif veriler, ortalama ± standart sapma olarak ifade
edildi. Nitel verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda ki-kare testi
kullan›ld›. De¤iflkenler aras›ndaki iliflkiler spearman
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Hastalar›n 7’sinde hafif peritoneal fekal kontaminasyon
saptand› ve tamam›na cerrahi olarak primer sütür
uyguland›. Hastalarda peritoneal fekal kontaminasyon
fliddeti, kolon hasar skoru ve uygulanan cerrahi yöntemler
Tablo 3’de gösterildi.

Evre I Devaskülarizasyon olmadan serozan›n
kontüzyonu ve yaralanmas›

Evre II Kolon duvar›nda dairesel olarak %50’den
az yaralanma

Evre III Kolon duvar›nda dairesel olarak %50 ve
üzerinde yaralanma

Evre IV Kolon duvar›n›n %100 tam kat kesisi
Evre V Kolon duvar›n›n doku kayb› ve

devaskülarizasyonu ile birlikte tam kat kesisi
olmas› ve ileri derecede multipl kolon
yaralanmalar›n›n olmas›

Tablo 1. Abdominal Travma ‹ndeksine göre kolon
yaralanma dereceleri.9

korelasyon testleri ile de¤erlendirildi. Tüm de¤iflkenler
için p < 0.05 olmas› anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Hastalar›m›z›n 11’i (%91.7) erkek, 1’i (%8.3) kad›n
olup, ortalama yafl 32.92 ± 13.83 (17-68) y›ld›. Kolon
yaralanmalar›nda en s›k etiyolojik etken trafik kazas›yd›
(%50). Hastalar›n hastaneye baflvuru ve ameliyata al›nma
ortalama süreleri s›ras›yla 5.75 ± 1.554-9 ve 11.25 ± 8.39
(1-28) saat idi. Hastalar›n 5’i (%41.7)  hemodinamik
anstabilite sebebiyle acil olarak ameliyata al›n›rken, 7’si
(%58.3) ise periton irritasyon bulgular› ve/veya görüntüleme
yöntemlerine göre ameliyata al›nd›. Hemodinamik olarak
anstabilite hastalar acilen (ilk 6 saatte), stabil olan hastalar
ise 2 hasta hariç ilk 24 saat içerisinde ameliyata al›nd›.
Hemodinamisi stabil olan hastalara çekilen ayakta direkt
kar›n grafisinde 3’ünde serbest hava; kar›n ultrasonogra-
fisinde (USG) 7’sinde intraperitoneal s›v› ve 1’inde solid
organ yaralanmas›; bilgisayarl› kar›n tomografisinde
(BT) 5’inde intraperitoneal serbest s›v› ve 2’sinde solid
organ yaralanmas› saptand›. Hastalar›n 1’inde (%8.3)
sadece izole sol kolon yaralanmas› mevcutken, 11’inde
(%91.7) bir veya birden fazla intraabdominal yandafl
organ yaralanmas› saptand›. Yandafl organ olarak en s›k
ince barsaklarda yaralanma saptand›. Ayr›ca ekstra-
abdominal olarak 2 (%16.7) hastada akci¤er yaralanmas›
ve 1’inde (%8.9) kafa travmas› mevcuttu. En s›k
yaralanan kolon lokalizasyonu 5’inde (%41.7) transvers
ve 5’inde (%41.7) sol kolon idi. Hastalar›n demografik,
kolon yaralanma lokalizasyonu ve kar›n içi yandafl organ
yaralanmalar› Tablo 2’de gösterildi. Hastalar›n ortalama
ISS de¤erleri 19.12 ± 6.83 (9–34) idi. Ortalama kolon
hasar skoru 3.42 ± 1.17 (2–5) olarak tespit edildi.

Yafl, y›l
Ortalama ± standart deviasyon 32.92 ± 13.83
Minimum - maksimum 17-68

Cinsiyet
Erkek, n(%) 11 (91.7)
Kad›n, n(%) 1 (8.3)

Etiyolojik nedenler
Trafik kazas›, n(%) 6 (50.0)
Yüksekten düflme, n(%) 4 (33.3)
Sert darbe, n(%) 2 (16.7)

Lokalizasyon
Transvers kolon, n(%) 5 (41.7)
Sol kolon, n(%) 5 (41.7)
Sol+sa¤ kolon, n(%) 2 (16.7)

Yandafl organ yaralanmalar›
‹nce barsak, n(%) 5 (41.7)
Dalak, n(%) 4 (33.3)
Karaci¤er, n(%) 1 (8.3)
Mide, n(%) 1 (8.3)
‹liak ven, n(%) 1 (8.3)

Tablo 2. Hastalar›n demografik, yaralanma lokalizasyonu
ve kar›n içi efllik eden organ yaralanmalar›na ait da¤›l›m.

Kolon hasar skoru yüksek ve peritoneal fekal
kontaminasyonun fliddetli oldu¤u hastalarda ostomi
uygulan›rken, hasar skoru düflük ve kontaminasyonun
hafif ve orta fliddette oldu¤u vakalarda primer onar›m
veya rezeksiyon anastomoz yöntemleri uyguland›. Kolon
hasar› ve peritoneal fekal kontaminasyon derecesi ile
uygulanan cerrahi yöntemler aras›nda anlaml› korelasyon
mevcuttu. (s›ras›yla p = 0.026 ve rho=0.808 ile p=0.008
ve rho= 0.577). Primer tamir ve rezeksiyon-anastomoz
uygulananlarda ostomi aç›lan hastalara göre oral
beslenmeye geçifl istatistiki olarak daha uzundu (p=0.001).
Hastalar›n 2’sinde yara yeri enfeksiyonu ve 2’sinde
pulmoner komplikasyon (atelektazi ve akci¤er
enfeksiyonu) olmak üzere toplam 4 hastada (%33.3)
morbidite geliflti. Komplikasyon geliflen ve geliflmeyen
hastalarda yafl, cinsiyet, yaralanma flekli, yandafl organ
yaralanmas›, hemodinamik anstabilite, peritoneal fekal
kontaminasyon, kolon hasar derecesi ve kolon yaralanma
lokalizasyonlar› aç›s›ndan istatistiki fark bulunmad› (p>
0.05). Hastalar›n hastanede ortalama yat›fl süresi 6.08 ±



2.64 (1-10) gün idi. Yandafl organ yaralanmas›nda
ortalama yat›fl süresi 5.91 ± 2.70 (1-10) gün idi. Yandafl
organ yaralanmas› hastanede yat›fl süresi üzerine etkili
bulunmad› (p>0.05). Hastalar›m›zdan yandafl olarak
dalak yaralanmas› olan ve cerrahiye ra¤men hemodinamik
stabilitesi sa¤lanamayan 1’inde (%8.9) postoperatif ilk
24 saatte mortalite geliflti.
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Peritoneal fekal kontaminasyon derecesi
Hafif, n(%) 7 (58.3)
Orta, n(%) 2 (16.7)
fiiddetli, n(%) 3 (25)

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 yöntemler
Primer onar›m, n(%) 7 (58.3)
Rezeksiyon anastomoz, n(%) 2 (16.7)
Primer onar›m ve proksimaline 2 (16.7)
loop kolostomi, n(%)
Hartmann yöntemi, n(%) 1 (8.3)

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

Tart›flma
Künt kolon yaralanmas›, çok ciddi travma nedeniyle
vertebra ve abdominal duvar aras›nda kolonun fikse
oldu¤u alanlar boyunca intraluminal bas›nç art›fl›na ba¤l›
olarak tanjensiyal perforasyon, kolonda hematom ve
mezenterde genifl vasküler yaralanma fleklinde ortaya
ç›kar.11,12 Künt kolon yaralanmalar› tüm künt
yaralanmalar›n %0.1-0.5’ni, ameliyata al›nan künt kar›n
yaralanmalar›n›n ise %5-15’ni oluflturur.13-15 Künt kar›n
travmalar›nda ise üçüncü s›rada yaralanan organ olarak
yerini al›r.16,17 Son 6 y›l içerisinde hastanemizde künt
kar›n travmas› nedeniyle ameliyat edilen hasta say›s›
373 olup, bunlar›n 12’sinde (%3.2) kolon yaralanmas›
saptand›. Çal›flmam›zda bu oran literatüre göre daha
düflüktü. Künt kolon yaralanmalar›n›n özellikle erkeklerde
(%93-97) ve 37-39 yafl grubunda daha s›k görüldü¤ü,
en s›k etiyolojik etkenin ise %50-69.5 oran›nda trafik
kazalar›na ba¤l› oldu¤u bildirilmektedir.7,18 Bizim
çal›flmam›zda da hastalar›n %91.7’si erkek ve ortalama
yafllar› 32.9 y›l olup, olgular›n %50’si trafik kazas›na
ba¤l›yd›.

Künt kolon yaralanmalar›nda hastaneye baflvuru süresi
üzerinde Hughes ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda hastalar›n
ilk 4saatte baflvurduklar› ve ilk 6 saat içinde ameliyata
al›nd›¤› belirtilmifltir.18 Öztürk ve arkadafllar› ise hastalar›
ortalama 11 saatte laparotomi uygulad›klar›n› bildirmifllerdir.7

Bu çal›flmada hastalar ortalama 5.7 saatte hastaneye
baflvurdular. Hemodinamik anstabil olan hastalar ilk 6
saatte al›n›rken, hastalar›n tamam› ortalama 11saatte
laparotomiye al›nd›.
Künt kolon yaralanmalar› ciddi travmalardan dolay›
s›kl›kla intraabdominal yandafl organ yaralanmalar›,
ekstra-abdominal kranial ve spinal kord yaralanmalar›
ve flok bulgular› efllik etti¤i için tan› ve tedavilerinde
güçlüklerle karfl›lafl›l›r.3,19 ‹zole kolon yaralanmalar›nda
non-spesifik fizik muayene bulgular› nedeniyle tan› daha
da zorlafl›r.18,19

Künt kolon yaralanmalar›nda hastalar›n %50’den daha
az k›sm›nda laparotomi için periton irritasyon bulgular›n›n
pozitif oldu¤u bildirilmifltir.3,18 USG ‹ntraperitoneal s›v›
ve solid organlarda parankim hasar›n› gösterebilir. BT
ise abdominal yaralanmalarda tan›n›n yan›nda, solid
organ yaralanmalar›n derecelendirilmesinde ve
retroperitoneal lezyonlar› tan›mada oldukça etkilidir.17,20

Yaralanman›n ilk saatlerinde Sharma ve arkadafllar›
BT’nin tan› de¤erinin düflük oldu¤unu bildirilmesine
ra¤men, Malhotra ve arkadafllar› künt kolon ve mezenter
yaralanmalar›nda BT’nin sensitivite ve spesifitesi s›ras›yla
%88.3 ve %99.4 olarak bildirmifllerdir.21,22 Çal›flmam›zda
hastalar›m›z›n %41.7’si hemodinamik anstabilite
nedeniyle acilen ameliyata al›nd›. Takibe al›nan hastalarda
USG hastalar›n tümünde peritoneal serbest s›v›y›
tan›mlarken, BT’nin kolon yaralanmas›n› %71.4 oran›nda
gösterdi. Hastalardan 1’inde izole sol kolon yaralanmas›
ise seri fizik muayene ve görüntüleme yöntemleri ile
takibinin 12 saatinde cerrahi uyguland›.
Kolonda yaralanma lokalizasyonlar› de¤iflmektedir. Sol
kolona (7) karfl›n, transvers kolonun s›kl›kla yaraland›¤›
bildirilmektedir.7,3,14,20 Künt kolon yaralanmalar›na
s›kl›kla ince barsaklar, dalak ve karaci¤er efllik eder.2,3,23

Çal›flmam›zda en s›k transvers kolon ile sol kolon (%41.7)
 yaralanan lokalizasyondu. Ayr›ca kolon yaralanmalar›na
ince barsaklar ve dala¤›n en s›k efllik etmesi literatürü
destekliyordu.
Künt ve penetran kolon yaralanmalar›nda modern
cerrahinin ilk döneminde uygulanan primer tamir ile
rezeksiyon-anastomoz tekniklerinin yüksek morbidite
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ve mortalite oranlar›na sahip olmalar› nedeniyle, ‹kinci
dünya savafl›ndan sonra yerini rutin kolostomi
uygulamas›na b›rakm›fl ve bu ise morbidite ve mortalitede
belirgin oranda azaltm›flt›r. Seksenli y›llardan itibaren
ise kolon yaralanmalar›nda postoperatif yo¤un bak›m
koflullar›n›n iyileflmesi ve antibiyotiklerin geliflmesi ile
tekrar primer onar›m ile rezeksiyon-anastomoz teknikler
önerilmeye bafllanm›flt›r. Ayr›ca primer onar›mda
ameliyat süresi, postoperatif komplikasyonlar›n
azalmas›n›n yan›nda kolostominin bak›m masraflar›
ortadan kald›r›ld›¤› bildirilmifltir.3,8,24-26

Künt kolon yaralanmalar›nda flok, masif kanama, ikiden
fazla organ yaralanmas›, fliddetli peritoneal fekal
kontaminasyon, ameliyat›n 8 saatten fazla gecikmesi,
yüksek kolon hasar skorunda primer onar›mdan kaç›nmak
gerekir.6,24,27 Ancak intramural hematom, gecikmifl
perforasyon, mezenterik hematoma ba¤l› vasküler
kompresyon ve infarklarda kolostomiyi gözönünde
bulundurmak gerekir.13,26 Bizim çal›flmam›zda hastalar›n
%83.3’ü ilk 24 saat içinde laparotomiye al›nd›. Peritoneal
fekal kontaminasyon ve kolon yaralanma hasar skoru
düflük olan hastalar›n %75’de primer onar›m ve
rezeksiyon-anastomoz, peritoneal fekal kontaminasyon
ve kolon yaralanma hasar skoru yüksek olan %16.7
hastaya ise  primer süturun proksimaline loop kolostomi,
kolon ve mezenterde vasküler hasar›n  fazla olan bir
hastaya ise  hartmann prosedürü uyguland›. Köksal ve
arkadafllar› primer onar›m ve rezeksiyon-anastomoz
uygulananlarda ostomi aç›lanlara göre oral beslenmeye
geçiflin daha uzun oldu¤unu bildirmifllerdir.8 Çal›flmam›zda
da primer tamir ve rezeksiyon-anastomoz uygulanan
hastalarda oral beslenmeye geçifl daha uzundu. Bunun
daha uzun olmas› konservatif tutumumuzdan kaynaklan-
d›¤›n› düflünmekteyiz.
Künt kolon yaralanmalar›nda morbidite oran› %25 olarak
bildirilmesine ra¤men, ameliyata al›nma zaman› 24 saati
geçen olgularda morbidite %76’e kadar yükseldi¤i
bildirilmifltir.4

Ross ve arkadafllar› yandafl organ yaralanma varl›¤›n›n
postoperatif komplikasyon oluflumunu art›rd›¤›n›
bildirmifllerdir.28 Öztürk ve arkadafllar› ise yandafl organ
yaralanma varl›¤›n›n komplikasyonlar›n üzerinde farkl›l›k
saptamam›fllard›r.7 Kolon hasar skor derecesinin
komplikasyon oluflumu aç›s›ndan önemli  bir risk faktörü
oldu¤u bildirilmifltir.3,6,7,29 Ancak komplikasyon geliflimi
aç›s›ndan stoman›n önemli bir faktör olmad›¤› ortaya
konulmufltur.3,29

Çal›flmam›zda postoperatif komplikasyonlar›m›z yara
yeri enfeksiyonu ve pulmoner komplikasyon olmak üzere
%33.3 idi. Komplikasyonlar medikal tedavi ve
pansumanla düzeldi. Yandafl organ yaralanmas›,
peritoneal fekal kontaminasyon ve kolon hasar skoru
komplikasyon geliflimi üzerinde anlaml› de¤ildi.
Laparotomi s›ras›nda kolonu da kapsayacak flekilde iyi
bir eksplorasyonun yap›lmas› ve peritoneal boflluktaki
fekal kontaminasyonun serum fizyolojikle iyice
y›kanmas› postoperatif komplikasyonlar› azaltabilece¤ini
düflünmekteyiz.
Künt kolon yaralanmalar›nda mortalite %6.1-18.9
aras›nda de¤iflmektedir.2,3,7 Mortalite erken dönemde
hemoraji nedeniyle floktan geliflirken, geç dönemde
kolona ba¤l› abse ve sepsisten geliflir.7,8,18 Mortalite
üzerine yandafl organ yaralanmas›n›n ba¤›ms›z risk
faktörü oldu¤u bildirilmektedir.3,7 Çal›flmam›zda 1 (%8.9)
 hastada geliflen  mortalite ilk 24 saat içinde dalak hasar›na
ba¤l› masif kanamadan idi. Çal›flmam›z›n retrospektif
olmas› ve hasta say›s›n›n az olmas› k›s›tlay›c› yönü olup,
prospektif, çok merkezli ve genifl hasta serilerini içeren
çal›flmalarla do¤rulanmas› gerekti¤ini düflünmekteyiz.
Sonuç olarak, Peritoneal fekal kontaminasyon ve kolon
yaralanma derecesine uygun seçilmifl olgularda uygun
cerrahi yönteler ile postoperatif dönemde düflük oranda
ve medikal tedavi ile düzelecek komplikasyonlar
görülebilir. Künt kolon yaralanmalar›nda peritoneal fekal
kontaminasyon ve kolon hasar yaralanmas› mutlaka
derecelenmeli. Cerrahi tedavi tercihleri olguya göre
planlanabilir ve güvenle uygulanabilir.
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