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ARASTIRMA YAZISI

Lokalizasyonlarina gore rektum yaralanmalarinin

cerrahi tedavisi

Operative treatment of rectal injuries according to the localization of injury

Dogan Goniillii*, Serap Algicek Mumcuoglu**, Oguz Catal***, Tayfun Yicel****, Osman Yiicel**, Ferda Nihat Koksoy*

Amag: Tartismalarin devam etmekte oldugu rektum yaralanmalari tedavisinde, yaralanmanin yerine gére teda-
vi yaklasiminin irdelenmesi amaclanmigtir.

Yéntem: 2000-2008 arasinda tedavi edilmis olan tam kat rektum yaralanmalari, travmalarin etiyolojileri, lokali-
zasyonlari, genislikleri ve secilen cerrahi tedavi uygulamalari yéniinden retrospektif olarak incelenmistir.

Bulgular: 17 hastadaki yaralanmalar, %41 atesli silah, %29 kesici-delici alet, %18ktint, %6 iatrojenik ve %6
yabanci cisim nedeniyle gergeklesmistir. Sekiz (%47) hastada ek organ yaralanmasinin oldugu seride, rektum
yaralanmalarinin lokalizasyonlari, %71 ekstraperitoneal, %23 intraperitoneal ve %6 ekstra ve intraperitoneal
seklindedir. Ekstraperitoneal yaralanmalar primer tamir ve/veya loop kolostomi; intraperitoneal yaralanmalar
ise primer tamir ile tedavi edilmistir. Lokalizasyondan bagimsiz olarak, atesli silaha bagl genis doku kaybi
olanlarda rezeksiyon ve Hartmann islemi uygulanmistir. Ge¢ (>12 saat) basvuran ekstraperitoneal yaralanma-

larda presakral drenaj eklenmisgtir. Ug hastada (%17.8) morbidite geligirken, mortalite gbzlenmemistir.

Sonug: 17 rektum yaralanmasinin gogunlugu (%76), primer tamir ve/veya loop kolostomi ile tedavi edilebilmis;
gec bagvuran distal yaralanmalarda presakral drenajin, genis doku kaybi olan yaralanmalarda ise rezeksiyo-
nun eklenmesi ile mortalitesiz bir sonuca ulasilabildigi anlasiimistir.

Anahtar Kelimeler: rektum yaralanmalari, lokalizasyon, cerrahi tedavi

GiRiS

Rektum yaralanmalari ciddi mortalite ve morbi-
dite ile seyredebilir; penetran veya kiint ano-rek-
tal yaralanmalarin optimal tedavisinde tartisma-
lar devam etmektedir (1). Savaslarda kazanilmis
deneyimlere dayanarak, yaralanma sekli ve yer-
lesimine gore tedavide rezeksiyon, kolostomi,
primer tamir, presakral drenaj, distal rektum la-
vaj1 ve bunlarin kombinasyonlar: uygulanmakta-
dir (2).

Rektum yaralanmalarinin genislik ve lokalizas-
yonlarina goére uygulanan operasyonlarin sonug-
lar1 gozden gegirilerek, uygun tedavi segenekleri-
nin belirlenmesi amaglanmustur.

HASTALAR VE YONTEM

Calismada, Taksim E. ve A. Hastanesi Genel Cer-
rahi Klinigi'nde, 2000-2008 yillar1 arasinda, tam
kat rektum yaralanmasi nedeniyle ameliyat edil-
mis olan hastalarin, travmanin etiyolojisi, rektum
yaralanmalarmin lokalizasyonlari, yaralanmanin
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derecesi, ek organ yaralanmalar: ve uygulanan
cerrahi tedavi kayitlar1 retrospektif olarak ince-
lenmistir.

Rektumun peritonla kapl olan iist 1/3 anterola-
teral ve orta 1/3 anterior kisminda olan yaralan-
malar intraperitoneal, 1/3 orta lateral ve tim
posterior duvarinda olan yaralanmalar ise ekstra-
peritoneal olarak degerlendirilmistir.

BULGULAR

Yas ortalamasi 26,3 (12-48) olan, toplam 17 hasta
(13 erkek, 4 kadin) degerlendirmeye alinmus; ya-
ralanmalarin etiyolojileri, lokalizasyon ve genisli-
gi ve tedavi modaliteleri Tablo 1'de gosterilmis-
tir.

11 hastaya (%64,7) kolostomi uygulanmuistir. Bun-
larin 7’si loop kolostomi, 3'ti rezeksiyon ve Hart-
mann iglemi, 1’1 ise ug kolostomi ve miikoz fistiil-
diir. Son bahsedilen hasta, kalp yaralanmasi ne-
deniyle baska bir hastanede opere edildikten 3
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Tablo 1. Hastalardaki rektal yaralanmalarin lokalizasyon, etiyoloji ve tedavi sekilleri.

Lokalizasyon Grad Sekli Ek Organ yaralanmasi / Ozellik Cerrahi Ek Cerrahi
1 Ekstraperitoneal 1] Atesli silah Kalp yaralanmasi tamiri sonrasi 72 saat Ug kolostomi ve Presakral drenaj
gecikme ile sevk Miikoz fistal
2 Ekstraperitoneal 1] Ategli silah Rektumda genis doku kaybi; ge¢ (>12 saat) Rezeksiyon ve Presakral drenaj
basvuru; kolon Hartmann iglemi Ek organ rezeksiyonu
3 Ekstraperitoneal 1l Atesli silah ince barsak (2 yerde) Loop kolostomi Ek organ tamirleri
4 Ekstraperitoneal 1l Atesli silah Mesane Loop kolostomi Ek organ tamiri
5 Ekstraperitoneal Il Atesli silah Anal sfinkter hasari Loop kolostomi Ek organ tamiri
6 Ekstraperitoneal 1] KDAY* Kontamine cisim, distal rektumda ve ge¢ - Presakral drenaj
(>12 saat) basvuru
7 Ekstraperitoneal 1] KDAY* - Transabdominal primer tamir
ve loop kolostomi
8 Ekstraperitoneal 1l KDAY* - Transabdominal primer tamir
ve loop kolostomi
9 Ekstraperitoneal Il KDAY* - Transabdominal primer tamir
ve loop kolostomi
10  Ekstraperitoneal 1] Kunt Anal sfinkter hasari Transanal primer tamir ve loop  Ek organ tamiri
kolostomi
11 Ekstraperitoneal 1]l Kint - Loop kolostomi -
12  Ekstraperitoneal 1l Kunt - Transanal primer tamir -
13 Intraperitoneal LI} Atesli silah Rektosigmoidde genis doku kaybi Rezeksiyon ve Ek organ rezeksiyonu
Hartmann islemi
14 Intraperitoneal 1] KDAY* - Transabdominal primer tamir -
15  intraperitoneal Il Yab. Cisim Mesane Transabdominal primer tamir ~ Ek organ tamirleri
16 intraperitoneal 1l iatrojenik - Transabdominal primer tamir -
17  Ekstra+intra- 1\ Atesli silah Rektumda genis doku kaybi; Kolon; ince Rezeksiyon ve Ek organ rezeksiyonu

peritoneal

barsak

Hartmann islemi

*KDAY: Kesici-Delici Alet Yaralanmasi

glin sonra, sepsis gelismesi {izerine has-
tanemize sevkedilmis ve pelvik kontami-
nasyon tespit edilmesi nedeniyle ug ko-
lostomiye karar verilmis ve miikoz fistiil
ile distal giidigtin de disar1 alinarak y1-
kanabilmesi hedeflenmistir.

Kolostomiler, ortalama 2,5 ay (6 hafta-6
ay) sonunda kapatilmistir.

Sekiz (%47) hastaya primer onarim ya-
pilmistir.

Ug (%17.6) distal rektum yaralanmal
hastaya, gec (>12 saat) basvuru nedeniy-
le presakral drenaj eklenmistir.

Ug hastada komplikasyon (%17.8) gelis-
mistir.

Kesici-delici alete baglh rektum 8’inci cm
yaralanmali, primer tamir ve loop kolos-
tomi uygulanmis olan bir hastanin, diis-
meyen atesi tizerine gekilen postoperatif
8.gtin abdominal tomografisinde sol iliak
lojda koleksiyon tesbit edilmis ve perkii-
tan drene edilmistir.

Kesici-delici alete bagl rektum 5’inci cm
yaralanmasi olan ve ge¢ basvuru nede-
niyle sadece presakral drenaj yapilmis
olan ikinci hasta, drenler alindiktan son-
ra taburcu edilmis, ancak bir ay sonra

drenaj yerinden fistiil gelismesi tizerine
tekrar klinigimize basvurmustur.

Seton uygulamas1 sonrasinda fistil iyi-
lesmistir.

Atesli silahla yaralanmis, 3 giin sonra
sevkedilen ve ug¢ kolostomi ve miikoz fis-
til yapilmis olan tigiincii hastada posto-
peratif 4.giinde pulmoner emboli gelis-
mis ve yogun bakim {iinitesinde tedavi
edilmistir.

Hastanede yatis ortalamasi 8,1 giin (2-15
giin) olarak bulunmustur.

Hastalarimizda mortalite saptanmamus-
tir.

TARTISMA

Sivillerdeki rektum yaralanmalari, %80
atesli silah, %10 kiint travma, %6 transa-
nal yabanci cisim ve %3 kesici-delici alet
ile meydana gelmektedir (1,2). Olgulari-
mizda bu oranlar, %41 atesli silah (ASY),
%29 kesici-delici alet (KDAY), %18 kuint,
%6 iatrojenik ve %6 yabanci cisim seklin-
de olup, literatiirden biiytik farkliliklar
gostermistir.

Serimizdeki rektum yaralanmalarinin lo-
kalizasyonlari, %71 ekstraperitoneal,

%23 intraperitoneal ve %6 ekstra ve in-
traperitoneal seklindedir.

Rektum yaralanmalarinda, 6nceleri rek-
tumun anatomik yapist tam bilinmeksi-
zin ve etken silahin zarar verici 6zellikle-
ri dikkate alinmaksizin cerrahi yaklasim-
lar uygulanmus ve tedavideki deneyimler
savaslarda artmustir.

Mc Grath ve ark. (3), rektumun intraperi-
toneal ve ekstraperitoneal kisimlarina
farkli davranilmasi gerektigini vurgula-
miglar; intraperitoneal kismin kolon yara-
lanmalari gibi primer onarilabilecegini, alt
rektumun ulagilabilir kisminin tamir edi-
lebilecegini, ancak ulasilamiyorsa presak-
ral drenaj uygulanmasi gerektigini bildir-
mislerdir. Bu yaklasim sekli, son zaman-
larda daha sik kullanilir olmustur (4-6).

Hemodinamisi stabil, ciddi yandas has-
talig1 olmayan ve minimal ek organ yara-
lanmasi olan hastalarda, intraperitoneal
rektum yaralanmalar1 primer tamir ile
tedavi edilebilmektedir (3-5,7-10). Genis
doku kaybr iceren, genel durumu kétii
veya yandas bir¢ok organ yaralanmasi
olan hastalarda ise koruyucu kolostomi-
nin eklenmesi gerektigi bildirilmektedir
(4,10). Ulkemizden yapilan bir calisma-
da, intraperitoneal rektum yaralanmala-
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rinin degerlendirilmesi ve tedavi yaklasi-
mi, lokalizasyon agirlikli olarak degil,
abdominal travma indeksine gore yapil-
mis ve yaklasik olarak ayni onerilerde
bulunulmustur (11). Calismamizda da
dort intraperitoneal rektum yaralanmali
olgunun ti¢line sadece transabdominal
primer tamir; ASY bagli olarak genis
doku kayb1 bulunan birine ise rezeksi-
yon ve Hartmann islemi uygulanmustir.

Intra ve ekstraperitoneal lokalizasyonlu,
genis doku kayb1 ve ek organ yaralanma-
lar1 igeren bir hastamiza da rezeksiyon ve
Hartmann prosediirii uygulanmuistir.

Ekstraperitoneal rektum yaralanmalar:
icin ise, intraperitoneal yaralanmalarin
aksine, primer tamir genel kabul gorme-
mektedir. Bu lokalizasyondaki yaralan-
malarda primer tamir, literatiirde hastala-
rm %2.4-%37’sine uygulanmus, biiytik ¢o-
gunlukta ise fekal diversiyon gerceklesti-
rilmistir (8,12,13). Velhamos ve ark. (9)
kolostominin tek basma yeterli oldugunu
savunurken, bir¢ok yazar ise minimal di-
seksiyon ile ulasilabilen ve yiiksek riskli
olmayan yaralarin primer olarak kapatila-
bilecegini belirtmislerdir (1,3,10,14).

Ekstraperitoneal rektum yaralanmalari-
nin tedavisinde fekal diversiyon, genelde
temel bir yaklasim olarak kabul edilmek-
le birlikte, son zamanlarda sadece secil-
mis vakalar icin kolostominin gerekli
olabilecegi 6ne stirtilmeye baslamistir.
Levine ve ark. (14) 30 hastanin 6’sin1 ko-

lostomisiz primer tamir ile tedavi etmis;
ciddi riskleri, yandas organ yaralanmast
olmayan ve erken (<8 saat) basvuran
hastalarin kolostomisiz, sadece primer
tamir ile tedavi edilebilecegini bildirmis-
lerdir. Gonzales ve ark. (7)'de genis doku
kayb1 icermeyen ekstraperitoneal yara-
lanmalarin kolostomisiz tedavi edilebile-
cegi savunmuslardir.

Calismamizda da, ekstraperitoneal rek-
tum yaralanmali 12 hastanin ikisi (rek-
toskopik olarak biri 5. cm’de, digeri 7.
cm’de ve genislikleri 1-3 cm arasinda
olan), sadece transanal primer tamir ile
tedavi edilmis ve her iki hastada da abse
gelisimi olmamustir.

Ekstraperitoneal yaralanmali 12 hasta-
miz, Tablo 1'de gosterilmis olan, primer
onarim ve/veya loop kolostomi basta ol-
mak tizere (9/12) (%75) degisik cerrahi
yontemlerle tedavi edilmis, genis doku
kayb1 olanlarda rezeksiyon ve Hartmann
islemi (sadece pelvik sepsisli 1 hastada
ug kolostomi ve miikoz fistiil), ge¢ bas-
vuran olgularda ise presakral drenaj isle-
mi kullanilmastar.

Gelisen komplikasyonlarn 3'ti de ekstra-
peritoneal yaralanmali hastalarda gelis-
mistir. Bunlardan biri pulmoner emboli
olup, 3 giin sonra gonderilen kalp yaralan-
mali hastada gozlenmistir. Cerrahi isleme
bagli gelismis olan diger 2 komplikasyon-
dan biri primer onarim ve loop kolostomi,
digeri ise sadece presakral drenaj yapilan

hastalarda ortaya ¢tkmustir. flk hastada ge-
lisen abse, perkiitan drenajla, ikincisinde 1
ay sonra gelisen anal fisttil ise seton uygu-
lanmasi ile tedavi edilmistir.

Presakral drenaj (PSD) 2. Diinya Savasin-
da popularize olmus, pelvik abse orani-
n1, mortaliteyi ve morbiditeyi diistirdii-
guntin bildirilmesinden sonra ¢ogu kli-
nikte rutin uygulanmaya baglanmistir
(12, 15, 16). Tuggle ve Hubber (17), ko-
lostomi ve presakral drenajmn, rektum
yaralanmalarin tedavisinde yeterli oldu-
gunu belirtmislerdir. Ancak son zaman-
larda, sivil rektal yaralanmalarda, pre-
sakral drenajin kullanilmasinin, konta-
minasyonu o6nlediginin ispatlanmamuis
oldugu ve gereksizligi yazilmaya baslan-
mis, genis doku kayipli, gec-kontamine
yaralanmalarin tedavisinde etkili oldu-
gu, rutin kullaniminin enfeksiy6z komp-
likasyonlar1 degistirmedigi ve gereksiz
oldugu vurgulanmistir (4, 9, 18).

Calismamizda PSD, gecikmeli basvuran
ti¢ ekstraperitoneal yaralanmali hastada
kullanilmis ve bir hastada perianal fistiil
gelismistir.

Sonug olarak, rektum yaralanmalarinda,
erken basvuran ve genis doku kaybr icer-
meyenlerde primer tamir ve/veya loop
kolostomi; genis doku kaybi olanlarda
rezeksiyon ve Hartmann islemi; ge¢ bas-
vuran distal yaralanmalarda presakral
drenaj yapilmasi halinde mortalitesiz bir
sonuca ulasilabildigi anlagilmistir.

SUMMARY

Operative treatment of rectal injuries according to the localiza-
tion of injury

Purpose: Controversy still persists regarding the management of
rectal injuries. In this study we intend to discuss a selective ap-
proach to rectal injuries according to their localization.

Patients and Methods: A retrospective analysis of patients with
full-thickness rectal injuries managed between 2000 and 2008 was
carried out. Etiology, localization, extent of trauma, and treatment
modalities were reviewed.

Results: Seventeen patients were included in the study. The mech-
anisms of injuries were penetrating in 12 patients [gunshot (n=7)
and stab (n=5)], blunt in three patients, iatrogenic in one patient
and foreign body in one patient. Concomitantly, other organ injuries

were present in eight (47%) patients. The extraperitoneal wounds
(n=12) were managed with colostomy (6), colostomy and transab-
dominal repair (3), transanal repair (2) and transanal repair with pre-
sacral drainage (1). Combined intra- and extraperitoneal lesions
(n=1) were treated with colostomy only, whereas intraperitoneal le-
sions (n=4) were managed with colostomy (1) and transabdominal
primary repair (3). Presacral drainage was added to colostomy and
primary repair in only three patients. Morbidity occurred in three
(17.8%) patients. There was no death.

Conclusion: We concluded that most of the intraperitoneal local-
ized rectum injuries can be managed by primary repair alone. Extra-
peritoneal wounds should be managed by colostomy with primary
repair of rectum, when possible. Presacral drainage was added to
colostomy in destructive or late extraperitoneal wounds.

Key Words: Rectal injuries, localization, operative treatment
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