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ÖZGÜN MAKALE

Anorektal Yaralanmalarda Tedavi Yöntemlerinin

Morbidite ve Mortaliteye Etkisi

The Impact of Anorectal Injury Treatment Methods on Morbidity
and Mortality
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ÖZET
Amaç: Anorektal yaralanmalar› nispeten seyrek
görmekteyiz; dolay›s›yla tedavilerinde, bilhassa
ekstraperitoneal yaralanmalarda uygun tedavi
yaklafl›mlar› konusunda uzlaflma mevcut de¤ildir. Uygun
tedavi aray›fllar›na katk› amac›yla bu çal›flmay› planlad›k.
Materyal ve Metod:  Hastanemizde son befl y›lda tedavisi
gerçeklefltirilen 24 olguyu retrospektif olarak inceledik.
Araflt›rmam›zda yafl, cinsiyet, yaralanma flekli, ek organ
yaralanmas› mevcudiyeti, uygulanan tedavi yaklafl›mlar›,
yaralanmadan tedavi bafllang›c›na dek geçen süre ele
ald›¤›m›z parametrelerdi. Hastalar injury severity score
(ISS) ve rektal yaralanma skoru ile de¤erlendirildi.
‹statistiksel analizde p<0.05 önemli kabul edildi.
Bulgular: Yaralanma flekli 19 (%79.1) olguda ateflli silah
yaralanmas›, 5 (20.8%) olguda ise künt travma idi.
Yaralanma flekli ile morbidite geliflimi aras›nda
istatistiksel anlaml›l›k saptanmad›. 13 (%54.1) olgu ‹P

ABSTRACT
Purpose: Since anorectal injuries are relatively rare, there
is no consensus on treatment approaches especially in
case of extraperitoneal injuries. We planned this study
to contribute to the search for the suitable treatment
option.
Material and Methods: Twenty-four cases which have
been treated in our hospital for the last 5 years were
evaluated retrospectively. Age, gender, type of injury,
presence of additional organ injury, treatment approach,
time from injury to initial treatment were the parameters
considered in our study. Patients were evaluated based
on Injury Severity Score (ISS) and Rectal Injury Score.
Value of p>0.05 was considered as significant in the
statistical analysis.
Results: In 19 of the cases (79.1%), the injury was the
result of firearms, and 5 of the cases (20.8%) were due
to blunt traumas. There was no statistically significant
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(intraperitoneal) yaralanmal›, 11 (%45.8) olgu EP
(ekstraperitoneal) yaralanmal› idi. Hastalar yaralanma
lokalizasyonuna göre de¤erlendirildi¤inde morbidite
gelifliminde anlaml› bir sonuç saptanmad›. ‹nce barsak
yaralanmas› 6 (%25) olguda, mesane yaralanmas› 5
(%20.8) olguda ve pelvik fraktür 2 (%8.3) olguda olmak
üzere en s›k saptanan ek organ yaralanmalar› idi. Rektum
yaralanmal› olgularda ek organ yaralanmas› varl›¤›n›n
morbidite geliflimi aç›s›ndan istatistiksel bir anlam›
saptanmam›flt›r. Hastalar›m›za kolostomili ve
kolostomisiz tedavi yöntemleri uygulad›k. 19 (%79.1)
olguya kolostomi, 3 (%12.5) olguya primer tamir, 2
(%8.3) EP rektum yaralanmal› grade 2 hastam›za da
medikal tedavi uygulad›k. Uygulanan tedavi yöntemi
ile morbidite geliflimi aras›nda anlaml› bir istatistiksel
de¤er bulunmam›flt›r. Hastalar›n hastanede yat›fl süreleri,
‹SS >25 olanlarda istatistiksel olarak yüksek bulundu.
Hastalar›n yaralanma an›ndan tedavi edildi¤i döneme
kadar geçen sürenin ve ‹SS>25 olan olgularda morbidite
geliflim insidans› ki-kare testine göre de¤erlendirildi,
anlaml› bir fark bulunamam›flt›r.
Sonuç: Rektum yaralanmas› olan hastalar›m›zda tedavi
yaklafl›mlar›n›n morbidite ve mortaliteye etkisinin
belirlemek amac›yla yapt›¤›m›z çal›flmada seçilmifl
hastalarda (süre, yafl, yandafl hastal›k vs.) kolostomili
veya kolostomisiz tedavinin morbidite ve mortalite
üzerinde etkin olmad›¤›n› saptad›k. Bu nedenle uygun
vakalarda kolostomisiz yaklafl›mlar›n denenmesinde
fayda görmekteyiz. Hatta bu ba¤lamda EP yaralanmal›
seçilmifl olgularda medikal yaklafl›m›nda mümkün
olabilece¤i kan›s›nday›z.

Anahtar Kelimeler: Anorektal yaralanma, Kolostomi,
Medikal tedavi, Morbidite

correlation between type of injury and morbidity
development. Of the 24 cases, 13 (54.1%) had IP
(intraperitoneal) and 11 (45.8%) had EP(extraperitoneal)
injuries. We used treatment methods with and without
colestomy. 19 (79.1%) underwent colostomy, 3 (12.5%)
patients had primary repair, 2 (8.3%) patients with EP
grade 2 rectal injury had medical treatment. There has
been no statistically significant correlation with type of
treatment and morbidity. The duration of hospitalization
was statistically significant for cases with ISS>25. The
correlation between the time from injury to initial
treatment and morbidity incidence in cases with ISS
value above 25 was evaluated bases on ki-square test.
There was no statistically significant difference.
Conclusion: There has been no significant difference
between cases of anorectal injuries with or without
colostomy. Therefore, for suitable cases, we see a benefit
in treatment approaches excluding colostomy. In fact,
we have the opinion that for selected cases with EP
injuries, medical treatment is a possible and feasible
option.

Key words: Anorectal injury, Colostomy, Medical
treatment, Morbidity

Girifl
Anal kanal ve rektum yaralanmalar›, genellikle
multisistemik travmalar›n bir parças›d›r. Baflvuru an›nda
flokun varl›¤›, tan›daki gecikme nedeni ile erken ve
agresif tedavi uygulanamamas›, yüksek oranda morbidite
ve mortaliteye neden olur. Vücudun di¤er yerlerindeki
yaralanmalar›n sebepleri genellikle penetran ve künt
travmalar olmas›na karfl›n, rektum yaralanmalar›nda
iyatrojenik etiyolojiyle de s›kl›kla karfl›lafl›lmaktad›r.
Bu ba¤lamda anal kanal ve rektuma yap›lan tan›sal ve
giriflimsel ifllemler ile ürolojik, obstetrik ve jinekolojik

müdahaleler, komfluluklar›ndan dolay› yaralanmalara
neden olabilirler. Otoerotizm ve seksüel yaralanmalar
ise di¤er nedenleridir.1-5 Biz iyatrojenik sebepli
yaralanmalar› çal›flma d›fl›nda b›rakt›k.
Tedavide klinik yaklafl›m ve uygulanacak prosedür,
rektal yaralanma nedenine, derecesine ve lokalizasyonuna
ba¤l›d›r. Penetran ve künt kolorektal travmalar›n di¤er
organ sistemleri yaralanmalar› ile birlikte olmas› ve fekal
kontaminasyon nedeni ile morbidite ve mortalitesi
yüksektir, ancak bu durum ikinci dünya savafl›ndan sonra
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belirleme aç›s›ndan yaralanma fliddet skoru (injury
severity score) ile de¤erlendirilmifllerdir. ISS, travma
sonras› en çok etkilenen 3 organ›n travma skorunun
toplam› hesaplanarak yap›lm›flt›r.

önemli oranda düflmesine ra¤men, halen istenilen
seviyede de¤ildir. Ateflli silah yaralanmalar›nda oluflan
kinetik enerji, dokuda yüksek bas›nçl› kavite hasar› ile
birlikte çevre dokularda da yaralanmaya neden olur.4

‹yatrojenik yaralanmalar ise genellikle preoperatif
dönemde barsak temizli¤i ve proflaktik antibiyotik
uygulamas› yap›ld›¤› için daha az oranda morbidite ve
mortalite oluflturur. Perirektal/perianal yumuflak doku
travmas›n›n geniflli¤i, yandafl travman›n varl›¤›, tedaviye
bafllama zaman›, hastan›n genel durumu ve yafl› ile fekal
kontaminasyonun derecesi, anal kanal ve rektum
yaralanmalar›n›n prognozunu belirleyen faktörlerdir.1,5

Günümüzde anorektal yaralanmalar›n tedavisinde sapt›r›c›
kolostomi, primer sütür, presakral drenaj, distal rektal
y›kama ile uygun intravenöz s›v› ve antibiotik tedavisi
ve hatta uygun vakalarda tek bafl›na medikal tedavi ile
baflar›l› sonuçlar bildirilmektedir.1,5

Travma skorlar›n›n kullan›lmas›, olgular›n prognozunu
ve tedavi seçeneklerini belirlemek aç›s›ndan önemlidir.
Travma skorlamalar›ndaki geliflmelere ra¤men, tedavide
henüz ideal bir yönteme ulafl›lamam›flt›r.
Bu çal›flmada, ‹zmir Atatürk E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi Genel Cerrahi kliniklerinde Ocak 2005- Aral›k
2010 tarihleri aras›nda tedavi edilen rektum ve anal kanal
yaralanmal› 24 olgunun retrospektif analizi yap›larak,
kolostomili ve kolostomisiz tedavi yaklafl›mlar›n›n
mortalite ve morbiditeye etkisini belirlemeyi amaçlad›k.

Materyal ve Metod
Son 5 y›ll›k dönem boyunca travmatik anorektal
yaralanmalar nedeni ile ‹zmir Atatürk E¤itim ve
Araflt›rma Hastanesi Genel Cerrahi Servislerinde tedavi
edilen 24 olgu retrospektif olarak incelendi. Olgular yafl,
cins, yaralanma flekli, yaralanma ve tedavi aras›nda
geçen süre, uygulanan tedavi flekli, hastanede kalma
süresi, yaralanman›n lokalizasyonu, ek organ yaralanmas›,
morbidite ve mortalite oranlar› ve fizik muayeneye ek
olarak rektal yaralanma skoru (rectal injury scale), multi
sistem travmay› gösteren travma indeks skoru
de¤erlendirmelerimizde kulland›¤›m›z parametrelerdi.
Yaralanma lokalizasyonu; yaralanmalar anatomik olarak
intraperitoneal (‹P) ve ekstraperitoneal (EP) olarak ayr›ld›.
Rektal yaralanma skoru (RYS), rektumdaki yaralanman›n
derecesini belirleyerek seçilecek tedavi yöntemine
yard›mc› olmak üzere kullan›ld› (Tablo1). Ayr›ca rektum
yaralanmal› olgular, multisistem travma fliddetini

Rektal tuflede (RT) kan veya yaralanma flekline ba¤l›
olarak transpelvik trase boyunca rektal yaralanma olas›l›¤›
bulunan olgulara rijid sigmoidoskopi veya anoskopi ile
inceleme yap›ld›. RT sonucu gross hemoraji, kanl› gaita
ve rektal lezyonlar saptanmaya çal›fl›ld›. Rektosigmoidoskopi
veya anoskopi ile yara yeri lokalizasyonu ve lümen içi
kanama saptanmaya çal›fl›ld›. Ek organ yaralanmalar›n›
saptamak amac›yla indikasyonu bulunan olgulara
bilgisayarl› tomografi, pelvik ve abdominal grafiler,
kar›n ultrasonografisi ve PA akci¤er grafisi tetkikleri
yap›ld›. Ayr›ca müphem kar›n bulgular› olan ancak
rektum ve yandafl organ yaralanma olas›l›¤› bulunan
hastalar›m›za kar›n USG ve BT tetkikleri uyguland›, bu
tetkikler sonucu pozitif bulgu saptanamayan hastalarda
kar›n bulgular›n›n devam etmesi durumunda diagnostik
peritoneal lavaj uyguland›.
Gerekli olgulara laparotomi uyguland›. Laparotomide
tamiri mümkün görülen rektum yaralanmal› olgulara
primer onar›m uyguland›. Olgulara ilk dozu preoperatif
dönemde olmak üzere en az 5 gün parenteral antibiyotik
tedavisi verildi. Antibiyotik tedavisi, aerobik ve anaerobik
mikroorganizmalar› kapsayacak spektrumdayd›. Hastalar
ayr›ca yaralanma lokalizasyonuna göre morbidite geliflimi
aç›s›ndan incelendi. Ek organ yaralanmalar›n›n hastan›n
morbiditesine etkisi ayr›ca ISS ile hastanede yat›fl süreleri
karfl›laflt›r›larak istatistiksel olarak anlaml› olup olmad›¤›
araflt›r›ld›. EP yaralanmas› olan uygun vakalarda medikal
tedavi uyguland›. Bu olgulara tedavi öncesi yaralanman›n
lokalizasyonunu saptamak ayr›ca ek organ yaralanmas›
olup olmad›¤›n› saptamak amac› ile RSS, kar›n USG,
kar›n ve pelvik BT tetkikleri yap›ld›. Hastalar›n takipleri
klinik, laboratuar ve radyolojik yöntemler ile yap›ld›.
Kolostomi uygulanan hasta grubuyla kolostomisiz tedavi

GRADE l: Devaskülarizasyonsuz kontüzyon veya
hematom

                Parsiyel duvar yaralanmas›
GRADE 2 : < %50 duvar yaralanmas›
GRADE 3 : > %50 duvar yaralanmas›
GRADE 4: Perineye uzanan tam kat yaralanma
GRADE 5: Devaskülarize segment

Tablo l. Rektum yaralanma skoru (RYS).
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edilen hasta grubu ISS ve morbidite geliflimi aç›s›dan
karfl›laflt›r›ld›. ‹statistiksel de¤erlendirmeler ki- kare testi
ile yap›ld›. p<0.05 ise anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Olgular›n yafl ortalamas› 34 (17-76) olup, 21 (%87.5)
olgu erkek, 3 (%12.5) olgu ise kad›n idi. Yaralanma
flekli 19 (%79.1) olguda penetran yaralanma, 5 (%20.8)
olguda ise künt travma idi. Yap›lan ki-kare testinde,
yaralanma flekli ile komplikasyon geliflimi aras›nda
istatistiksel olarak anlaml› bir iliflki bulunmad› (p>001).
Fizik muayenede akut kar›n bulgular› saptanan 14
(%58.3) olgu acil flartlarda ameliyata al›nd›; müphem
kar›n bulgular› olan 8 (%33.3) olguda periton lavaj›n›n
pozitif olmas› veya görüntüleme yöntemlerinin
yönlendirmesiyle laparotomiye karar verildi; iki olgu
ise rutin fizik muayeneler, labarotuvar ve görüntüleme
yöntemlerinden faydalan›larak medikal olarak tedavi
edildi.
Bu çal›flmam›zda rektal yaralanma flüphesi ile baflvuran
hastalardan 14’üne (%45) rijid sigmoidoskopi veya
anoskop ile inceleme yap›ld›. Bu incelemeler ile 11
(%45.8) olguda rektal yaralanma varl›¤› gösterildi.
Rektum yaralanmal› 22 olguya laparotomi uyguland›.
Rektal yaralanma, mümkün oldu¤u durumlarda primer
onar›m olarak uyguland› (%41.6). Bu 10 olgunun 3’üne
kolostomisiz primer onar›m uyguland›, bu hastalar›n
yaralanmalar› ‹P lokalizasyonlu idi. Cerrahi tedavi
uygulanan olgulardan 7’sine de primer onar›m+kolostomi
uyguland›, bu olgulardan 4’ü EP yaralanmal› idi. Distal
kolonun y›kanmas› 1(%0.04) olguya yap›ld›. Fekal
diversiyon 13(%54.1) olguda Hartman kolostomi ile
6(%25) olguda ise loop kolostomi ile sa¤land›.
Grade 2 ekstraperitoneal yaralanmas› olan 2(%8.3)
olguya medikal tedavi uyguland›, morbidite ve mortalite
geliflimi olmad›. T›bbi tedavi uygulanan olgular
bilgisayarl› tomografi ile takip edildi. T›bbi tedavi
uygulanan bir olgunun pelvik BT görüntüsü Resim 1-
2’de görülmektedir. Rektum yaralanmal› olgulara
uygulanan tedavi yöntemleri Tablo 2'de gösterildi.
13 olgu ‹P yaralanmal› idi. Bunlardan; 3 olguya primer
onar›m, 3 olguya primer onar›m+ kolostomi, 7 olguya
ise sadece kolostomi uyguland›. 11 olgu EP yaralanmal›
idi. Bunlardan; 4 olguya kolostomi, 1 olguya kolostomi
+ distal rektal y›kama, 4 olguya primer onar›m+
kolostomi, 2 olguya ise medikal tedavi uyguland›.
Yaralanman›n lokalizasyonu aç›s›ndan bakt›¤›m›zda, ‹P

yaralanmas› olan13 hastan›n 10’una kolostomi
uygulan›rken, EP yaralanmas› olan 11 hastan›n 9’una
kolostomi aç›ld›¤› görüldü. Rektal yaralanmal› olgularda
ek organ yaralanmas› olarak, en s›k ince barsak
yaralanmas› 6 olguda saptand›, daha sonra mesane
yaralanmas› 5(%16.6) olguda, pelvik fraktür 4(%16.6)
olguda ve kot fraktürü 1(%4.1) olguda saptand›.
Rektum yaralanmal› 11(%45.8) olguda yaralanma ile
ilgili komplikasyon geliflti. Postoperatif dönemde yara

Resim 1. T›bbi tedavi uygulanan bir olgunun pelvik BT
görüntüsü.

Resim 2. T›bbi tedavi uygulanan bir olgunun pelvik BT
görüntüsü.
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Tablo 2. Rektum yaralanmal› olgularda uygulanan
tedavi yöntemleri (n=24).

Tedavi Yöntemleri Say›(n)

Kolostomili 19

Hartman kolostomi 13

Loop kolostomi 6

Kolostomisiz 5

Rektal onar›m 3

Medikal tedavi 2

Tart›flma
Rektum yaralanmalar› intraperitoneal ve ekstraperitoneal
olarak iki k›s›mda incelenmektedir.6,7 Ayr›ca bu hastalar
uygulanan tedavi flekilleri, yaralanman›n flekli,
yaralanman›n lokalizasyonu, rektal yaralanma skoru ve
ISS puanlar› ile de¤erlendirilerek morbidite üzerine
etkileri de¤erlendirilmektedir. Çal›flmam›zda 5(%20.8)
olguda künt travma, 19(%79.1) olguda penetran
yaralanma mevcuttu. Mortalite, iki grupta da görülmedi.
Morbidite künt travmal› hastalar›n %60’›nda görülürken
penetran yaralanmas› olan hastalar›n %26.3 de saptand›.
Literatürde olgular›n %83’ü penetran yaralanmalara
ba¤l› geliflirken, %10’u künt travmalara, %6’s› transanal
yaralanmalara arta kalanlar ise lavman ya da
termometreye ba¤l› geliflmektedir.8

Stone ve fabian, künt travmada peritoneal lavaj›n yararl›
bir tan› arac› oldu¤unu bildirmesine karfl›n, özellikle
izole rektal retroperitoneal ve rektosigmoid perforasyonlarda
yalanc› negatif sonuçlar verebilece¤ini savunmufltur.8

Rektal yaralanma nedeni ile opere edilen 2 olgumuzda
preoperatif dönemde flüpheli kar›n bulgular› nedeni ile
peritoneal lavaj yap›lm›fl ve pozitif bulunmufltur.
Anal kanal-perine yaralanmalar› ile birlikteki alt 1/3
rektum yaralanmalar›nda inspeksiyonla tan›
konabilmektedir, ancak genel anestezi alt›nda muayene
ve üriner kanal›n kateterizasyonu sonras› yaralanman›n
boyutunu anlamak mümkün olabilmektedir.1,5,7

‹ntraperitoneal rektum yaralanmalar›nda, alt abdominal
bölgede hassasiyet, rijidite ve visseral perforasyona ait
bulgular ile tan› kolayca konabilir, ancak özellikle künt
travmalara ba¤l› rektum yaralanmalar› ve ekstraperitoneal
rektum yaralanmalar›n› tan›mak daha zordur.5,7 Rektal
tufle ve rektosigmoidoskopi, kan varl›¤› veya direkt
olarak yaralanma yerini saptamak amac› ile kullan›lan
en önemli tan› yöntemleridir. Bu muayene s›ras›nda
sfinkter tonusunu da de¤erlendirmek gereklidir. Rektal
yaralanmal› olgular›m›zda sigmoidoskopi ve anoskopi
ile 14 olgu de¤erlendirilmifl ve 11(%45.8) olguda
yaralanma saptanm›flt›r. Mesane ve üretra yaralanmas›n›
saptamak için bu tür olgulara mutlaka üriner
kateterizasyon uygulanmal›d›r.1-5,9 Çal›flmam›zda 5
(%20.8) olguda mesane yaralanmas› saptand›.
Maxwell, rektal yaralanmal› olgular›n prognozunda
yumuflak doku travmas›n›n geniflli¤i, yandafl travman›n
varl›¤›, tedaviye bafllama zaman›, hastan›n genel durumu
ve yafl› ve fekal kontaminasyonun derecesi gibi faktörlerin

enfeksiyonu 4(%16.6) olguda, pelvik apse 2(%8.3)
olguda kolostomi nekrozu 1(%4.1) olguda sterkoral fistül
2 olguda inkontinens 2 olguda saptand›. Ki-kare testi ile
yap›lan analizde rektum yaralanmal› olgularda ek organ
yaralanma varl›¤›n›n komplikasyon geliflimini anlaml›
olarak art›rd›¤› saptanmam›flt›r (p>0.05). ‹SS>25 olmas›
komplikasyon gelifliminde etkili olarak bulunmam›flt›r
(p>0,05). Kolostomi aç›lan hastalar›n ISS skorlar›
ortalamas› 27, kolostomi aç›lmayan hastalar›n ise 30
olarak bulundu, istatistiksel farkl›l›k saptanmad›. (p>0.05)
Kolostomi aç›lan 19 hastadan 6(%31.5)’s›nda,
kolostomisiz tedavi edilen 5 hastadan 2(%40)’sinde
komplikasyon geliflti. Kolostomi aç›lan hastalarla
kolostomisiz tedavi seçenekleri uygulanan hastalar
morbidite aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel
anlaml›l›k saptanmad› (p>0.05). Sigmoid loop kolostomi
uygulanan 6(%25) olgu ile Hartmann kolostomi
uygulanan 13(%54.1) olgumuzda tedavi yöntemleri ile
morbidite geliflimi karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel olarak
anlaml›l›k saptanmam›flt›r.
Olgular hastanede yat›fl süresi aç›s›ndan incelendi¤inde
en az 4 gün en fazla ise 45 gün hastanede kald›¤› saptand›
(ortalama gün: 12.75±9.13). Bu olgular›n ISS puanlar›
ile hastanede kal›fl süresi aras›ndaki iliflki incelendi¤inde
ISS skoru artt›kça hastanede kal›fl›n uzad›¤› saptanm›flt›r
(p<0.05). Hastalar›n yaralanma ile tedaviye bafllanma
aras›ndaki süreye bak›ld›¤›nda en k›sa sürede tedaviye
bafllanan hasta ateflli silah yaralanmas›yd› ve
yaralanmadan yaklafl›k 30 dakika sonra tedaviye baflland›,
tedaviye bafllama süresi en uzun olan hasta ise kesici
delici alet yaralanmal› bir olgu olup bu süre yaklafl›k
olarak 240 dakika idi. Hastalar›n yaralanma sonras›nda
tedaviye bafllanma zamanlar› ile morbidite aras›ndaki
iliflkisi incelendi¤inde anlaml› bir sonuç saptanmad›
(p>0.05).
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önemli oldu¤unu bildirdi.10 Çal›flmam›zda yandafl
travman›n varl›¤› ISS skoru ile de¤erlendirildi, olgular
ISS de¤erleri 25’in alt› ve üstü olarak grupland›r›ld›
Fabian ve Pasquale, ‹SS <25 oldu¤unda diversiyon
önermemektedir.11 ‹SS ile morbidite geliflimi aras›nda
yap›lan ki-kare testinde anlaml› bir istatistiksel de¤er
bulunmam›flt›r. Bu konuda tam bir sonuç ç›karmada olgu
say›s›n›n yetersiz oldu¤unu düflünmekteyiz. Levine ve
ark.12 yapt›klar› bir çal›flmada tedaviye bafllama süresini
sekiz saatten k›sa ve sekiz saatten uzun olarak
grupland›rm›fllard›r. Tedaviye bafllama süresi incelendi¤inde;
olgular›n tedaviye bafllanma aral›klar›n›n k›sa oldu¤u
ve bu nedenle morbidite üzerinde anlaml› istatistik de¤er
saptanmad›¤› düflünüldü.
Goligher, ciddi pelvik yaralanmas› olmayan ve kolay
sütüre uygun intraperitoneal rektum yalanmalar›nda
primer onar›m + proksimal kolostomi önermektedir.7

Ekstraperitoneal yaralanmalarda ise girifl trakt› drenaj›,
devitalize alanlar›n debritman›, Waldeyer fasyas›n›
keserek yaralanma alan›ndaki yabanc› maddeleri
temizlenmesi ve mümkün ise perforasyon alan›n›n
inverting krome katgüt sütürler ile kapat›lmas›n›
savunmufltur.7 Stone ve ark.8 ise, ekstraperitoneal rektal
perforasyonlar›n onar›m, yaralanma yerine yaklafl›m›n
mümkün oldu¤u olgularda önermektedirler. Tugle ve
Huber, onar›m uygulananlar ile uygulanmayanlar aras›nda
anlaml› bir fark olmad›¤›n› bildirmifltir.13 Ulualp ve
ark.14 da ayn› düflüncededir. Buna karfl›l›k Fielding ve
Sim, mümkün olan her durumda rektal onar›m›n
gerçeklefltirilmesi gerekti¤ini savunmaktad›rlar.15 Bizde
yapt›¤›m›z çal›flmada 3 ‹P yaralanmal› olgumuza
kolostomisiz onar›m uygulad›k, ayr›ca EP rektum
yaralanmalar›nda yara yerine ulaflmada zorluk
çekilmemesi veya sadece az bir disseksiyonla yaralanma
alan›na ulafl›labilen 4 olguya primer onar›m ekledik.
Primer tamir ekleyemedi¤imiz EP yaralanmal› 7 olguda
morbidite geliflimimiz primer onar›m eklenen olgularla
karfl›laflt›r›ld›¤›nda literatür ile uyumlu olarak anlaml›
saptanmad› (p>0.05).
Levine ve ark.12 EP rektal yaralanmal› hastalar›na sadece
transanal onar›m ve antibiyotik uygulam›fllard›r. Ayr›ca
diversiyon ve drenaj uygulanmayan hastalardan sadece
bir tanesinde septik komplikasyon geliflmifltir. Kendi
serimizde grade 2 EP rektum yaralanmas› saptanan
2(%8.3) olgumuza medikal tedavi uyguland›, bunlarda
komplikasyon geliflmedi.

Rektal yaralanmalarda cerrahi tedavinin amac›, pelvik
kontaminasyon ve sepsise ba¤l› morbidite ve mortaliteyi
azaltmad›r. Tam sapt›r›c› kolostomi ile loop kolostomi
aras›nda morbidite ve mortalite aç›s›ndan bir fark
saptanamam›flt›r.16,17 Sigmoid loop kolostomi uygulanan
6(%25) olgu ile Hartmann kolostomi uygulanan
13(%54.1) olgumuzda morbidite geliflimi istatistiksel
olarak anlaml› saptanmam›flt›r.
EP rektum yaralanmalarda presakral alan›n drenaj›,
üstünde çok tart›fl›lan önemli bir konudur. Armstrong
ve ark.17 bu uygulamay› rutin olarak kullanarak
morbiditeyi düflürdüklerini belirtmifllerdir. Buna karfl›n
birçok yeni çal›flmada presakral drenaj›n bu avantaj›
gösterilememifltir.18 Bununla beraber literatürde ço¤u
yazar presakral drenaj›n uygulanmas› gerekti¤ini
vurgulamaktad›rlar. Ancak ortaya konan veriler bu görüflü
desteklememektedir. Destekleyen tek çal›flma Burch’un
serisidir.19 Bizim serimizde de presakral drenaj
uygulanmam›flt›r.
Bir di¤er tedavi seçene¤i olan distal rektumun y›kanmas›
(DRY) konusunda çeflitli görüfller mevcuttur. Özellikle
grade 4 ve 5 yaralanmal› olgularda, DRY'n›n septik
komplikasyonlar› azaltt›¤›n› öne süren yay›nlar
bildirilmifltir.20,21 Shannon ve ark.22 DRY ile düflük
oranda pelvik infeksiyon bildirmifllerdir. Bununla birlikte
ço¤u çal›flmada DRY’n›n bu avantaj› gösterilememifltir.18,19

Çal›flmam›zda sadece bir hastada distal rektal y›kama
uygulanm›fl ve bu hastada da septik komplikasyon
saptanmam›flt›r.
Rektum yaralanmalar›na ba¤l› morbidite ve mortalite,
seçilen cerrahi tedavi ifllemine ba¤l› oldu¤u kadar, ek
organ yaralanmalar›na ve tedaviye bafllama süresine de
ba¤l›d›r.1,5,7 Literatürde mortalite oran› %0-10, pelvik
veya abdominal abse %2-25, rektal fistül oran› %0-15
aras›nda bildirilmifltir.1,5,16,23,24 Anorektal yaralanmal›
olgular›m›zda morbidite oran› %33 iken, mortalite
saptanmam›flt›r. Rektal yaralanmal› olgularda pelvik
abse geliflim oran› %8.3 olarak belirlenmifltir. Belirlenen
de¤erler literatür ile uyumlu bulunmufltur.1,5,19,25

Literaratürde, ‹P izole yaralanmas› olan ve yaralanman›n
tam yeri tesbit edilmifl EP yaralanmal› hastalarda,
diversiyonsuz pirimer onar›m uygulanmas›n› öneren
çal›flmalar mevcuttur.26 Bizim hasta grubumuzda 5
hastaya diversiyon uygulanmam›fl olup, diversiyonlu ve
diversiyonsuz tedavi gruplar› aras›nda morbidite geliflimi
aç›s›ndan istatistiksel aç›dan anlaml›l›k saptanmam›flt›r.
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Sonuç olarak; rektum yaralanmas› olan hastalar›m›zda
tedavi yaklafl›mlar›n›n morbidite ve mortaliteye etkisini
belirlemek amac›yla yapt›¤›m›z çal›flmada seçilmifl
hastalarda (süre, yafl, yandafl hastal›k vs) kolostomili
veya kolostomisiz tedavinin morbidite ve mortalite
üzerinde etkin olmad›¤›n› saptad›k. ISS puan›n›n yüksek
olmad›¤› IP izole rektum yaralanmal› ve lokalizasyonu

tam tespit edilmifl EP anorektal yaralanmalarda hasta
konforunu da düflünerek diversiyonsuz tedavi
seçeneklerinin de göz önünde bulundurulmas›n›
önermekteyiz. Ancak bu tür yaralanmalarda uygulanacak
tedavi yaklafl›mlar›n› standardize etmede daha yüksek
say›da hasta grubuna ihtiyaç vard›r.


