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OZET

Amac: Anorektal yaralanmalar: nispeten seyrek
gormekteyiz; dolayisiyla tedavilerinde, bilhassa
ekstraperitoneal yaralanmalarda uygun tedavi
yaklagimlart konusunda uzlasma mevcut degildir. Uygun
tedavi arayiglarina katki amaciyla bu caligmay1 planladik.
Materyal ve Metod: Hastanemizde son bes yilda tedavisi
gerceklestirilen 24 olguyu retrospektif olarak inceledik.
Arastirmamizda yas, cinsiyet, yaralanma sekli, ek organ
yaralanmasi mevcudiyeti, uygulanan tedavi yaklasimlart,
yaralanmadan tedavi baslangicina dek gecen siire ele
aldigimiz parametrelerdi. Hastalar injury severity score
(ISS) ve rektal yaralanma skoru ile degerlendirildi.
Istatistiksel analizde p<0.05 onemli kabul edildi.
Bulgular: Yaralanma sekli 19 (%79.1) olguda atesli silah
yaralanmasi, 5 (20.8%) olguda ise kiint travma idi.
Yaralanma sekli ile morbidite gelisimi arasinda
istatistiksel anlamlilik saptanmadi. 13 (%54.1) olgu IP
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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) yaralanmali, 11 (%45.8) olgu EP
(ekstraperitoneal) yaralanmali idi. Hastalar yaralanma
lokalizasyonuna gore degerlendirildiginde morbidite
gelisiminde anlaml1 bir sonug saptanmadi. Ince barsak
yaralanmasi 6 (%25) olguda, mesane yaralanmast 5
(%?20.8) olguda ve pelvik fraktiir 2 (%8.3) olguda olmak
tizere en sik saptanan ek organ yaralanmalart idi. Rektum
yaralanmali olgularda ek organ yaralanmasi varliginin
morbidite gelisimi ac¢isindan istatistiksel bir anlami
saptanmamigtir. Hastalarimiza kolostomili ve
kolostomisiz tedavi yontemleri uyguladik. 19 (%79.1)
olguya kolostomi, 3 (%12.5) olguya primer tamir, 2
(%8.3) EP rektum yaralanmali grade 2 hastamiza da
medikal tedavi uyguladik. Uygulanan tedavi yontemi
ile morbidite gelisimi arasinda anlamli bir istatistiksel
deger bulunmamustir. Hastalarin hastanede yatig siireleri,
ISS >25 olanlarda istatistiksel olarak yiiksek bulundu.
Hastalarin yaralanma anindan tedavi edildigi doneme
kadar gecen siirenin ve ISS>25 olan olgularda morbidite
gelisim insidans1 ki-kare testine gore degerlendirildi,
anlaml bir fark bulunamamastir.

Sonug: Rektum yaralanmasi olan hastalarimizda tedavi
yaklagimlarinin morbidite ve mortaliteye etkisinin
belirlemek amaciyla yaptigimiz ¢alismada secilmis
hastalarda (siire, yas, yandas hastalik vs.) kolostomili
veya kolostomisiz tedavinin morbidite ve mortalite
tizerinde etkin olmadigini saptadik. Bu nedenle uygun
vakalarda kolostomisiz yaklasimlarin denenmesinde
fayda gormekteyiz. Hatta bu baglamda EP yaralanmali
secilmis olgularda medikal yaklasiminda miimkiin
olabilecegi kanisindayiz.

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

Giris

Anal kanal ve rektum yaralanmalari, genellikle
multisistemik travmalarin bir pargasidir. Bagvuru aninda
sokun varligi, tanidaki gecikme nedeni ile erken ve
agresif tedavi uygulanamamasi, yiiksek oranda morbidite
ve mortaliteye neden olur. Viicudun diger yerlerindeki
yaralanmalarin sebepleri genellikle penetran ve kiint
travmalar olmasina karsin, rektum yaralanmalarinda
iyatrojenik etiyolojiyle de siklikla karsilagilmaktadir.
Bu baglamda anal kanal ve rektuma yapilan tanisal ve
girisimsel iglemler ile iirolojik, obstetrik ve jinekolojik

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

miidahaleler, komguluklarindan dolay1 yaralanmalara
neden olabilirler. Otoerotizm ve seksiiel yaralanmalar
ise diger nedenleridir.!5 Biz iyatrojenik sebepli
yaralanmalar1 ¢aligma disinda biraktik.

Tedavide klinik yaklasim ve uygulanacak prosediir,
rektal yaralanma nedenine, derecesine ve lokalizasyonuna
baglidir. Penetran ve kiint kolorektal travmalarin diger
organ sistemleri yaralanmalart ile birlikte olmasi ve fekal
kontaminasyon nedeni ile morbidite ve mortalitesi
yiiksektir, ancak bu durum ikinci diinya savasindan sonra
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onemli oranda diismesine ragmen, halen istenilen
seviyede degildir. Atesli silah yaralanmalarinda olusan
kinetik enerji, dokuda yiiksek basincl kavite hasar ile
birlikte ¢evre dokularda da yaralanmaya neden olur.*
Iyatrojenik yaralanmalar ise genellikle preoperatif
donemde barsak temizligi ve proflaktik antibiyotik
uygulamasi yapildigi icin daha az oranda morbidite ve
mortalite olusturur. Perirektal/perianal yumusak doku
travmasinin genisligi, yandag travmanin varligi, tedaviye
baslama zamani, hastanin genel durumu ve yasi ile fekal
kontaminasyonun derecesi, anal kanal ve rektum
yaralanmalarinin prognozunu belirleyen faktorlerdir.!-
Giinlimiizde anorektal yaralanmalarin tedavisinde saptirici
kolostomi, primer siitiir, presakral drenaj, distal rektal
yikama ile uygun intravendz sivi ve antibiotik tedavisi
ve hatta uygun vakalarda tek basina medikal tedavi ile
basarili sonuglar bildirilmektedir.!-

Travma skorlarmin kullanilmasi, olgularin prognozunu
ve tedavi seceneklerini belirlemek ac¢isindan énemlidir.
Travma skorlamalarindaki gelismelere ragmen, tedavide
heniiz ideal bir yonteme ulagilamamistir.

Bu ¢alismada, izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Genel Cerrahi kliniklerinde Ocak 2005- Aralik
2010 tarihleri arasinda tedavi edilen rektum ve anal kanal
yaralanmal1 24 olgunun retrospektif analizi yapilarak,
kolostomili ve kolostomisiz tedavi yaklagimlarinin
mortalite ve morbiditeye etkisini belirlemeyi amagladik.

Materyal ve Metod

Son 5 yillik dénem boyunca travmatik anorektal
yaralanmalar nedeni ile Izmir Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Servislerinde tedavi
edilen 24 olgu retrospektif olarak incelendi. Olgular yas,
cins, yaralanma sekli, yaralanma ve tedavi arasinda
gecen siire, uygulanan tedavi sekli, hastanede kalma
siiresi, yaralanmanin lokalizasyonu, ek organ yaralanmasi,
morbidite ve mortalite oranlar1 ve fizik muayeneye ek
olarak rektal yaralanma skoru (rectal injury scale), multi
sistem travmayi1 gosteren travma indeks skoru
degerlendirmelerimizde kullandigimiz parametrelerdi.
Yaralanma lokalizasyonu; yaralanmalar anatomik olarak
intraperitoneal (IP) ve ekstraperitoneal (EP) olarak ayrild1.
Rektal yaralanma skoru (RYS), rektumdaki yaralanmanin
derecesini belirleyerek secilecek tedavi yontemine
yardimci olmak iizere kullanildi (Tablo1). Ayrica rektum
yaralanmali olgular, multisistem travma siddetini
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belirleme acisindan yaralanma siddet skoru (injury
severity score) ile degerlendirilmiglerdir. ISS, travma
sonrasi en ¢ok etkilenen 3 organin travma skorunun
toplami1 hesaplanarak yapilmustir.

Tablo 1. Rektum yaralanma skoru (RYS).

GRADE I: Devaskiilarizasyonsuz kontiizyon veya
hematom

Parsiyel duvar yaralanmasi
GRADE 2 : < %50 duvar yaralanmasi
GRADE 3 : > %50 duvar yaralanmasi
GRADE 4: Perineye uzanan tam kat yaralanma
GRADE 5: Devaskiilarize segment

Rektal tusede (RT) kan veya yaralanma sekline bagl
olarak transpelvik trase boyunca rektal yaralanma olastlig1
bulunan olgulara rijid sigmoidoskopi veya anoskopi ile
inceleme yapildi. RT sonucu gross hemoraji, kanli gaita
ve rektal lezyonlar saptanmaya calisildi. Rektosigmoidoskopi
veya anoskopi ile yara yeri lokalizasyonu ve liimen igi
kanama saptanmaya calisildi. Ek organ yaralanmalarini
saptamak amaciyla indikasyonu bulunan olgulara
bilgisayarli tomografi, pelvik ve abdominal grafiler,
karin ultrasonografisi ve PA akciger grafisi tetkikleri
yapildi. Ayrica miiphem karin bulgulari olan ancak
rektum ve yandas organ yaralanma olasilig1 bulunan
hastalarimiza karin USG ve BT tetkikleri uygulandi, bu
tetkikler sonucu pozitif bulgu saptanamayan hastalarda
karm bulgularinin devam etmesi durumunda diagnostik
peritoneal lavaj uygulandi.

Gerekli olgulara laparotomi uygulandi. Laparotomide
tamiri miimkiin goriilen rektum yaralanmal1 olgulara
primer onarim uygulandi. Olgulara ilk dozu preoperatif
donemde olmak lizere en az 5 giin parenteral antibiyotik
tedavisi verildi. Antibiyotik tedavisi, aecrobik ve anaerobik
mikroorganizmalari kapsayacak spektrumdaydi. Hastalar
ayrica yaralanma lokalizasyonuna gore morbidite gelisimi
acisindan incelendi. Ek organ yaralanmalarinin hastanin
morbiditesine etkisi ayrica ISS ile hastanede yatis stireleri
kargilagtirilarak istatistiksel olarak anlaml1 olup olmadig:
aragtirlldi. EP yaralanmasi olan uygun vakalarda medikal
tedavi uygulandi. Bu olgulara tedavi 6ncesi yaralanmanin
lokalizasyonunu saptamak ayrica ek organ yaralanmasi
olup olmadigini saptamak amaci ile RSS, karn USG,
karin ve pelvik BT tetkikleri yapildi. Hastalarin takipleri
klinik, laboratuar ve radyolojik yontemler ile yapildi.
Kolostomi uygulanan hasta grubuyla kolostomisiz tedavi
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edilen hasta grubu ISS ve morbidite gelisimi agisidan
kargilagtinildi. Istatistiksel degerlendirmeler ki- kare testi
ile yapildi. p<0.05 ise anlaml1 kabul edildi.

Bulgular

Olgularin yas ortalamast 34 (17-76) olup, 21 (%87.5)
olgu erkek, 3 (%12.5) olgu ise kadin idi. Yaralanma
sekli 19 (%79.1) olguda penetran yaralanma, 5 (%20.8)
olguda ise kiint travma idi. Yapilan ki-kare testinde,
yaralanma sekli ile komplikasyon gelisimi arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir iligki bulunmadi (p>001).
Fizik muayenede akut karin bulgular1 saptanan 14
(%58.3) olgu acil sartlarda ameliyata alindi; miiphem
karin bulgulari olan 8 (%33.3) olguda periton lavajimnin
pozitif olmast veya goriintiilleme yontemlerinin
yonlendirmesiyle laparotomiye karar verildi; iki olgu
ise rutin fizik muayeneler, labarotuvar ve goriintiileme
yontemlerinden faydalanilarak medikal olarak tedavi
edildi.

Bu ¢alismamizda rektal yaralanma siiphesi ile bagvuran
hastalardan 14’iine (%45) rijid sigmoidoskopi veya
anoskop ile inceleme yapildi. Bu incelemeler ile 11
(%45.8) olguda rektal yaralanma varlig1 gosterildi.
Rektum yaralanmali 22 olguya laparotomi uygulandi.
Rektal yaralanma, miimkiin oldugu durumlarda primer
onarim olarak uygulandi (%41.6). Bu 10 olgunun 3’{ine
kolostomisiz primer onarim uygulandi, bu hastalarin
yaralanmalar1 [P lokalizasyonlu idi. Cerrahi tedavi
uygulanan olgulardan 7’sine de primer onarim+kolostomi
uygulandi, bu olgulardan 4’ti EP yaralanmali idi. Distal
kolonun yikanmasi 1(%0.04) olguya yapildi. Fekal
diversiyon 13(%54.1) olguda Hartman kolostomi ile
6(%?25) olguda ise loop kolostomi ile saglandi.
Grade 2 ekstraperitoneal yaralanmasi olan 2(%8.3)
olguya medikal tedavi uygulandi, morbidite ve mortalite
gelisimi olmadi. Tibbi tedavi uygulanan olgular
bilgisayarli tomografi ile takip edildi. Tibbi tedavi
uygulanan bir olgunun pelvik BT goriintiisii Resim 1-
2’de goriilmektedir. Rektum yaralanmali olgulara
uygulanan tedavi yontemleri Tablo 2'de gosterildi.
13 olgu IP yaralanmali idi. Bunlardan; 3 olguya primer
onarim, 3 olguya primer onarim+ kolostomi, 7 olguya
ise sadece kolostomi uygulandi. 11 olgu EP yaralanmali
idi. Bunlardan; 4 olguya kolostomi, 1 olguya kolostomi
+ distal rektal yikama, 4 olguya primer onarim+
kolostomi, 2 olguya ise medikal tedavi uygulandi.
Yaralanmanin lokalizasyonu agisindan baktigimizda, P

Resim 1. Tibbi tedavi uygulanan bir olgunun pelvik BT
gOrntiisii.

TURK EOITIM VE ARASTIEMA HAST
A 131 ATX g 2004026747

Resim 2. Tibbi tedavi uygulanan bir olgunun pelvik BT

GOTUNtIisI.

yaralanmasi olanl3 hastanin 10’una kolostomi
uygulanirken, EP yaralanmasi olan 11 hastanin 9’una
kolostomi acildig1 goriildii. Rektal yaralanmali olgularda
ek organ yaralanmasi olarak, en sik ince barsak
yaralanmasi 6 olguda saptandi, daha sonra mesane
yaralanmas1 5(%16.6) olguda, pelvik fraktiir 4(%16.6)
olguda ve kot fraktiirii 1(%4.1) olguda saptandi.
Rektum yaralanmali 11(%45.8) olguda yaralanma ile
ilgili komplikasyon gelisti. Postoperatif donemde yara
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Tablo 2. Rektum yaralanmali olgularda uygulanan
tedavi yontemleri (n=24).

Tedavi Yontemleri Sayi(n)
Kolostomili 19
Hartman kolostomi 13
Loop kolostomi 6
Kolostomisiz 5
Rektal onarim 3
Medikal tedavi 2

enfeksiyonu 4(%16.6) olguda, pelvik apse 2(%8.3)
olguda kolostomi nekrozu 1(%4.1) olguda sterkoral fistiil
2 olguda inkontinens 2 olguda saptandi. Ki-kare testi ile
yapilan analizde rektum yaralanmali olgularda ek organ
yaralanma varliginin komplikasyon gelisimini anlamli
olarak artirdig1 saptanmamustir (p>0.05). ISS>25 olmasi
komplikasyon gelisiminde etkili olarak bulunmamuistir
(p>0,05). Kolostomi agilan hastalarin ISS skorlar1
ortalamas1 27, kolostomi acilmayan hastalarin ise 30
olarak bulundu, istatistiksel farklilik saptanmadi. (p>0.05)
Kolostomi acilan 19 hastadan 6(%31.5)’sinda,
kolostomisiz tedavi edilen 5 hastadan 2(%40)’sinde
komplikasyon gelisti. Kolostomi agilan hastalarla
kolostomisiz tedavi secenekleri uygulanan hastalar
morbidite agisindan karsilastirildiginda istatistiksel
anlamlilik saptanmadi (p>0.05). Sigmoid loop kolostomi
uygulanan 6(%?25) olgu ile Hartmann kolostomi
uygulanan 13(%54.1) olgumuzda tedavi yontemleri ile
morbidite gelisimi karsilagtirildiginda istatistiksel olarak
anlamlilik saptanmamugtir.

Olgular hastanede yatis siiresi agisindan incelendiginde
en az 4 giin en fazla ise 45 giin hastanede kaldig1 saptandi
(ortalama giin: 12.75+9.13). Bu olgularin ISS puanlari
ile hastanede kalig siiresi arasindaki iliski incelendiginde
ISS skoru arttik¢a hastanede kalisin uzadig: saptanmistir
(p<0.05). Hastalarin yaralanma ile tedaviye baglanma
arasindaki siireye bakildiginda en kisa siirede tedaviye
baslanan hasta atesli silah yaralanmasiyd:i ve
yaralanmadan yaklagik 30 dakika sonra tedaviye baslandi,
tedaviye baglama siiresi en uzun olan hasta ise kesici
delici alet yaralanmal1 bir olgu olup bu siire yaklasik
olarak 240 dakika idi. Hastalarin yaralanma sonrasinda
tedaviye baglanma zamanlari ile morbidite arasindaki
iligkisi incelendiginde anlamli bir sonu¢ saptanmadi
(p>0.05).
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Tartisma

Rektum yaralanmalart intraperitoneal ve ekstraperitoneal
olarak iki kisimda incelenmektedir.®7 Ayrica bu hastalar
uygulanan tedavi gekilleri, yaralanmanin sekli,
yaralanmanin lokalizasyonu, rektal yaralanma skoru ve
ISS puanlar ile degerlendirilerek morbidite {izerine
etkileri degerlendirilmektedir. Calismamizda 5(%?20.8)
olguda kiint travma, 19(%79.1) olguda penetran
yaralanma mevcuttu. Mortalite, iki grupta da goriilmedi.
Morbidite kiint travmali hastalarin %60’ mda gortiliirken
penetran yaralanmast olan hastalarin %?26.3 de saptandi.
Literatiirde olgularin %83’{i penetran yaralanmalara
bagh gelisirken, %10’u kiint travmalara, %6’s1 transanal
yaralanmalara arta kalanlar ise lavman ya da
termometreye bagh gelismektedir.?

Stone ve fabian, kiint travmada peritoneal lavajin yararl
bir tan1 aract oldugunu bildirmesine karsin, 6zellikle
izole rektal retroperitoneal ve rektosigmoid perforasyonlarda
yalanci negatif sonuglar verebilecegini savunmustur.’
Rektal yaralanma nedeni ile opere edilen 2 olgumuzda
preoperatif dénemde siipheli karin bulgular1 nedeni ile
peritoneal lavaj yapilmis ve pozitif bulunmustur.
Anal kanal-perine yaralanmalari ile birlikteki alt 1/3
rektum yaralanmalarinda inspeksiyonla tani
konabilmektedir, ancak genel anestezi altinda muayene
ve tiriner kanalin kateterizasyonu sonrasi yaralanmanin
boyutunu anlamak miimkiin olabilmektedir.!5-7
Intraperitoneal rektum yaralanmalarinda, alt abdominal
bolgede hassasiyet, rijidite ve visseral perforasyona ait
bulgular ile tan1 kolayca konabilir, ancak 6zellikle kiint
travmalara bagh rektum yaralanmalari ve ekstraperitoneal
rektum yaralanmalarini tanimak daha zordur.>-7 Rektal
tuse ve rektosigmoidoskopi, kan varlig1 veya direkt
olarak yaralanma yerini saptamak amaci ile kullanilan
en onemli tant yontemleridir. Bu muayene sirasinda
sfinkter tonusunu da degerlendirmek gereklidir. Rektal
yaralanmali olgularimizda sigmoidoskopi ve anoskopi
ile 14 olgu degerlendirilmis ve 11(%45.8) olguda
yaralanma saptanmistir. Mesane ve iiretra yaralanmasini
saptamak ic¢in bu tiir olgulara mutlaka {iiriner
kateterizasyon uygulanmalidir.!->9 Calismamizda 5
(%20.8) olguda mesane yaralanmasi saptandi.
Maxwell, rektal yaralanmali olgularin prognozunda
yumusak doku travmasinin genisligi, yandas travmanin
varlig1, tedaviye baslama zamani, hastanin genel durumu
ve yast ve fekal kontaminasyonun derecesi gibi faktorlerin
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onemli oldugunu bildirdi.!0 Calismamizda yandas
travmanin varligi ISS skoru ile degerlendirildi, olgular
ISS degerleri 25’in alt1 ve iistii olarak gruplandirildi
Fabian ve Pasquale, ISS <25 oldugunda diversiyon
onermemektedir.!! iSS ile morbidite gelisimi arasinda
yapilan ki-kare testinde anlamli bir istatistiksel deger
bulunmamustir. Bu konuda tam bir sonug ¢ikarmada olgu
sayisinin yetersiz oldugunu diigsiinmekteyiz. Levine ve
ark.'? yaptiklar bir calismada tedaviye basglama siiresini
sekiz saatten kisa ve sekiz saatten uzun olarak
gruplandirmuslardir. Tedaviye baglama siiresi incelendiginde;
olgularin tedaviye baglanma araliklarinin kisa oldugu
ve bu nedenle morbidite iizerinde anlamli istatistik deger
saptanmadig diistiniildii.

Goligher, ciddi pelvik yaralanmasi olmayan ve kolay
siitlire uygun intraperitoneal rektum yalanmalarinda
primer onarim + proksimal kolostomi nermektedir.”
Ekstraperitoneal yaralanmalarda ise giris trakti drenaji,
devitalize alanlarin debritmani, Waldeyer fasyasini
keserek yaralanma alanindaki yabanci maddeleri
temizlenmesi ve miimkiin ise perforasyon alaninin
inverting krome katgiit siitiirler ile kapatilmasini
savunmustur.” Stone ve ark.8 ise, ekstraperitoneal rektal
perforasyonlarin onarim, yaralanma yerine yaklagimin
miimkiin oldugu olgularda 6nermektedirler. Tugle ve
Huber, onarim uygulananlar ile uygulanmayanlar arasinda
anlamli bir fark olmadigini bildirmistir.!3 Ulualp ve
ark.'* da aym diisiincededir. Buna karsilik Fielding ve
Sim, miimkiin olan her durumda rektal onarimin
gerceklestirilmesi gerektigini savunmaktadirlar.’> Bizde
yaptigimiz ¢alismada 3 IP yaralanmali olgumuza
kolostomisiz onarim uyguladik, ayrica EP rektum
yaralanmalarinda yara yerine ulagsmada zorluk
cekilmemesi veya sadece az bir disseksiyonla yaralanma
alanina ulasilabilen 4 olguya primer onarim ekledik.
Primer tamir ekleyemedigimiz EP yaralanmal1 7 olguda
morbidite gelisimimiz primer onarim eklenen olgularla
karsilagtirildiginda literatiir ile uyumlu olarak anlaml
saptanmadi (p>0.05).

Levine ve ark.'2 EP rektal yaralanmali hastalarina sadece
transanal onarim ve antibiyotik uygulamiglardir. Ayrica
diversiyon ve drenaj uygulanmayan hastalardan sadece
bir tanesinde septik komplikasyon gelismistir. Kendi
serimizde grade 2 EP rektum yaralanmasi saptanan
2(%8.3) olgumuza medikal tedavi uygulandi, bunlarda
komplikasyon gelismedi.

Rektal yaralanmalarda cerrahi tedavinin amaci, pelvik
kontaminasyon ve sepsise bagli morbidite ve mortaliteyi
azaltmadir. Tam saptirici kolostomi ile loop kolostomi
arasinda morbidite ve mortalite agisindan bir fark
saptanamamustir.'®17 Sigmoid loop kolostomi uygulanan
6(%25) olgu ile Hartmann kolostomi uygulanan
13(%54.1) olgumuzda morbidite gelisimi istatistiksel
olarak anlamli saptanmamustir.

EP rektum yaralanmalarda presakral alanin drenaji,
iistiinde cok tartisilan 6nemli bir konudur. Armstrong
ve ark.'7 bu uygulamayi rutin olarak kullanarak
morbiditeyi diisiirdiiklerini belirtmiglerdir. Buna karsin
bircok yeni ¢alismada presakral drenajin bu avantaji
gosterilememistir.!8 Bununla beraber literatiirde ¢ogu
yazar presakral drenajin uygulanmas: gerektigini
vurgulamaktadirlar. Ancak ortaya konan veriler bu goriisii
desteklememektedir. Destekleyen tek calisma Burch’un
serisidir.!® Bizim serimizde de presakral drenaj
uygulanmamuistir.

Bir diger tedavi secenegi olan distal rektumun yikanmasi
(DRY) konusunda cesitli goriisler mevcuttur. Ozellikle
grade 4 ve 5 yaralanmali olgularda, DRY 'nin septik
komplikasyonlar1 azalttigini 6ne siiren yayinlar
bildirilmigtir.292! Shannon ve ark.?? DRY ile diisiik
oranda pelvik infeksiyon bildirmiglerdir. Bununla birlikte
cogu ¢alismada DRY 'min bu avantaji gosterilememistir, 1819
Calismamizda sadece bir hastada distal rektal yikama
uygulanmis ve bu hastada da septik komplikasyon
saptanmamistir.

Rektum yaralanmalarina bagli morbidite ve mortalite,
secilen cerrahi tedavi iglemine bagl oldugu kadar, ek
organ yaralanmalarina ve tedaviye baglama siiresine de
baglidir.!7 Literatiirde mortalite oran1 %0-10, pelvik
veya abdominal abse %?2-25, rektal fistiil oran1 %0-15
arasinda bildirilmistir.15-16.23.24 Anorektal yaralanmali
olgularimizda morbidite oran1 %33 iken, mortalite
saptanmamuigtir. Rektal yaralanmali olgularda pelvik
abse gelisim oran1 %8.3 olarak belirlenmistir. Belirlenen
degerler literatiir ile uyumlu bulunmusgtur.!-5-19.25
Literaratiirde, IP izole yaralanmasi olan ve yaralanmanin
tam yeri tesbit edilmis EP yaralanmali hastalarda,
diversiyonsuz pirimer onarim uygulanmasini dneren
caligmalar mevcuttur.26 Bizim hasta grubumuzda 5
hastaya diversiyon uygulanmamis olup, diversiyonlu ve
diversiyonsuz tedavi gruplari arasinda morbidite geligimi
acisindan istatistiksel agidan anlamlilik saptanmamustir.
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Sonug olarak; rektum yaralanmasi olan hastalarimizda
tedavi yaklasimlarinin morbidite ve mortaliteye etkisini
belirlemek amaciyla yaptigimiz ¢alismada secilmis
hastalarda (siire, yas, yandas hastalik vs) kolostomili
veya kolostomisiz tedavinin morbidite ve mortalite
iizerinde etkin olmadigini saptadik. ISS puaninin yiiksek
olmadigi IP izole rektum yaralanmali ve lokalizasyonu
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