
Rektal yaralanmaların tedavisi, savaşlar vesile-
siyle edinilen tecrübelerle şekillenmiştir. Đkinci
dünya savaşı yıllarında rektal yaralanma te-
davisinde proksimal kolostomi önerilmiştir.
Savaşın ikinci yarısında ise buna presakral drenaj
ilave olmuştur. Rektal travmaların primer tamiri
sonrası mortalite birinci dünya savaşı sıralarında
%67 iken ikinci dünya savaşında bu oran %5'e
düşmüştür. Bu değişimin nedenleri olarak rutine
giren kolostomi uygulamaları, antibiyotik kul-
lanımı ve kan transfüzyonlarının uygulanabilirliği

gösterilmiştir. Đkinci dünya savaşından sonra ise
askeri travmalar dışında sivil hayattaki yaralan-
maların tamirinin de aynı olup olmadığı tartışıl-
maya başlandı. Vietnam savaşından sonra, rektal
yaralanma tedavisinde; fekal diversiyon, presakral
drenaj, yara tamiri ve son olarak da distal seg-
mentin irrigasyonu yer almaktaydı (1).

1970 ortalarında, diversiyon olmadan rektal
yaralanmaların primer tamiri rapor edilmeye baş-
landı (2). Primer tamir ile kolostomiyi karşılaştıran
ilk prospektif randomize çalışma, 1979 yılında
Stone ve Fabian tarafından yayınlandı (3). Çalış-
malarında; primer tamirin, kolostomi uygula-
malarına göre daha az infeksiyon ve kolon komp-
likasyonlarına neden olduğunu bildirdiler. 1989'da
George ve ark. (4), hastalarında %93 primer tamiri
tercih etmişler ve bunlardaki komplikasyon
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yüzdesinin %13.7 gibi düşük olduğunu sap-
tamışlardır. Chappuis'in 1991 yılındaki (5) çalış-
masında da kolon yaralanmalarının primer tamir
edilebileceği belirtilmiş ancak extraperitoneal
yaralanmalar hariç tutulmuştur.

Obstetrik ve/veya cerrahi travmalar sonrası
rektovajinal septum ve perineal yapıların parsiyel
veya komplet defektleri, introitusdan vajenin apex-
ine kadar herhangibir seviyede oluşabilirler. Bu
anatomik defektlerin lokalizasyonu da tedavi yak-
laşımlarını belirlemektedir. Bu bölge yaralanma
riski açısından üç zona ayrılabilir. Üst 1/3'lük vaji-
na bölümü, internal olarak periton ile örtülmüştür.
Orta 1/3'lük bölümde, vajina ve rektum sadece ince
bir fasia tabakası ile ayrılmıştır. Alt 1/3 zonda ise
vajina ile anal kanal perineal yapılarla ayrılmıştır.
Obstetrik yaralanmalar daha çok alt üçte bir
bölümünde olurken cerrahi yaralanmalar tüm sep-
tum boyunca oluşabilmektedir.

Makalemizde, doğum sırasında oluşmuş bir
rektal laserasyon vakası sunulmakta ve tedavisinde
kolostominin yeri tartışılmaktadır.

Olgu
Gebelik takiplerini polikliniğimizde yaptıran

ve gebelik seyrinde herhangi bir problemi olmayan
25 yaşında, gravida 1, parite 0 olan gebe, ağrılarının
başlaması üzerine kliniğimize yatırıldı. Son adet ta-
rihini tam olarak bilmeyen ancak yapılan ultrasono-
grafi takiplerinde, gelişim seyrini normal takip eden
gebenin bu son müracaatındaki ultrason değerleri,
37 haftalık gebelik ile uyumluydu.

Hasta bize başvurduğunda, servikal dilatasyo-
nu 3-4 cm olup travayın birinci dönem aktif fazın-
da idi. Hastaya doğumhanede epidural kateter
takılarak analjezi uygulandı. Epidural uygula-
masından sonra travayın seyri yavaşladı.
Dilatasyon dönemi 10 saatte tamamlandı.
Dilatasyonun tamamlanmasından fetal başın perine
tabanına ulaşması oldukça hızlı gerçekleşti. Sağ
mediolateral epizyotomi sonrası oksiput anterior
pozisyonda, küçük fontanel gelişi, 3300gr, 1. daki-
ka apgarı 7-8 olan sağlıklı bir bebek doğurtuldu.
Bebeğin  baş çevresi  35 olarak ölçüldü. Doğum
sonrası yapılan rektal  muayenede,  anal sfinkterin
3-4 cm içerisinde, vajenin alt 1/3'ünde longitüdinal
uzanımlı 2-3 cm kadar, mukozayı da içine alan de-
fekt saptandı. Anal sfinkter tamamen sağlam idi.

Genel aneztezi altında, lezyon explore edildik-
ten sonra rektal mukoza 3/0 dexon ile kilitli konti-
nue olarak kapatıldı. Pararektal dokular da ikinci
kat, tek tek atılan süturlar ile onarıldı. Levator
ani'ye kuvvetlendirici üç adet sütur kondu.
Epizyotomi, usulüne uygun kapatıldı.

Postoperatif dönemde hasta altı gün parenteral
beslendi. Sonrasında sıvı gıdalarla oral beslenmeye
geçildi. Laksatifler de bu dönemde verilmeye baş-
landı. Antibiyoterapiye, postoperatif yedi gün de-
vam edildi. Postoperatif dönemde veya takiplerde
herhangibir problem ile karşılaşılmadı. Defekasyon
fonksiyonu normal seyretti ve takiplerinde fekal
inkontinens veya rektovajinal fistül oluşmadı.

Tartışma
Doğum travayında oluşan rektal yaralanmalar,

oluşur oluşmaz görülmelidirler. Doğum sonrasında
standart prosedür olarak rektal muayene yapıl-
malıdır. Aksi takdirde bu tip lezyonlar atlanabilir ve
daha geç komplikasyonlarla karşımıza çıkabilirler. 

Doğum sırasında oluşan rektal lezyonlara yol
açan etyolojik faktörler Tablo 1'de özetlenmiştir.
Bir kaynakta, rektum laserasyonlarının büyük bir
kısmının fizyopatolojisini fetus başının hızlı inişine
bağlamaktadırlar (6). Bizim bu vakada da diğer ety-
olojik faktörlerin olmayışı, rektal yaralanmayı
hazırlayan sebebin, fetal başın hızlı ilerlemesi
olduğunu düşündürmektedir. Başın hızlı ilerlediği
durumlarda, perinenin yumuşak dokularının, fe-
tusun geçişine hazırlanacak zamanı olamamaktadır. 

Rosenhein ve ark., rektovajinal lezyonlar için
bir klasifikasyon ve tedavi protokolü önermişlerdir
(7). Klasifikasyon, anatomik farklılık ve perine ile
rektovaginal septumun fonksiyonel ilişkisine göre
yapılmıştır (Şekil 1-6).

Tablo 1. Doğum sırasındaki rektal lezyonların et-
yolojik faktörleri
Maternal Pelvis uygunsuzluğu

Prezente olan kısmın hızlı inişi
Doku faktörleri

Fetal Fetal kafanın boyutu
Prezentasyon anomalileri

Iatrojenik Enstrümantasyon
Mekanik zorlu muayene
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Tip I: Fistülsüz, perineal yapının kaybı (exter-
nal, internal anal sfinkter; 

superfisial transvers perineal kas)
Tip II: Alt 1/3 vagen fistülü, perineal yapının

kaybı

Tip III: Alt 1/3 vagen fistülü, intakt perineal
kaslar

Tip IV: Orta kısım 1/3 vagen fistülü
Tip V: Üst kısım 1/3 vagen fistülü
Rektovaginal septum defektlerinin bu klasi-

fikasyonu fistül lokalizasyonu ve komşu anatomik
dokuların etkilenimine göre olmaktadır ki obstetrik
yaralanmalar daha çok vagen alt üçtebir bölümünde
olurşurken, cerrahi yaralanmalar tüm septum
boyunca oluşabilmektedir. Alt üçtebir rektovaginal
septum tamirinde perineal doku ile anal sfinkter il-
işkisi belirleyici olmaktadır. Rosenshein'ın tedavi
protokolüne göre tip I ve tip II yaralanmalarda
Warren flap prosedürü önerilmektedir. Tip III
yaralanmaların çoğu doğum sonrasında oluşmakta
olup Warren flap veya katların kapatılması ile
onarılabilinir. Burada protokolü, fistülizasyon se-
viyesinin anal sifinktere olan mesafesi belirlemek-
tedir. Eğer fistül anal sfinktere yakın ise sfinkterin
kesilimi ve Warren flap prosedürü önerilmektedir.
Ancak bazı otörler, hemen tamir olunsa bile sfink-
tere yapılan müdahalelerin ilerde inkontinans prob-
lemine yolaçacağını bildirmektedirler. Eğer fistül
anal sfinkterin oldukça üzerinde bir yerde ise kat-
ların kapatılması ile onarılabilirler. Tip IV ve tip V
yaralanmalar daha çok cerrahi yaralanmalardır.
Bunlar, en iyi katların kapatılması ile tamir olunur
ki bunlara geçici kolostomi uygulanabilir (7).

Morrel ve ark. (6), doğum sırasında oluşan
izole rektum yaralanmalarından oluşan dört vaka
üzerinde sundukları tartışmada savunduklarına
göre bu tip lezyonlarda akut periotta yeterli vizüal-
izasyon esas olup genel anestezi hekimin tercihine
bırakılmıştır. Anal sfinkterin insizyonu hemen
tamir olunsa bile anal disfonksiyon yaratabilmesi
açısından önerilmemektedir. Onlar, defektin tek kat
kontinüe polyglycol ile kapatılmasını öner-
mişlerdir. Çalışmada, infeksiyon riskine karşı geniş
spektrumlu antibiyotik önerilmekte, geçici stomaya
gerek olmadığı vurgulanmaktadır.

Đkinci dünya Savaşı dönemlerinde, kolonun
penetran yaralanmalarında fekal geçişi ve yara ge-
rilimini önlemek amacıyla kolostominin gerekli
olduğu konsepti kabul gördü. Bu dönemde anasto-
mozların veya tamirlerin açılması, postoperatif sep-
tik abdominal komplikasyonların en önemli nedeni
olarak görüldü. Proksimal kolostomi ile tamir

Şekil 1. Normal rektovajinal anatomi.
Şekiller, Rosenshein ve ark. çalışmalarından modifiye edilmiştir (Am J
Obstet Gynecol 1980; 137: 439).

Şekil 2. Tip 1: Perineal yapının kaybı.
Şekiller, Rosenshein ve ark. çalışmalarından modifiye edilmiştir (Am J
Obstet Gynecol 1980; 137: 439).
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alanının dekompresyonu yoluyla bu komplikasyon-
ların azaltılacağı düşünüldü. Yine bu dönemde,
primer tamirin de önemi savunuluyordu (8).

Daha sonraki verilerde primer tamir ile
karşılaştırıldığında kolostominin, septik abdominal

ve yara komplikasyonlarını daha arttırdığı belirtil-
di. Kolostomi ile primer tamiri karşılaştıran ilk
prospektif randomize çalışmada, kolostomi sonrası
oluşan komplikasyon oranı %10, primer tamir olan-
larda bu oran %1 olarak bildirildi (3,4).

Bu komplikasyonlar çoğunlukla nekroz, re-
traksiyon, prolaps, stenoz ve peristomal infeksiyon
gibi kolostomiye bağlı komplikasyonlar idi. Ayrıca
kolostomili hastalarda %29 oranında intraabdomi-
nal apse komplikasyonu görülürken primer tamir
olanlarda bu oran %15 olarak belirtildi.

Nelken ve Lewis tarafından yapılan (9) non-
randomize çalışmada ise kolostomi uygulananlarda
major komplikasyon oranı, primer tamir olanlara
göre yüksek bulundu. Diğer bir çalışmada, komp-
likasyon oluşumu kolostomi grubunda primer
tamire göre iki katı bulundu. Sasaki ve ark. (10)
yaptığı prospektif randomize çalışmada, primer
tamir sonrası total komplikasyon oranı %18.6
olarak hesaplanırken bu oran diversiyon sonrası
%35.7 olarak hesaplanmıştır. Kolostomi kapama
komplikasyonu olarak hesaplanan %7.1 oranı da
kolostomi komplikasyonlarına eklenirse kolostomi
sonrası total komplikasyon oranı %42.8'e yük-
selmektedir.

Tüm kolon yaralanmalarında, primer tamir
güvenli bir şekilde uygulanabilir. Septik abdominal
ve yara komplikasyonları, postoperatif fekal
pasajın olmasından çok yaralanma anındaki konta-
minasyondan kaynaklanmaktadır. Cerrahi girişimin
oniki saatten çok gecikmesi, inflamatuar değişim-
lerin olması ve massif barsak ödemi durumlarında
primer onarım teknik olarak zor olabilir, bunlarda
kolostomi düşünülebilir. Yine yaralanma ciddiyet
skoru iki veya altında olan stabil hastalar, sekiz saat
içinde tedavi edilecek olanlar, perineal-intraabdom-
inal başka major yaralanması olmayanlarda diver-
siyon olmadan primer onarım denenebilir. Rektal
yaralanmaların fekal diversiyon gerektirip gerek-
tirmeyeceği sorusuna ancak prospektif randomize
bir çalışma ile cevap verilebilir.

Biz, doğum sonrası oluşan izole rektal yaralan-
malarda, kolostominin, hastanın hayatına getireceği
zorluklar ve psikolojik yönünün de hesaba katıl-
ması gerektiğini ve primer tamir ile kolostomiye
gerek kalınmadan başarılı olunabileceğini düşün-
mekteyiz.

Şekil 3. Tip 2: Perineal yapı kaybı ve alt 1/3 vajen fistülü.
Şekiller, Rosenshein ve ark. çalışmalarından modifiye edilmiştir (Am J
Obstet Gynecol 1980; 137: 439).

Şekil 4. Tip 3: Đntak perine ancak alt 1/3 vajen fistülü.
Şekiller, Rosenshein ve ark. çalışmalarından modifiye edilmiştir (Am J
Obstet Gynecol 1980; 137: 439).
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Şekil 6. Tip 5: Vajen üst 1/3 fistülü.
Şekiller, Rosenshein ve ark. çalışmalarından modifiye edilmiştir (Am J
Obstet Gynecol 1980; 137: 439).
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