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ÖZ

Anorektum ve perine yaralanmaları, komşu yapılara bağlı 
olası ek yaralanmalar nedeniyle, özellikle savaş ve terör 
gibi olağanüstü koşullarda, oldukça yüksek morbidite ve 
mortaliteyle seyreden klinik durumlardır. Sivil ve savaş du-
rumlarındaki travmaların morbidite ve mortalite oran fark-
lılıkları; konvansiyonel silahların yüksek tahrip gücüne ve 
süratine (mayın, el bombası veya tahrip gücü yüksek barut 
hacimli mermiler, şarapnel parçaları); saha şartları nede-
niyle oluşabilecek kontaminasyonun fazlalığına, yaralan-
ma ve definitif tedavi arasındaki geçen zamana ve ek me-
dikal tedavinin olası geç kullanımına bağlıdır. Ateşli silah 
yaralanmaları, noniyatrojenik anorektal yaralanmanın en 
sık nedenidir. Anorektal travmalı hastanın incelenmesinde 
rektal tuşe her hastaya yapılmalı, Foley sonda kesinlikle ta-
kılmalıdır. Gerekli durumlarda ve herhangi bir kontraendi-
kasyon yoksa sigmoidoskopi uygulanmalıdır. Çoğu hastada 
radyolojik inceleme yapılabilir. Baryumlu grafiler kontra-
endike olduğu için suda eriyen kontrastlı maddelerele ya-
pılan grafilerle rektum incelenebilir. Eğer teknik zorluklar 
sebebiyle sigmoidoskopi yapılamıyorsa üçlü kontrastlı 
(İV, PO, R) BT yapılarak ekstraperitoneal yaralanmalar 
belirlenebilir. Hastanın damar yolları açılır, idrar yolları 
kateterize edilir, geniş spektrumlu antibiyoterapiye başla-
nır ve kesinlikle tetanoz profilaksisi yapılır. Pelvik dokunun 
fekal kontaminasyonu ölümcül olabilen ciddi enfeksiyonla-
rın gelişmesine yol açabilir. Klasik tedavide “4D” ile de 
kısaltabileceğimiz yaklaşım mevcuttur. Bunlar diversiyon, 
drenaj/debridman, direkt onarım, ve distal washouttur. 
Komplikasyonlar: Kolostomi, sepsis, osteomyelit, mesane 
ve kompleks anorektal fistül, pelvik hematom, rektal inkon-
tinans ve striktür, idrar inkontinansı, seksüel fonksiyon kay-
bı, perine ve skrotum-penis nekrozu ve sinerjistik gangren, 
pelvik abseye bağlı bakteriyemi ve multipl organ yetmezliği 
olarak özetlenebilir. Hastaların ilk andaki tedavilerinden 
sonra tamamlayıcı tedavileri için bu konuda uzmanlaşmış 
savaş cerrahisi veya travma cerrahisi merkezlerine refere 
edilmeleri çok önemlidir.

Anahtar kelimeler: morbilite, perianal yaralanmalar, savaş 
cerrahisi

ABSTRACT

Anorectum and Perine Injuries: Morbidity Source of War 
and Terrorist Injuries

Anorectum and perineal injuries are clinical conditions 
with very high morbidity and mortality due to possible ad-
ditional injuries to the neighboring structures, especially 
in extraordinary conditions such as war and terror. Morbi-
dity and mortality rate differences of traumas in civil and 
war situations; The high destructive power and speed of 
conventional weapons (mines, hand-bombs, or bullet-proof 
bullets, shrapnel pieces with high destructive power); The 
amount of contamination that may occur due to field condi-
tions, the time between injury and definitive treatment, and 
the possible late use of additional medical treatment. Fire-
arm injuries are the most common cause of non-iatrogenic 
anorectal injury. Examination of the patient with anorectal 
trauma should be performed initially a rectal exam, and 
the Foley catheter. If necessary and if there is no contrain-
dication, sigmoidoscopy should be performed. Most pati-
ents can undergo a radiological examination. Since barium 
graphs are contraindicated, rectum can be examined with 
graphs made with water-soluble contrasting substances. If 
sigmoidoscopy can not be performed due to technical dif-
ficulties, extraperitoneal injuries can be detected by per-
forming triple contrast (IV, PO, R) CT. The vasculature of 
the patient is opened, the urinary tract is catheterized, wide 
spectrum antibiotherapy is initiated and tetanus prophyla-
xis is performed. Fecal contamination of pelvic tissue may 
lead to the development of serious infections, which can be 
fatal. The approach we can shorten with “4D” in classical 
treatment is available. These include diversion, drainage / 
debridement, direct repair, and distal washout. Complicati-
ons can be summarized as colostomy, sepsis, osteomyelitis, 
bladder and complex anorectal fistula, pelvic hematoma, 
rectal incontinence and stricture, urinary incontinence, loss 
of sexual function, perineal and scrotum-penis necrosis and 
synergistic gangrene, pelvic abscess related bacteriemia 
and multiple organ failure. It is very important to refer them 
to the specialized Harp Surgery centers for definitive thera-
pies after the initial treatment.

Keywords: morbidity, perianal injuries, war surgery

Anorektum ve Perine Yaralanmaları: 
Savaş ve Terör Yaralanmalarının Morbidite Kaynağı

Mehmet Saydam*, Orhan Kozak**
*Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Dışkapı Eğitim ve Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi Servisi, Ankara
**Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gülhane Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Ana Bilim Dalı, Ankara

Derleme

Alındığı Tarih: 14.06.2017 
Kabul Tarihi: 18.09.2017 
Yazışma adresi: Uzm. Dr. Mehmet Saydam, Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Dışkapı Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Ankara - Türkiye
e-posta: msaydam2008@hotmail.com

Okmeydanı Tıp Dergisi 33(Ek sayı):87-91, 2017
doi:10.5222/otd.2017.087



88

Okmeydanı Tıp Dergisi 33(Ek sayı):87-91, 2017

GİRİŞ

Anorektum ve perine yaralanmaları, yüksek “ta-
nımlanamayan yaralanma” insidansı; mesane, idrar 
yolları, pelvis ve büyük damar hasarları gibi komşu 
yapılara bağlı olası ek yaralanmalar nedeniyle, özel-
likle savaş ve terör gibi olağanüstü koşullarda, olduk-
ça yüksek morbidite ve mortaliteyle seyreden klinik 
durumlardır (1). Özellikle bu tür yaralanmaların savaş 
ve terör olayları gibi olağanüstü durumlarda meydana 
gelmesi; yaralanma mekanizmasının farklılığı ve olu-
şan enerjinin fazla olması nedeniyle sivil durumlara 
göre katastrofik seyretmektedirler (Şekil 1). Bu tür 
yaralanmaların mortalitesi, 1. Dünya Savaşı sırasın-
da %30-70 arasında seyrederken, ilerleyen savaşlarda 
yeni tetkik ve tedavi olanaklarının geliştirilmesiyle ol-
dukça azalmış ve bu oran günümüzde %20’lerin altına 
kadar gerilemiştir (2,3). Mortalite oranları sivil şartlarda 
%3-12 civarındadır (4). Sivil ve savaş durumlarındaki 
travmaların morbidite ve mortalite oran farklılıkları; 
konvansiyonel silahların yüksek tahrip gücüne ve sü-
ratine (mayın, el bombası veya tahrip gücü yüksek 
barut hacimli mermiler, şarapnel parçaları); saha şart-
ları nedeniyle oluşabilecek kontaminasyonun fazlalı-
ğına, yaralanma ve definitif tedavi arasındaki geçen 
zamana ve ek medikal tedavinin olası geç kullanımı-
na bağlıdır (5).

Anorektal yaralanmanın en sık nedeni iyatrojeniktir. 
Ateşli silah yaralanmalarıysa, noniyatrojenik anorek-
tal yaralanmanın en sık nedenidir. Bunun yanında, 

anorektum ve perine yaralanmalarının etiyolojisinde, 
delici kesici alet, trafik kazaları ve seksüel yaralan-
malar vardır (6). Ne yazık ki yüksek enerjiyle meyda-
na gelen blast tipi patlamaya bağlı yaralanmalar, artık 
sadece savaş sahalarında değil, şehir sokaklarında 
meydana gelmektedir.

Savaş cerrahisinin bir konusu olarak, anti personel 
mayınların ve el yapımı; çivi ve diğer delici kesici 
aletlerle güçlendirilmiş el yapımı bombaların (imp-
rovised explosive device) patlamasına bağlı savaş 
yaralanmalarında perine ve anorektum oldukça fazla 
oranda hasar görmektedir ve mortalite oranları da ol-
dukça yüksektir (7). Yine el bombası ve yüksek hızlı 
silah (hava savunma) atışlarına bağlı anorektum ya-
ralanmalarında doku harabiyeti ve kaybıyla kompli-
kasyon oranları oldukça fazladır (6,7). Aynı penetran 
travmalarda olduğu gibi çevre organlarda özellikle de 
genito üriner bölgede ek yaralanmalar oluşabilmekte-
dir (8). Çevre organların ötesinde bazı durumlarda ka-
raciğer, mide, ince bağırsak, böbrek veya pankreasta 
penetran veya künt travma meydana gelebilmektedir. 
Bu durumlarda mortalite oranı %6-21 arasında de-
ğişir, morbidite ise %60’lara kadar çıkmaktadır (9,10). 
Özellikle ateşli silah yaralanmalarında doku hasarı 
vücutta ilerleyen merminin kütlesi (mass) ve hızına 
(velocity) bağlıdır. Hız ve kütle arasındaki bu ilişki 
kinetik enerji formülünde (KE=1/2 M V2) görülebi-
lir (6,7). Hız, kinetik enerjinin oluşmasında en önemli 
faktördür. Kurşun doku içerisinde ilerlerken etrafında 
yüksek basınç kavitesi yaratarak kurşunun yolundan 
daha geniş bir alanda doku hasarı oluşturur ve ek ola-
rak eğer bir sert dokuya isabet ederse yalpalama hare-
keti yaparak doku hasarını arttırır. 

Hastaya Yaklaşım ve İnceleme
 
Savaş ortamlarında, güvenlik ve eğitim eksikliği yü-
zünden medikal personelin ölümü, eğitimsiz ve ser-
tifikasız personelin çalışması veya yeterli medikal 
materyal eksiklikleri yüzünden hastaya ilk yaklaşım 
genellikle sorunlu olabilmektedir (11). Anorektal trav-
manın derecesi belirlenmeli ve uygun tedavi derhal 
uygulanmalıdır. İnceleme hastanın aciliyetine göre 
değişmektedir. Rektal tuşe her hastaya yapılmalıdır. 
Foley sonda kesinlikle takılmalı ve takılırken zor-
lanmalarda üretra yaralanmasından şüphenilmelidir. 
Bu durumda suprapubik kateterizasyon uygulanma-
lıdır. Şiddetli kanaması olan hastalarda, çok hızlı bir 

Resim 1. Antipersonel mayın patlaması sonucu Anorektal 
Travma.
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sigmoidoskopi işlemi uygulanabilir. Bunun yanında, 
hastada eğer hemodinamik anstabilite ve akut karın 
durumu yoksa, rektal tuşede kan varsa, mesane ve 
üretra hasarı belirlenmişse, vajinada kan görülmüşse, 
pelvik fraktür varsa ve pelvik girim altında kurşun 
trasesi saptanmışsa sigmoidoskopi endikasyonu var-
dır (4,13). Çoğu hastada radyolojik inceleme yapılabilir. 
Baryumlu grafiler kontrendike olduğu için suda eri-
yen kontrastlı maddelerle yapılan grafilerle rektum 
incelenebilir (12,13). Eğer teknik zorluklar nedeniyle 
sigmoidoskopi yapılamıyorsa üçlü kontrastlı (İV, PO, 
R) BT yapılarak ekstraperitoneal yaralanmalar belir-
lenebilir.

Tedavi

Hastanın damar yolları açılır, idrar yolları kateterize 
edilir, geniş spektrumlu antibiyoterapiye başlanır ve 
kesinlikle tetanoz profilaksisi yapılır. Hasta litotomi 
pozisyonuna alınarak daha uygun bir ekspojur sağ-
lanır (Şekil 2). İlk etapta kanama varsa buna müda-
hale edilir. Özellikle internal iliyak ve dallarından 
olan kanamalar durdurulur. İliyaklardan olan kanama 
durdurulamazsa bu damarlar bağlanabilir (9). Masif 
rektal kanamalarda inferior mezenterik arter ve ili-
yak damarlar kullanılarak arteriografi yapılabilir ve 
kanamanın lokalizasyonu belirlenebilir. Embolizas-
yon teknikleri, sütürasyon ve çeşitli pıhtılaştırma ele-
manları ile kanama kontrol altına alınmaya çalışılır. 
Çeşitli, “Tranexamic Asid (TXA)” gibi antifbrinolitik 
ajanlarların etkinliğiyle ilgili çalışmalar mevcuttur 
(14). Ekstrem durumlarda simfizis pubis ayrılarak pel-
vis direkt vizualize edilebilir. Kontrol altına alınama-
yan kanamalarda ise son seçenek olarak abdominope-

rineal rezeksiyon uygulanabilir (15,16). Kanama kontrol 
altına alındıktan sonra, uzun dönem ölümlerin primer 
nedeni olan sepsis ile mücadele etmek gerekmektedir. 
Bunun için antibiyotiklerin erken dönemde kullanıl-
maları önerilmektedir (17).

Savaş koşullarında olan anorektal travmalarda, çok 
büyük oranda çevre dokular yaralanmaya eşlik et-
mektedirler. Minör, rektum çevresinin %25’ten azını 
etkilemiş düşük enerjili yaralanmalar, gelişmiş trav-
ma merkezlerinde gözlem, antibiyotik, ve berrak 
diyetle diversiyon veya drenaj olmaksızın başarıyla 
tedavi edilmişlerdir. Bunun yanında, sınırlı olanak-
larla çalışılan, çevre organ yaralanma ve enfeksiyon 
riskinin çok yüksek olduğu savaş yaralanmalarında 
geleneksel yaklaşım en güvenli yöntem olmaya de-
vam etmekte ve travma ve savaş cerahisi uzmanları 
tarafından önerilmektedir. Anüs ve rektum yaralan-
maları ameliyat öncesinde basit dijital rektal mua-
yene ile kolayca tanınabilir. Hatta laparatomi sıra-
sında pelvik periton sağlamsa pelvik bölgenin diğer 
organlarında yukarıdan erişim gerektiren yaralanma 
olmadıkça açılmamalıdır. İzole anüs ve rektum ya-
ralanmaları saptırıcı bir kolostomi ile birlikte alttan 
tedavi edilebilirler. 

Pelvik dokunun fekal kontaminasyonu ölümcül ola-
bilen ciddi enfeksiyonların gelişmesine yol açabilir. 
Klasik tedavide “4D” ile de kısaltabileceğimiz yakla-
şım mevcuttur. Bunlar diversiyon, drenaj/debridman, 
direkt onarım ve distal washouttur. 

Direkt Onarım

Birinci aşamada eğer olabiliyorsa anorektal yaralan-
manın kapatılması pelvisin dar kemik yapıları arasın-
da ekstraperitoneal rektuma ulaşmak ve etkili bir ta-
mir yapmak oldukça zordur. Bu nedenle özellikle alt 
seviyeli lezyonlarda anal yolla erişim, değerlendirme 
ve tamir daha kolay olabilir. Onarılmayan küçük ya-
ralanmalar sekonder yara iyileşmesi ile kapanır.

Diversiyon

Bu aşama tedavinin en kritik aşaması olarak değer-
lendirilmektedir. Perineal yaranın geniş eksizyonu 
sonrası rektum tutulmasa bile perianal bölge ve skro-
tumun nekrotizan fasiitini önlemek için proksimal 
kolostomi uygulanmalıdır. Proksimal kolostomi, ya Resim 2. Anorektal Travmalı hasta.
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bir lup sigmoidostomi, sigmoidin bölünerek ve uçları 
ayrı, distalin mukoz bir fistül gibi bırakıldığı çifte-
namlulu kolostomi veya end kolostomi uygulanma-
lıdır. Komple rektal destrüksiyonda, sfinkter kaybı 
olan veya kanama kontrolü sağlanamayan olgularda 
primer abdominoperineal rezeksiyon ve packing ya-
pılabilir. Packing 24 saat sonra alınır (18).

Distal Yıkama (Washout)

Kolostomi distalinde bağırsak irrigasyonu sonrası 
fekal içeriğin manüel olarak anal yoldan çıkarılması, 
yalnızca yaralanmayı ortaya koyma ve tamir için yar-
dımcı olacaksa gereklidir. Distal rektumun yıkanması 
bakteri yükünü azaltır fakat kontamine edici ajanla-
rı doku planlarına itebilir. Bunun için bölgeyi düşük 
basınçla yıkamakta yarar vardır. Anal dilatasyondan 
sonra geniş bir rektal tüp, distal yıkama yapılmış veya 
yapılmamış olgularda yerleştirilip yerinde bırakılabi-
lir. Bunun sonucunda, kalan dışkının spontan olarak 
dışarıya çıkması sağlanmaktadır. Bunun yanında, as-
kerlerin çoğu arazide yaşam koşulları nedeniyle de-
hidrate ve konstipedir. İmpakte olmuş sert dışkı bu 
hastalarda manuel olarak çıkarılabilir.

Drenaj ve Debridman

Drenaj kesinlikle sakral alan boyunca olmalıdır. Sağ-
lam dokular korunarak tüm nekrotik dokular debride 
edilmelidir. Perirektal dokunun yaygın kontaminas-
yonu varsa buranın drenajı gerekir. Anüs ve koksiks 
arasına yapılacak bir insizyonla presakral aranın dre-
najı sağlanabilir. Koksiksi çıkarmak, daha effektif bir 
drenaj ve ekspojür için gerekebilir. Diğer yapıların 
tamiri için yapılan ekspojür rektal yaralanmanın deb-
ridman ve tamirine olanak sağlayabilir. Fakat bazı 
yazarlar yeni doku planları oluşturacağı ve osteom-
yelit olasılığını arttıracağı için koksiks eksizyonunu 
önermemişlerdir (5). İyi debride edilmiş bir perineal 
yarada yeterli drenaj sağlanmış olur. Ayrıca kemik-
giysi parçaları, kurşun-gayta gibi yabancı cisimler 
de temizlenmelidir (19). Debridman ve drenaj sonrası 
yaralar primer kapatılmamalıdır. Venöz pleksusun ya-
ralandığı olgularda geçici packing çıkarıldıktan sonra 
presakral drenaj sağlanmalıdır. Eğer sıklıkla olduğu 
gibi ürogenital sistemde eşlik eden yaralanma mev-
cutsa, anorektal ve perineal lezyonların seri debrid-
manı yararlı olabilir. Mesane ve vajen yaralanmaları 
bu organların ayrı ayrı tamir edilmesini gerektirir. Bu 

tamirlerde sütür hattına canlı omental pediküllü flep 
konulabilir. Eğer ayrılmışsa anal mukoza olabildi-
ğince çevredeki cilde dikilmelidir. Anal sfinkterlere 
özellikle dikkat edilmeli ve primer tamir ancak küçük 
lezyonlarda düşünülmelidir. Eğer ciddi doku kaybı 
varsa aşamalı bir tamir uygulanması gerekir. 

Kolostomi Kapatılması

Küçük yaralanmalar ve komplikasyonsuz iyileşme 
görülen hastalar normal olarak dört ila altı hafta ara-
sında kolostomi kapatılabilir. Postoperatif izlem, ile-
us, peritonit, fistüller veya intraabdominal enfeksiyon 
ile komplike olduğunda hastanın tamamen iyileşmesi 
ve kilo alması için kapatılma ertelenmelidir. Bu, bir-
kaç ay gibi uzun sürebilir.

Komplikasyonlar

Tedavi seçeneklerinden kolostomi özel bir kompli-
kasyon çeşididir. Kolostomi kapatılması durumunda 
gelişebilecek sakatlık, ölüm, maliyet gibi her türlü so-
runa hazırlıklı olmak gerekmektedir. Bunun dışında, 
anorektal yaralanmalar sonrası en sık görülen prob-
lem sepsistir. Her türlü kemik yapıdan gelişebilecek 
osteomyelit, mesane ve kompleks anorektal fistül, 
pelvik hematom, rektal inkontinans ve striktür, id-
rar inkontinansı, seksüel fonksiyon kaybı, perine ve 
skrotum-penis nekrozu ve sinerjistik gangren, pelvik 
abseye bağlı bakteriyemi ve multipl organ yetmezliği 
gelişebilir (9,18,20).

Son Söz

Bu makalede, savaş ve terör olayları gibi olağanüs-
tü koşullarda meydana gelen ve sahra koşullarında 
veya yetersiz fiziki şartlara sahip, kısıtlı olanaklarla 
müdahale etmek zorunda kalabileceğimiz bu tip uğ-
raştırıcı klinik tablolar hakkında, ilk anda uygulana-
bilecek cerrahi müdahalelerden söz edildi. Hastaların 
ilk andaki tedavilerinden sonra tamamlayıcı tedavile-
ri için bu konuda uzmanlaşmış, tecrübeli ve bünye-
sinde plastik cerrahi, beyin cerrahisi ve kalp damar 
cerrahi birimlerini barındıran savaş cerrahisi veya 
travma cerrahisi merkezlerine refere edilmeleri veya 
bu konudaki ek tedavi olanakları hakkında bilgilendi-
rilmeyi sağlamanın, bir sonraki önemli aşama olduğu 
kaçınılmazdır. 
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