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Anorektum ve perine yaralanmalari, komsu yapilara bagh
olasi ek yaralanmalar nedeniyle, ozellikle savas ve teror
gibi olaganiistii kosullarda, oldukca yiiksek morbidite ve
mortaliteyle seyreden klinik durumlardir. Sivil ve savas du-
rumlarindaki travmalarin morbidite ve mortalite oran fark-
liliklari; konvansiyonel silahlarin yiiksek tahrip giiciine ve
stiratine (mayin, el bombast veya tahrip giicii yiiksek barut
hacimli mermiler, sarapnel par¢alary); saha sartlar: nede-
niyle olusabilecek kontaminasyonun fazlaligina, yaralan-
ma ve definitif tedavi arasindaki gegcen zamana ve ek me-
dikal tedavinin olasi ge¢ kullantmina baghdir. Atesli silah
yaralanmalari, noniyatrojenik anorektal yaralanmanin en
stk nedenidir. Anorektal travmali hastanin incelenmesinde
rektal tuse her hastaya yapilmal, Foley sonda kesinlikle ta-
kilmalidir. Gerekli durumlarda ve herhangi bir kontraendi-
kasyon yoksa sigmoidoskopi uygulanmalidir. Cogu hastada
radyolojik inceleme yapilabiliv. Baryumlu grafiler kontra-
endike oldugu icin suda eriyen kontrastli maddelerele ya-
pilan grafilerle rektum incelenebilir. Eger teknik zorluklar
sebebiyle sigmoidoskopi yapilamiyorsa iiglii kontrastl
(V. PO, R) BT yapilarak ekstraperitoneal yaralanmalar
belirlenebiliv. Hastamin damar yollart a¢ilir, idrar yollart
kateterize edilir, genis spektrumlu antibiyoterapiye basla-
nir ve kesinlikle tetanoz profilaksisi yapilir. Pelvik dokunun
fekal kontaminasyonu oliimciil olabilen ciddi enfeksiyonla-
rin gelismesine yol acabilir. Klasik tedavide “4D” ile de
kisaltabilecegimiz yaklasim mevcuttur. Bunlar diversiyon,
drenaj/debridman, direkt onarum, ve distal washouttur.
Komplikasyonlar: Kolostomi, sepsis, osteomyelit, mesane
ve kompleks anorektal fistiil, pelvik hematom, rektal inkon-
tinans ve striktiir, idrar inkontinansi, sekstiiel fonksiyon kay-
b1, perine ve skrotum-penis nekrozu ve sinerjistik gangren,
pelvik abseye bagl bakteriyemi ve multipl organ yetmezligi
olarak ozetlenebilir. Hastalarin ilk andaki tedavilerinden
sonra tamamlayici tedavileri i¢in bu konuda uzmanlasmis
savas cerrahisi veya travma cerrahisi merkezlerine refere
edilmeleri ¢ok énemlidir.

Anahtar kelimeler: morbilite, perianal yaralanmalar, savas
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.
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GIRiS

Anorektum ve perine yaralanmalari, yiiksek “ta-
nimlanamayan yaralanma” insidansi; mesane, idrar
yollari, pelvis ve biiyiik damar hasarlar1 gibi komsu
yapilara bagli olasi ek yaralanmalar nedeniyle, 6zel-
likle savas ve teror gibi olaganiistii kosullarda, olduk-
ca yuksek morbidite ve mortaliteyle seyreden klinik
durumlardir . Ozellikle bu tiir yaralanmalarin savas
ve terdr olaylari gibi olaganiistii durumlarda meydana
gelmesi; yaralanma mekanizmasinin farkliligi ve olu-
san enerjinin fazla olmasi nedeniyle sivil durumlara
gore katastrofik seyretmektedirler (Sekil 1). Bu tiir
yaralanmalarin mortalitesi, 1. Diinya Savasi sirasin-
da %30-70 arasinda seyrederken, ilerleyen savaslarda
yeni tetkik ve tedavi olanaklarinin gelistirilmesiyle ol-
dukga azalmis ve bu oran giiniimiizde %20’lerin altina
kadar gerilemistir *¥. Mortalite oranlari sivil sartlarda
%3-12 civarindadir . Sivil ve savas durumlarindaki
travmalarin morbidite ve mortalite oran farkliliklar;
konvansiyonel silahlarin yiiksek tahrip giiciine ve sii-
ratine (mayin, el bombasi veya tahrip giicti yiiksek
barut hacimli mermiler, sarapnel parcalari); saha sart-
lar1 nedeniyle olusabilecek kontaminasyonun fazlali-
gina, yaralanma ve definitif tedavi arasindaki gecen
zamana ve ek medikal tedavinin olas1 ge¢ kullanimi-
na baghdir ©.

Resim 1. Antipersonel maym patlamasi sonucu Anorektal
Travma.

Anorektal yaralanmanin en sik nedeni iyatrojeniktir.
Atesli silah yaralanmalartysa, noniyatrojenik anorek-
tal yaralanmanin en sik nedenidir. Bunun yaninda,
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anorektum ve perine yaralanmalarinin etiyolojisinde,
delici kesici alet, trafik kazalar1 ve seksiiel yaralan-
malar vardir ©. Ne yazik ki yiiksek enerjiyle meyda-
na gelen blast tipi patlamaya bagli yaralanmalar, artik
sadece savag sahalarinda degil, sehir sokaklarinda
meydana gelmektedir.

Savas cerrahisinin bir konusu olarak, anti personel
mayinlarin ve el yapimi; ¢ivi ve diger delici kesici
aletlerle giiclendirilmis el yapimi bombalarin (imp-
rovised explosive device) patlamasina bagli savas
yaralanmalarinda perine ve anorektum oldukca fazla
oranda hasar gérmektedir ve mortalite oranlari da ol-
dukea yiiksektir . Yine el bombasi ve yiiksek hizl
silah (hava savunma) atislarina bagl anorektum ya-
ralanmalarinda doku harabiyeti ve kaybiyla kompli-
kasyon oranlar1 oldukga fazladir *”. Ayni penetran
travmalarda oldugu gibi ¢evre organlarda 6zellikle de
genito Uriner bolgede ek yaralanmalar olusabilmekte-
dir ®. Cevre organlarin 6tesinde bazi durumlarda ka-
raciger, mide, ince bagirsak, bobrek veya pankreasta
penetran veya kiint travma meydana gelebilmektedir.
Bu durumlarda mortalite oran1 %6-21 arasinda de-
gisir, morbidite ise %60’lara kadar ¢ikmaktadir 19,
Ozellikle atesli silah yaralanmalarinda doku hasar
viicutta ilerleyen merminin kiitlesi (mass) ve hizina
(velocity) baglhidir. Hiz ve kiitle arasindaki bu iliski
kinetik enerji formiiliinde (KE=1/2 M V2) goriilebi-
lir ©7. Hiz, kinetik enerjinin olugsmasinda en 6nemli
faktordiir. Kursun doku igerisinde ilerlerken etrafinda
yiiksek basing kavitesi yaratarak kursunun yolundan
daha genis bir alanda doku hasari olusturur ve ek ola-
rak eger bir sert dokuya isabet ederse yalpalama hare-
keti yaparak doku hasarini arttirir.

Hastaya Yaklasim ve inceleme

Savas ortamlarinda, giivenlik ve egitim eksikligi yii-
ziinden medikal personelin 6limii, egitimsiz ve ser-
tifikasiz personelin calismast veya yeterli medikal
materyal eksiklikleri yliziinden hastaya ilk yaklagim
genellikle sorunlu olabilmektedir “Y. Anorektal trav-
manin derecesi belirlenmeli ve uygun tedavi derhal
uygulanmalidir. Inceleme hastanin aciliyetine gére
degismektedir. Rektal tuse her hastaya yapilmalidir.
Foley sonda kesinlikle takilmali ve takilirken zor-
lanmalarda {iretra yaralanmasindan siiphenilmelidir.
Bu durumda suprapubik kateterizasyon uygulanma-
lidir. Siddetli kanamasi olan hastalarda, ¢ok hizli bir
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sigmoidoskopi islemi uygulanabilir. Bunun yaninda,
hastada eger hemodinamik anstabilite ve akut karmn
durumu yoksa, rektal tusede kan varsa, mesane ve
iiretra hasar1 belirlenmisse, vajinada kan goriilmiisse,
pelvik fraktiir varsa ve pelvik girim altinda kursun
trasesi saptanmigsa sigmoidoskopi endikasyonu var-
dir 1. Cogu hastada radyolojik inceleme yapilabilir.
Baryumlu grafiler kontrendike oldugu igin suda eri-
yen kontrastli maddelerle yapilan grafilerle rektum
incelenebilir 1213, Eger teknik zorluklar nedeniyle
sigmoidoskopi yapilamiyorsa iiglii kontrasth (IV, PO,
R) BT yapilarak ekstraperitoneal yaralanmalar belir-
lenebilir.

Tedavi

Hastanin damar yollar agilir, idrar yollar: kateterize
edilir, genis spektrumlu antibiyoterapiye baslanir ve
kesinlikle tetanoz profilaksisi yapilir. Hasta litotomi
pozisyonuna alinarak daha uygun bir ekspojur sag-
lanir (Sekil 2). lk etapta kanama varsa buna miida-
hale edilir. Ozellikle internal iliyak ve dallarindan
olan kanamalar durdurulur. liyaklardan olan kanama
durdurulamazsa bu damarlar baglanabilir ©. Masif
rektal kanamalarda inferior mezenterik arter ve ili-
yak damarlar kullanilarak arteriografi yapilabilir ve
kanamanin lokalizasyonu belirlenebilir. Embolizas-
yon teknikleri, siitiirasyon ve cesitli pihtilastirma ele-
manlar ile kanama kontrol altina alinmaya caligilir.
Cesitli, “Tranexamic Asid (TXA)” gibi antifbrinolitik
ajanlarlarin etkinligiyle ilgili ¢aligmalar mevcuttur
(49, Ekstrem durumlarda simfizis pubis ayrilarak pel-
vis direkt vizualize edilebilir. Kontrol altina alinama-
yan kanamalarda ise son se¢enek olarak abdominope-
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Resim 2. Anorektal Travmal hasta.

rineal rezeksiyon uygulanabilir *19, Kanama kontrol
altina alindiktan sonra, uzun dénem &liimlerin primer
nedeni olan sepsis ile miicadele etmek gerekmektedir.
Bunun i¢in antibiyotiklerin erken dénemde kullanil-
malari dnerilmektedir 7.

Savas kosullarinda olan anorektal travmalarda, ¢ok
biiyiik oranda g¢evre dokular yaralanmaya eslik et-
mektedirler. Mindr, rektum c¢evresinin %25’ten azini
etkilemis diisiik enerjili yaralanmalar, gelismis trav-
ma merkezlerinde gozlem, antibiyotik, ve berrak
diyetle diversiyon veya drenaj olmaksizin basartyla
tedavi edilmislerdir. Bunun yaninda, sinirli olanak-
larla ¢alisilan, ¢gevre organ yaralanma ve enfeksiyon
riskinin ¢ok yiiksek oldugu savas yaralanmalarinda
geleneksel yaklasim en giivenli yontem olmaya de-
vam etmekte ve travma ve savas cerahisi uzmanlari
tarafindan 6nerilmektedir. Aniis ve rektum yaralan-
malart ameliyat dncesinde basit dijital rektal mua-
yene ile kolayca taninabilir. Hatta laparatomi sira-
sinda pelvik periton saglamsa pelvik bolgenin diger
organlarinda yukaridan erigim gerektiren yaralanma
olmadikca agilmamalidir. izole aniis ve rektum ya-
ralanmalar1 saptirict bir kolostomi ile birlikte alttan
tedavi edilebilirler.

Pelvik dokunun fekal kontaminasyonu 6liimciil ola-
bilen ciddi enfeksiyonlarin gelismesine yol acgabilir.
Klasik tedavide “4D” ile de kisaltabilecegimiz yakla-
sim mevcuttur. Bunlar diversiyon, drenaj/debridman,
direkt onarim ve distal washouttur.

Direkt Onarim

Birinci asamada eger olabiliyorsa anorektal yaralan-
manin kapatilmasi pelvisin dar kemik yapilar1 arasin-
da ekstraperitoneal rektuma ulasmak ve etkili bir ta-
mir yapmak olduk¢a zordur. Bu nedenle 6zellikle alt
seviyeli lezyonlarda anal yolla erisim, degerlendirme
ve tamir daha kolay olabilir. Onarilmayan kiigiik ya-
ralanmalar sekonder yara iyilesmesi ile kapanir.

Diversiyon

Bu asama tedavinin en kritik asamasi1 olarak deger-
lendirilmektedir. Perineal yaranin genis eksizyonu
sonrasi rektum tutulmasa bile perianal bdlge ve skro-
tumun nekrotizan fasiitini dnlemek igin proksimal
kolostomi uygulanmalidir. Proksimal kolostomi, ya
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bir lup sigmoidostomi, sigmoidin boliinerek ve uglari
ayri, distalin mukoz bir fistiil gibi birakildig1 ¢ifte-
namlulu kolostomi veya end kolostomi uygulanma-
lidir. Komple rektal destriiksiyonda, sfinkter kaybi
olan veya kanama kontrolii saglanamayan olgularda
primer abdominoperineal rezeksiyon ve packing ya-
pilabilir. Packing 24 saat sonra alinir (9.

Distal Yikama (Washout)

Kolostomi distalinde bagirsak irrigasyonu sonrasi
fekal igerigin mantiel olarak anal yoldan ¢ikarilmasi,
yalnizca yaralanmayi ortaya koyma ve tamir i¢in yar-
dimci olacaksa gereklidir. Distal rektumun yikanmasi
bakteri yiikiinii azaltir fakat kontamine edici ajanla-
11 doku planlarina itebilir. Bunun i¢in bolgeyi diisiik
basingla yikamakta yarar vardir. Anal dilatasyondan
sonra genis bir rektal tiip, distal yitkama yapilmis veya
yapilmamis olgularda yerlestirilip yerinde birakilabi-
lir. Bunun sonucunda, kalan digkinin spontan olarak
disartya ¢ikmasi saglanmaktadir. Bunun yaninda, as-
kerlerin ¢ogu arazide yasam kosullari nedeniyle de-
hidrate ve konstipedir. impakte olmus sert digk1 bu
hastalarda manuel olarak ¢ikarilabilir.

Drenaj ve Debridman

Drenaj kesinlikle sakral alan boyunca olmalidir. Sag-
lam dokular korunarak tiim nekrotik dokular debride
edilmelidir. Perirektal dokunun yaygin kontaminas-
yonu varsa buranin drenaji gerekir. Aniis ve koksiks
arasina yapilacak bir insizyonla presakral aranin dre-
naj1 saglanabilir. Koksiksi ¢cikarmak, daha effektif bir
drenaj ve ekspojiir i¢in gerekebilir. Diger yapilarin
tamiri i¢in yapilan ekspojiir rektal yaralanmanin deb-
ridman ve tamirine olanak saglayabilir. Fakat bazi
yazarlar yeni doku planlar1 olusturacagi ve osteom-
yelit olasiligint arttiracagi i¢in koksiks eksizyonunu
onermemislerdir ©. Iyi debride edilmis bir perineal
yarada yeterli drenaj saglanmis olur. Ayrica kemik-
giysi pargalari, kursun-gayta gibi yabanci cisimler
de temizlenmelidir ®. Debridman ve drenaj sonrasi
yaralar primer kapatilmamalidir. Vendz pleksusun ya-
ralandig1 olgularda gegici packing ¢ikarildiktan sonra
presakral drenaj saglanmalidir. Eger siklikla oldugu
gibi lirogenital sistemde eslik eden yaralanma mev-
cutsa, anorektal ve perineal lezyonlarin seri debrid-
mani yararl olabilir. Mesane ve vajen yaralanmalari
bu organlarin ayr1 ayri tamir edilmesini gerektirir. Bu
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tamirlerde siitiir hattina canli omental pedikiillii flep
konulabilir. Eger ayrilmissa anal mukoza olabildi-
gince cevredeki cilde dikilmelidir. Anal sfinkterlere
ozellikle dikkat edilmeli ve primer tamir ancak kiigiik
lezyonlarda distiniilmelidir. Eger ciddi doku kayb1
varsa agsamali bir tamir uygulanmasi gerekir.

Kolostomi Kapatilmasi

Kiiciik yaralanmalar ve komplikasyonsuz iyilesme
goriilen hastalar normal olarak dort ila alt1 hafta ara-
sinda kolostomi kapatilabilir. Postoperatif izlem, ile-
us, peritonit, fistiiller veya intraabdominal enfeksiyon
ile komplike oldugunda hastanin tamamen iyilesmesi
ve kilo almasi i¢in kapatilma ertelenmelidir. Bu, bir-
kag ay gibi uzun siirebilir.

Komplikasyonlar

Tedavi segeneklerinden kolostomi 6zel bir kompli-
kasyon cesididir. Kolostomi kapatilmast durumunda
gelisebilecek sakatlik, 6liim, maliyet gibi her tiirlii so-
runa hazirlikli olmak gerekmektedir. Bunun disinda,
anorektal yaralanmalar sonrasi en sik goriilen prob-
lem sepsistir. Her tiirlii kemik yapidan gelisebilecek
osteomyelit, mesane ve kompleks anorektal fistiil,
pelvik hematom, rektal inkontinans ve striktiir, id-
rar inkontinansi, seksiiel fonksiyon kaybi, perine ve
skrotum-penis nekrozu ve sinerjistik gangren, pelvik
abseye baglh bakteriyemi ve multipl organ yetmezligi
gelisebilir ©1820),

Son Soz

Bu makalede, savas ve terdr olaylar1 gibi olaganiis-
tii kosullarda meydana gelen ve sahra kosullarinda
veya yetersiz fiziki sartlara sahip, kisitli olanaklarla
miidahale etmek zorunda kalabilecegimiz bu tip ug-
rastirict klinik tablolar hakkinda, ilk anda uygulana-
bilecek cerrahi miidahalelerden s6z edildi. Hastalarin
ilk andaki tedavilerinden sonra tamamlayici tedavile-
ri i¢in bu konuda uzmanlagmis, tecriibeli ve biinye-
sinde plastik cerrahi, beyin cerrahisi ve kalp damar
cerrahi birimlerini barindiran savas cerrahisi veya
travma cerrahisi merkezlerine refere edilmeleri veya
bu konudaki ek tedavi olanaklar1 hakkinda bilgilendi-
rilmeyi saglamanin, bir sonraki dnemli asama oldugu
kaginilmazdir.
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