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بيوتيك پروفيلاكسي ومي، آنتيتروما، صدمات كولوركتال، بستن كولوست :هاي كليدي اژهو

  و هدف هزمين
 ـه كولون ب ترومايورد با ـبرخ نحوة  ـ ـط ي ـور واضـح در ط

 داماتي كـه بـر  ـاق ،تغيير شده است وشـستخم دـرن بيستـق
ت بـا  ـوده اسـب ها باز شدن بخيهربه محدود و ترس از ـتج ةپاي

 ـ و بـدين ترتيـب  ده ـزين شـب جايگـهاي مناس روش رگ و ـم

 ـ تروماهـاي  كنوني بـا برخورد . ته استياف اهشر كـمي ولون ـك
 ـ ر ميـسال اخي 25ات ـبراساس تحقيق آن بـه   ةد و سـابق ـباش

 ـ. رددـگ اني اول برميـگ جهـجن  در مـورد ث ـاين مقاله به بح
 ـ ـديد در برخـردهاي جـرويك ولون، ـورد با صدمات مخـرب ك

 :چكيده

ورد جراحي با اين ـر شيوة برخـة اخيـدر چند ده ؛شوند شكمي دچار آسيب مي ذـكولون و ركتوم به طور شايع به خصوص در تروماهاي ناف :و هدف هينمز

  .ها تغيير كرده است گونه آسيب

ورد با ـبرخ نحوة جملهآن از  ؛وارد مهمي در تروماـنگاهي دارد به م مقاله مرتبط با اين موضوع، ۵۶با بررسي حدود  روريـاين مطالعه م :ها مواد و روش

ورد با بيماران داراي ـبيوتيك و ادامة آن و نيز برخ همچنين تأثير شروع زود هنگام آنتي. ركتوم و چگونگي درمان جراحي آنهاات مخرب كولون، ـصدم

جراحي  ال حاضر درـصاحب نظران گذشته و حنظرات هاي ارائه شده در اين مقاله از   هـتوصي. اند رار گرفتهـورد بحث قـولوستومي به دنبال تروما در اين مقاله مـك

  . آوري شده است تروما جمع

اين عوامل خطرساز با افزايش . دانند تر مي مطالعات اخير، ترميم اوليه را، بجز در بيماران با آسيب مخرب كولون و يا داراي عوامل خطرساز، مناسب :ها يافته

عوامل شامل، شوك، فاصلة زماني ايجاد شده بين بروز آسيب و عمل جراحي، اين   افزايند، مينرا  آناستموزمرگ و موربيديتي همراه بوده ولي الزاماً ميزان نشت 

  .باشند كننده همراه مي هاي ناتوان هاي ديگر، نياز به دريافت خون و بيماري همراهي آسيب ارگان

  . تر علمي وجود دارد ات گستردهـام تحقيقـز به انجراگير و جامع نياـ، براي رسيدن به يك ايده ف      راحي تروماي كولوركتالـدر برخي از ابعاد ج :ريـگي نتيجه
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  ۱۳۸۶، سال ۳، شماره ۱۵نشريه جراحي ايران، دوره 

 ـ  بـر مخرب كولون، آسيـصدمات غي اده از ـهاي ركتـوم، استف
 ـ آنتي  ــبيوتيك قبل از عمل ج  ــن كـراحي و بست ومي ـولوست
  1.ركز شده استـرافي متمـانح

 ــدر خلال جن  نـام ه گ جهاني اول جراح نظامي انگليسي ب
Wallace رد را در برخورد بـا آسـيب كولـون در    ـن رويكـاولي

 فقطبيمار را كه  155او . زارش كردـبيمار گ 1200ن بررسي ـضم
از آنهـا را  %) 66(نفر  102ود و ـنمدا ـولون داشتند جـآسيب ك

تحت درمان  ]Primary Repair (PR)[ ترميم اوليه وسيلهه ب
 ـ % 50د ـروه وي شاهـدر اين گ ؛داد قرار در  ،ر بـود ـمـرگ و مي

 2.بود% 5/37ومي ـولوستـروه كـزان براي گـصورتي كه اين مي
 ــي انگليسـراح نظامـان جـن زمـدر همي  ــي ديگ  نـام ه ري ب

Fraser،3 ولون با ـات كـار با صدمـبيم 55ه را در ـم اوليـترمي
 ـام ترميـانجوي  .ودـزارش نمـايج مناسبي گـنت م اوليـه را  ــ
 ،دكررفي ـاسب معـولون منـه كــاران داراي صدمــراي بيمـب

ب گسترده كولون وجود داشـته  ـه آسيـواردي كــر در مــمگ
انويـه بـه   براي اولين بار سپسيس خلـف صـفاقي ث   فريزر. باشد

بـا نـام وي شـناخته     هصدمه كولون را توضـيح داد كـه امـروز   
  . شود مي

هاي جهـاني اول و دوم اطلاعـات    جنگ بين فاصلة زمانياز 
ب در برخورد ـرد مناسـهاي كولون و رويك آسيب در موردكمي 

دليل مرگ ه اني دوم بـود دارد اما در خلال جنگ جهـبا آن وج
 ــكولون و فق ال آسيبـدنبه ر بالا بـو مي كـافي در   ةدان تجرب
 ــوان، جامعة جراحان آمـامي جـراحان نظـج  دندريكا بر آن ش

 ـ ـتا استفاده از كول  ــوستومي را بـراي بيم وق اجبـاري  ـاران ف
  4.نمايند

دنبال مرگ و مير بـالاي بيمـاران بـا آسـيب     ه در حاليكه ب
بحـث   Ogilvie،5 Cutler،6 Hamilton،7 Morgan،8 ،كولون

تر بودن كولوستومي را در ايـن بيمـاران مطـرح     ايمنمطمئن و 
مناسب بـودن تـرميم    بر Imes،9 Gorden-Taylor10 ،نمودند

اوليه در بيماران انتخابي با آسيب كولون در خلال جنگ جهاني 
  . دوم تأكيد داشتند

براي اولين بار بحث در مورد اختلاف طبيعـت   1951در سال 
 زخم نافـذ ر نظامي عموماً ـيراد غـولون، كه در افـعلل آسيب ك
 ـ وو ـورد چاقـناشي از برخ ورد گلولـه بـا سـرعت پـائين     ـبرخ

)Low Velocity Gunshot (ريان ـامي و در جـو در افراد نظ
برخورد گلوله با سـرعت بـالا    ي از صدماتـوماً ناشـگ عمـجن

)High Velocity Gunshot ( در آن  ،باشـد مطـرح شـد    مـي
براي كولوسـتومي  % 40و رميم اوليه تبراي % 9موقع مرگ و مير 

 يهـا  پيشـرفت  1967و  1961هـاي   در سـال  11.گزارش گرديـد 

بيشتري در برخورد با تروماي كولون گزارش گرديـد و در آنهـا   
و مرگ و مير ناشي از  زـرا ناچيترميم اوليه مرگ و مير ناشي از 

در ادامـه نيـز    17-12.بيان نمودند% 17تا  %9كولوستومي را حدود 
New Orleans رح نمودن برخورد انتخابي بـا آسـيب   ـدر مط

 ـ   ــكولـون پيش  ــگام ش  Tucker،14و  Feyال وي ـدنبــه د و ب
Roof15 وضوع را تصديق نمودندـن مـاي نيز رينـو ساي.  

 ـــده در مجمـام شـات انجـمطالع م اوليـه در  ـوع از ترمي
  . دـكنن ايت ميـولون حمـهاي ك بــا آسيـورد بـبرخ

  آسيب كولون بندي درجه
براي اين منظور دو روش معيـار وجـود دارد كـه در آنـاليز     

گيرند  مي صدمات مخرب و غير مخرب كولون مورد استفاده قرار
  :عبارتند از كه

ارائه گرديـد و   16و همكارانش Flintروش اول كه توسط  -1
  : طور اختصار عبارت است ازه ب

 ـ  ـكمت: Iريد ـگ تـرين  كم+ ام جراحـي  ـرين زمـان تـا انج
ود نداشتن آسيب همزمـان بـه   ـوج+ كمترين شوك + آلودگي 
  هاي ديگر ارگان
صـدمة  + سوراخ شدگي كامـل يـا لـه شـدگي     : IIريد ـگ

  هاي ديگـر همزمان به ارگان
از دسـت رفـتن   + آلودگي شديد + شوك عميق : IIIگريد 
  ها شديد بافت

 American (AAST) توســــطروش ديگــــر  -2
Association for the Surgery of Trauma   ارائه گرديـد

  : عبارتست از كه
  صدمه به سروز : Iگريد 
  آسيب به يك ديواره: IIگريد 
  به ديواره % 25آسيب كمتر از : IIIگريد 
  به ديواره % 25 بيش از آسيب: IVگريد 
هـاي   روقي يا آسيب كامل بـه ديـواره  ـصدمات ع: Vگريد 

  واردـكولون يا هر دو اين م

  دمه غير مخرب كولونبرخورد با ص نحوة
هايي است كه در آن  آسيب غير مخرب كولون شامل آسيب

و  Iگريد  شامل وتمايل به ترميم اوليه است  دبريدمانبا حداقل 
II بندي  تقسيمFlint گريد و II, I و III بندي  تقسيمAAST 
 جراحـات براي اولين بار نتايج تـرميم اوليـه اينگونـه     .شود مي

صــورت ه بــ 1979در ســال  Fabianو  Stoneكولــون توســط 
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  کردها در درمان صدمات کولون و رکتومين رويآخردكتر علي اميراحمدي ـ 

در بيماراني كـه داراي   17.نگر بررسي شد و آينده تصادفيمطالعه 
اي همـراه بـا آسـيب كولـون و      شرايطي با حداقل آسيب زمينه

سـاعت   8تـأخير كمتـر از    آلودگي اندك صفاق توسط مدفوع و
براي انجام جراحي بعد از بـروز آسـيب كولـون و فاقـد شـوك      

 ، در ايـن پـژوهش  صورت گرفته است متعددي مطالعات اند بوده
 ـ بيمـاران بطور تصادفي كولوستومي يا ترميم اوليه براي  كـار  ه ب

در مجموع بروز عوارض عمومي بـراي   كه شدداده نشان  و رفته
دار آمـاري   ولي كاهش معنـي  ودهـبريباً مشابه ـر دو گروه تقـه

هـي  هاي داخل شكمي در گرو ها و عفونت زان بروز آبسهـدر مي
در . شـود  كه برايشان ترميم اوليه صورت گرفته است، ديده مـي 

 ــتمام اين مطالع ر و نـوع تكنيـك   ـات ارتباطي بين مرگ و مي
ده ـم آسيب كولون مشاهـرفته شده در ترميـكار گه راحي بـج

زارش نگرديـده  ـگ ها باز شدن بخيهورد ـچ مـشود و در هي نمي
   20-18.است

George،21 Iratury22 ارانشـــــان مطالعـــــات و همك
صـورت غيـر   ه در آنها بيماران باند كه  نگري را انجام داده آينده

ــادفي  ــهتص ــرميم اولي ــد  ت ــده بودن ــتومي ش ــن  ،و كولوس اي
 ـپژوهشگران،   ــام كـدلايل انج ومي را در بيمـاران بـا   ـولوست

تـأخير بلنـد   : انـد  به دو علت دانسته صدمات غير مخرب كولون
و شكم واضحاً ) ساعت 24تر از بيش(مدت تا انجام عمل جراحي 

  . آلوده به مدفوع
ها به وضوح برتري رويكـرد   اين يافته ،با بررسي جدول يك

در بيماران با صـدمه غيـر    را ترميم اوليه نسبت به كولوستومي
  32-28.ددهن مي نشانمخرب كولون 

  دو روش ترميم اوليه و كولوستومي در ـ مقايسه درصد عوارض۱جدول 

  كولستومي  ترميم اوليه  

  ---  %۶/۱  ها بخيه باز شدن

 %۱۴/۰ %۱۱/۰  مرگ و موربيديتي

 %۳۰ %۱۴  عوارض عمومي

 %۱۲ %۱۴/۰  آبسه شكمي

  هاي مخرب كولون  هاي ناشي از آسيب زخم
شوند  هايي مي ل آسيبـولون، شامـرب كـهاي مخ بـآسي

 ــك تماميتم خوردن ـل بهـدليه كه ب ب عروقـي  ـولون يا آسي
 ــور به برداشتـر دو مجبزانتر يا هـم ت از كولـون  ـن يك قسم

بـه علـت صـدمات    طور مشـخص  ه ها ب بـم، اين آسيـباشي مي
و يا ناشي از آسيب با گلوله  برخورد گلوله با سرعت بالا ناشي از

و  Flintمعيار  III گريد ،ها اين زخم. باشند نزديك مي ةاز فاصل
رز برخـورد  شوند، ط ميرا شامل  AASTمعيار  Vو  IVگريد  يا

به روشني مشـخص نيسـت زيـرا اطلاعـات      جراحاتبا اينگونه 
. درستي مورد ارزيابي قرار نگرفته استه حاصل از آنها تاكنون ب
بيمار بـا زخـم مخـرب     100بيش از  31-28و24،با ادغام پنج مطالعه

ي از كولون و ـقسمت رزكسيونآيند كه تحت  دست ميه كولون ب
اران ميزان بـروز عـوارض   ـدر اين بيم. قرار گرفتند ترميم اوليه

از محـل   نشت، %19هاي داخل شكمي  ، آبسه%36عمومي حدود 
 آناسـتموز  باز شـدن محـل  و مرگ و مير ناشي از % 7 آناستموز

ترومـاي   شـاخص  غالباً در بيمـاران بـا   موارد نشت. است% 7/1
در زمان مراجعـه بـه اتـاق     و هيپوتانسيون 25شكمي بيشتر از 
هـاي   در آسيب آناستموز محل مشكلات. شود مي اورژانس ديده

كه ايلئوستومي براي بيماران انجـام شـده    يهنگامطرف راست 
  32.گردد است كمتر مشاهده مي

Demetride    بيمـار داراي   297و همكارانش بـه بررسـي
بيمـار بـدليل    100صدمه مخرب كولون پرداخته، در اين مطالعه 

درمـان بـا    آسيب شـديدتر و ضـعف جسـماني بيشـتر تحـت     
و  رزكسـيون تحـت درمـان بـا    ) بيمار 197( هكولوستومي و بقي

بررسي نتايج نشـان داد كـه آلـودگي    . ترميم اوليه قرار گرفتند
واحـد و   4شديد شكم بـا مـدفوع، دريافـت خـون بيشـتر از      

بيمار را در معرض خطر بيشـتر   ،تراپي تك دارويي بيوتيك آنتي
 آناستموزاز محل  نشتدهد ولي احتمال  عوارض شكمي قرار مي

شـناخته   سازدهد و در صورت كنترل عوامل خطر را افزايش نمي
داري از نظر مـرگ و ميـر و عـوارض     شده، اختلاف آماري معني

  33.شكمي بين دو گروه وجود نخواهد داشت
هـاي ناشـي از    گيرند كه زخـم  بنابراين محققين نتيجه مي

ميم اوليه و با و تر رزكسيونوسيله ه آسيب مخرب كولون بايد ب
مورد بررسي و درمان قرار  خطرزا احتمالي عواملدر نظر گرفتن 

  . گيرند
: بندي نمود كـه  عـن جمـوان اين چنيـت مي طور خلاصهه ب

هاي داخل شكمي،  عوارض عمومي، آبسه ،كليه عوارض مانند -1
رگ ـو م فيستول كولون به پوست، بروز آناستموزاز محل  نشت

 ـ و مير در بيماراني رار گرفتنـد  ـكه تحت درمان با ترميم اوليه ق
 ـ ـرب كـهاي ناشي از تروماي غير مخ در زخم راتب ـولون بـه م

 ـ ولون ميـرب كـهاي ناشي از تروماي مخ ر از زخمـكمت  ؛دـباش
اران بـا آسـيب غيـر    ـبيموارض پس از عمل جراحي در ـع -2
 ــرب كـمخ رار گرفتنـد  ـولون كه تحت درمان با ترميم اوليه ق
 ــاند به م دهـومي شـت به گروهي كه كولوستـبنس ر ـراتب كمت

 ـ  -3 ؛است  ـ ـعوارض بعد از عمل فـوق در بيم روماي ـاران بـا ت
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  ۱۳۸۶، سال ۳، شماره ۱۵نشريه جراحي ايران، دوره 

ترميم اوليه شـوند نسـبت بـه     با رزكسيونولون كه ـرب كـمخ
 ؛داري نخواهد داشـت  ولوستومي اختلاف آماري معنيـروه كـگ
 ـر و ترميم اوليه قـرا  رزكسيوندر بيماراني كه تحت  -4 د بگيرن

 ــوامل زيـبا ع آناستموز باز شدن محلميزان   ،رتبط اسـت ـر م
 ـ  ـود اختـوج: الف  ـمصيـا  دز و ـلالات ايمنـي ماننـد اي رف ــ
؛ ابتـروز و ديـسي ،زمن مانندـهاي م اريـبيم: ب ،هاروئيدـاست
  . واحد 6 بيشتر اززريق خون ـاز به تـني: ج نيز و

بروز شـوك،  : ازورهاي احتمالي عبارتند ـساير ريسك فاكت
در . هاي همراه قابل ملاحظه و تـأخير در جراحـي   ود آسيبـوج

كه بيمار با آسـيب مخـرب كولـون داراي هـر كـدام از       صورتي
بـراي وي   عمـول طـور م ه فاكتورهاي ذكر شده فوق باشد بايد ب
  .انجام كولوستومي در نظر گرفته شود

  ومـركت جراحت
 ـ جراحتاني دوم ـگ جهـاز زمان جن وم براسـاس  هاي ركت
 ـ ،لـاي شام چند اصل پايه راف پروگزيمـال مسـير عبـور    ـانح

 سـاكرال  درنـاژ پـري  ترميم اوليـه و   ،در صورت امكان ومدفوع 
 ـ   ،اما به مرور زمان 34،شدند درمان مي ه و ـدر مـورد تـرميم اولي

و ميزان تـأثير   ساكرال درناژ پرياب از انجام كولوستومي، ـاجتن
 ـ ـدام اختـهر ك و  Mandellبعـدها  . وجـود آمـد  ه لاف نظـر ب

ــا  همكــارانش نتــايج موفقيــت آميــزي را در جنــگ ويتنــام ب
(DRWO) Distal Rectal Washout   و  35گـزارش كردنـد

Shannon      و همكارانش مزيـت ايـن روش را از لحـاظ آمـاري
بـا   DRWOكـه   در مطالعـات بعـدي هنگـامي    36.نشان دادند

 سـاكرال  پـري  ير عبور مـدفوع و درنـاژ  سم انحراف پروگزيمال
مقايسه گرديد در ميزان بروز عوارض سپتيك از لحـاظ آمـاري   

با وجـود اينكـه تـاكنون    . دست نيامده اي ب تغيير قابل ملاحظه
وجود ندارد، اين روش تنها  DRWOشواهدي از تأثير نامناسب 

پيشنهادي باقي مانده اسـت تـا مطالعـات     ةصورت يك برنامه ب
درنـاژ  در مـورد  . ار گيـرد نگر بيشـتري در دسـترس قـر    آينده
اتفاق نظر زيادي وجود دارد و انجـام آن در مـوارد    ساكرال پري

آسيب ركتوم جهت جلوگيري از عفونت بافت نرم لگن در غالـب  
مـورد حمايـت قـرار     هـاي ركتـوم   مربـوط بـه آسـيب    مقالات
درنــاژ بنــابر نظــر نويســندگان ايــن مقــالات  39-37.گيــرد مــي
وم ـماراني كه مشكوك به پارگي ركتبي ةبايد در هم ساكرال پري

در آنها يا ترميم  نبوده و پارگي قابل شناسايي دچار هستند ولي
و  كه پارگي، شناسـايي  در صورتي. صورت بپذيرد مقدور نيست،

بـه عمـل جراحـي     سـاكرال  درناژ پريترميم شود اضافه كردن 
 ـ  احتمالاً فاقد ارزش مي  جراحـت  ابيـباشد و يا در صـورت راهي

 ـ م به صفاق كه ميوـركت م صـورت  ـبايست ترميم از طريق شك
  39.باشد نمي ساكرال درناژ پرينيازي به انجام  ،ردـبگي

Levire  ركتـوم  جراحـت بيمار داراي  21و همكارانش در، 
در  ،انجام دادند ايجاد مسير انحرافي مدفوعترميم اوليه را بدون 

 ـ   عارضـه  ،كدام از اين بيماران هيچ وع عمـل  اي در ارتبـاط بـا ن
ها از طريـق   غالب اين ترميم 38؛گزارش نشدجراحي انجام شده 

هاي پائين كولـون   دچار صدمات قسمت بيمار كه 4شكم و براي 
)Low-Lying Injury (صورت پـذيرفت  مقعدند از طريق بود .

نيستند بستگي  مسير انحرافيكليد انتخاب بيماراني كه نيازمند 
. و رضايت بخش آسـيب دارد  به آناتومي و قابليت ترميم مناسب

 دو سومهاي جانبي در  هايي كه در قسمت قدامي و ديواره آسيب
شـوند و   وسيله پريتوئن پوشيده ميه فوقاني ركتوم قرار دارند ب

در نظر گرفته شوند زيـرا احتمـال    بايد جزء فضاي داخل صفاق
به همين علـت ايـن   . داخل فضاي صفاق وجود دارده نفوذ آنها ب

هاي كولون مورد ارزيـابي و درمـان    ايد همانند آسيبها ب آسيب
فوقاني قسمت خلفـي و دور تـا دور    دو سوم البته. قرار بگيرند
تحتاني ركتوم توسط صفاق پوشـيده نشـده اسـت و     يك سوم

  39.بايستي خارج صفاق در نظر گرفته شود
هاي خارج صفاقي بـدون   بنابراين هر چند ترميم اوليه زخم

عنوان يك روش قابل انجام ه ب في عبور مدفوعيجاد مسير انحراا
 ـ  مي وليباشد  مطرح مي طـور جداگانـه مـورد    ه بايد هر بيمـار ب

  . ارزيابي قرار گيرد

  بيوتيك قبل از عمل جراحي استفاده از آنتي
هاي جراحي كـه بـر روي دسـتگاه گـوارش      در غالب عمل

بيوتيـك قبـل از عمـل در     اده از آنتـي ـپذيرد استف صورت مي
هـر چنـد دارو يـا    . ثري داردـؤوني نقش مـوارض عفـع كاهش

 داروهاي خاصي براي صدمات كولون تعيين نشده است ولي بـر 
گـرم  هاي بي هـوازي و هـوازي و    روي داروهايي كه بر ارگانيسم

از داروهاي . پوشش وسيعي داشته باشند تأكيد شده استمنفي 
 ـ    ينمناسب و قابل دسترس سفالوسـپور  د هـاي نسـل دوم مانن

توان به  از ديگر داروهاي مناسب مي 41و40.باشند مي سفوكسيتين
و يـا اسـتفاده همزمـان از تركيـب يـك       سيلين بتا لاكتام پني
 و يك داروي با پوشـش مناسـب بـر    آزتروناميا  آمينوگليكوزيد
ــي روي ارگانيســم ــاي ب ــد  ه ــوازي مانن ــدازوله ــا  متروني و ي

ــينك ــود ليندامايس ــاره نم ــ 43و42.اش ــاده اـاستف اي ـز داروه
 تجويز يا و Imipenem Cilastinالطيف جديد همانند  عـوسي

ي ـهاي طبيع مـزمان براي پوشش دادن ارگانيسـسه داروي هم
 ـ  44.ولون ضروري و مقرون به صرفه نيستـك  ،رـاز مسـائل ديگ
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  کردها در درمان صدمات کولون و رکتومين رويآخردكتر علي اميراحمدي ـ 

 ـ. دـباش ك ميـبيوتي درمان با آنتي ةطول دور د اثبـات  ـهر چن
 ــساع 24تا  12ك ـيبيوت شده است كه استفاده از آنتي ل ـت قب
كاهـد   وني ميـوارض عفـص از عـاز عمل جراحي به طور مشخ

ن ـروز سخ 5اني تا ـزايش اين دوره زمـبعضي مقالات از لزوم اف
 ـ جديدات ـمطالع ديگر ولي 45آورند به ميان مي  نـد ا ان دادهـنش

اده از ـوني بــين استفـــوارض عفـــكــه اختلافــي در بــروز عــ
 5دت ـاده از آن به مـت با استفـساع 24ت بيوتيك به مد آنتي

   47و46.ود نداردـروز وج
طـور مشـخص از نسـل    ه ك بـبيوتي بنابراين درمان با آنتي

ها قبل از عمل جراحي در بيماران با تروماي  وسپورينـدوم سفال
 24باشد كـه بايـد حـداقل تـا      ولون يك اصل قابل قبول ميـك

مه آن به عنوان پروفيلاكسي ساعت بعد از عمل ادامه يابد اما ادا
  50-48.براي پنج روز و يا بيشتر ضرورتي ندارد

  وستوميـبستن كول
دنبال تروماي كولـون صـورت   ه هايي كه ب اكثر كولوستومي

كه وضعيت جسمي بيمار اجازه دهد بطـور   پذيرد در صورتي مي
در طي اين مـدت  . ماه بسته خواهد شد 3معمول بعد از گذشت 

گزارش شده % 9/4 -% 3/26ولوستومي حدود عوارض ناشي از ك
دليل آسـيب  ه احتمال بروز عوارض در بيماراني كه ب 52-50.است

كولون براي آنها كولوستومي انجام شده است نسبت به بيماراني 
اند بيشتر  دليل آسيب ركتوم تحت كولوستومي قرار گرفتهه كه ب

  53.خواهد بود
Velmahos فقيــت در مو ة خــودو همكــارانش در مطالعــ

 ـ وستومي در خـلال دوره بسـتري اوليـه    ـبستن زود هنگام كول
اراني كه براي اين منظـور در نظـر   ـبيم. بيمار را گزارش نمودند

طـور رضـايت بخشـي    ه شوند بايد آسيب اوليه آنها ب گرفته مي
 ـ    ـ ـةبهبود يافتـه و در خـلال هفت  ـ ـدوم بع د ـد از آسـيب فاق

ي بســتن قبــل از عمــل جراحــ ، همچنــينباشــند يسســسپ
گرفته و از بهبود كامـل زخـم   كولوستومي بايد باريم انما صورت 

وستومي ـصورت از بستن كول در غير اين ،اطمينان حاصل نمود
در اين مطالعـه بـا مقايسـه    . نظر خواهد شد در اين هنگام صرف

بستن زود هنگام كولوستومي در خلال هفته دوم بعد از آسـيب  
پرداختـه و نشـان   ) ز بروز آسيبماه بعد ا 3(با زمان معمول آن 

داري  داده شد كه نه تنها از لحاظ آماري هيچگونه اختلاف معني
 ـ آناستموزاز محل  نشتدر بروز  دو  وارض بـين ايـن  ـو ساير ع

 ـ   ــروش وجود ندارد بلكه بسـتن زود هن  ـه گام ب ل عـدم  ـدلي
 48.تر قابل انجام است تر و سريع تشكيل چسبندگي بسيار راحت

تـوان بـراي    را مـي  بستن زود هنگام كولستومي بنابراين روش

انحراف مسير عبـور   براي آنان ،بيماراني كه بعد از آسيب كولون
  .صورت گرفته است در نظر داشت مدفوع

بيمار كه تحـت عمـل جراحـي     159روي  ديگري بر ةمطالع
قـرار   ،اه بعد از بـروز آسـيب كولـون   ـم 3 ،ولوستوميـبستن ك
هاي حاصل از باريم انما كـه قبـل از    تهنشان داد كه ياف ،گرفتند

 ـ    ام ميـبستن كولوستومي انج ري در ـپـذيرد هـيچ گونـه تغيي
 ـ ،واهد نمودـدرمان اين بيماري ايجاد نخ ام بـاريم  ـبنابراين انج

 ـ      تـأخيري  راحي بسـتن ـانما جهـت بررسـي قبـل از عمـل ج
ضروري به نظـر  ) ولونـد از بروز آسيب كـماه بع 3(كولوستومي 

عه تحتاني ركتـوم كـه   ـاران با آسيب قطـرسد مگر در بيم نمي
 ـ و نيـز در  ي قابـل شناسـايي نيسـت،    ـعدم بهبود آن به راحت

 خـون ولوستومي آنهـا  ـال به كـبيماراني كه در ترشحات ديست
 در بيماراني كه و يا (Heme – Positive Stool)شود  ديده مي

در . داردوجـود  در آنان ال تنگي ـبا توجه به شدت آسيب احتم
وستومي، بـاريم  ـن كولـاين موارد بايد قبل از عمل جراحي بست

  54.انما يا كولونوسكوپي صورت بپذيرد

  گيـري نتيجه
اصول كلي برخورد با صدمات غير مخـرب كولـون در طـي    

 ـ  ــقرن بيستم كاملاً تغيي  ـ 55.ه اسـت ـر يافت  ــمطالع ر ـات اخي
 ـ مـي  تـر  بـاران مناسـب بيمـم اوليه را براي غالـترمي د ـدانن
 صورت مخـرب ه ولون در آنها بـاراني كه آسيب كـر در بيمـمگ

ر بـا  ـوامل خطـاين ع 56.باشد سازراه با عوامل خطرـو هم بوده
 ـ ـوارض و مـزايش ميزان بروز عـاف ربوط ـرگ و مير بيمـاران م

 ـ    مي  ـ آناسـتموز نشـت  زان ـباشـند امـا الزامـاً مي زايش ـرا اف
 ـ  ة، فاصلوكـش: د و عبارتند ازـدهن نمي  ــزمـاني ايج ده ـاد ش

هـاي   راحي، همراهي آسـيب ارگـان  ـبين بروز آسيب و عمل ج
 ــر، نياز به دريافت خـديگ هـاي نـاتوان كننـدة     اريـون و بيم

وم هنوز ـاقي ركتـهاي خارج صف بـاصل درماني در آسي. همراه
در  سـاكرال  درنـاژ پـري  وار است و ـام كولوستومي استـانج بر

 ـ كه آسيب را هنگامي  ــنت  ـ ـوان مشخ  ــص و يـا ترمي ود ـم نم
  . ردـگي صورت مي

نيازمند لاپـاراتومي   تروماي شكمدليل ه كليه بيماراني كه ب
بيوتيـك از دسـته    آنتـي  ،جراحـي هستند بايد قبـل از عمـل   

 ـ ؛هاي نسل دوم دريافـت كننـد   سفالوسپورين بايـد   ن مـي ادرم
  .ساعت ادامه يابد 24حداقل براي 

ومي يك اقدام جديد در برخورد ن زود هنگام كولوستـبست
 ـ. ولون استـبا آسيب ك  ـ ـانج  ــام بـاريم انم عنـوان روش  ه ا ب

 ـ  ــبررسي قبل از عم  ــل ج بسـتن   تـداول ري و مـراحي تأخي
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  ۱۳۸۶، سال ۳، شماره ۱۵نشريه جراحي ايران، دوره 

اري ـدامي ضروري و اجبـاق) اه بعد از آسيبـم 3(كولوستومي 
  . رود به شمار نمي

در موارد زير هر گونه اظهار نظر نياز بـه مطالعـه و بررسـي    
  : شتر داردبي

و ترميم اوليه در صـدمات مخـرب كولـون و     رزكسيونـ 1
بـراي  ساكرال  درناژ پري و DRWO طور موارد استفاده از همين

   ؟آسيب ركتوم كدام است
-Takeتأخيري كولون در طي  آناستموزچگونگي انجام  -2

Back Laparatomy  كنترل اوليه آسـيب در بيماري كه فقط 
   ؟صورت گرفته است

تناب از انجام كولوستومي در بيمـاراني كـه آسـيب    اج -3
 ـ  ــخارج صفاق  ـ    ـي ركت رار ـوم دارنـد و تحـت تـرميم اوليـه ق

  . اند گرفته
اول بعد از  ةهفت 2 طيبستن زود هنگام كولوستومي در  -4
  .آسيب

  زاريـسپاسگ
ـــاز م ـــرك ـــز توسع ـــه تحقيق ـــو م يـات بالين ز ـرك
ها  كاري خانمـهم ازي وــان نمـارستـبيم اــرومـات تـتحقيق

  . شود صميمانه سپاسگزاري مي مريم غلامي و سميه قرباني
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Abstract: 
 

 
Recent Managements of Colorectal Trauma  

(Review of Litreature) 

Amir Ahmadi A. MD*, Boland Parvaz Sh. MD**, Abbasi H.R. MD**,  

Hosseini S.M.V. MD***, Abbasi S. MD* 

Introduction & Objective: For all trauma patients during civil or war injuries, colorectal injuries is one 
of the most common challenging issues, which trauma surgeon may be encountered. 

Materials & Methods: In this review article we discuss the main aspects and management of colorectal 
traumatic perforation. About 56 articles have been reviewed and different trials have been discussed. 

Colostomy versus primary repair for colon perforation, management of extraperitoneal and intraperitoneal 
rectal perforation are discussed, also antibiotic therapy and time of colostomy closure which are controversial 
has been discussed in this article. 

Results: Some recent papers, have considered primary repair as a suitable method except in the patients 
with destructive colon wound and in the presence of risk factors. 

These risk factors accompany with the increase of mortality and morbidity rate, but do not influence the 
anastomosis leakage. This factors include, shock, time interval between the injury and surgical intervention, 
simultaneous injury to other organs, the need to blood transfusion and other disabling diseases. 

Conclusions: To clarify some other aspects of colorectal trauma surgery, trials and research in 
ambiguous subjects is recommended.  

Key Words: Trauma, Colorectal injuries, Management, colostomy closure, antibiotics prophylaxis   
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