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Ozet

Summary

Amag: Obstetrik travma sonucu olusan izole rektal laserasy-
onlu tip III rektovajinal septum defektli hastanin sunumu
ve tedavi modalitelerini tartismak.

Cahsmanin Yapildig1 Yer: Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi,
Kadin hastaliklar ve dogum klinigi, Edirne.

Materyel ve Metod: Dogum travayi sirasinda olusmus perine
intakt rektovajinal septum tip III defektli bir olgunun
klinigi sunulmustur.

Bulgular ve Sonug: Perine yirtiklart ¢ok tartigilmig olmakla
beraber izole rektal travmalarin anlatildig: literatiir
olduk¢a azdir. Sunumuzla bu konu literatiirleriyle irde-
lenmis, tedavi yaklasimlar1 ve kolostomi gerekliligi
tartigilmistir.

Anahtar Kelimeler: izole rektal yaralanma, Dogum sirasinda
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Objective: To present and discuss management modalities of a
patient who have isolated rectal laceration, type III recto-
vaginal septum defect that occured after obstetrical trau-
ma.

Instution: Trakya University Medical Faculty, Obstetrics and
Gynecology department, Edirne.

Material and Method: Clinic presentation of a patient which
have perineal intact rectovaginal septum type III defect
that occured during parturition.

Findings and Conclusion: Although, subject of the perineal
lacerations are discussed more, literatures about the iso-
lated rectal lacerations are fewer. In our case report, we
discussed the management of the patients of this type and
the necessity of colostomy.

Key Words: Isolated rectal injuries, Parturition
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Rektal yaralanmalarin tedavisi, savaslar vesile-
siyle edinilen tecriibelerle sekillenmistir. ikinci
diinya savasi yillarinda rektal yaralanma te-
davisinde proksimal kolostomi Onerilmistir.
Savasin ikinci yarisinda ise buna presakral drenaj
ilave olmustur. Rektal travmalarin primer tamiri
sonrast mortalite birinci diinya savasi siralarinda
%67 iken ikinci diinya savasinda bu oran %5'e
diismiistiir. Bu degisimin nedenleri olarak rutine
giren kolostomi uygulamalari, antibiyotik kul-
lanim1 ve kan transfiizyonlariin uygulanabilirligi
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gosterilmistir. Ikinci diinya savasindan sonra ise
askeri travmalar disinda sivil hayattaki yaralan-
malarin tamirinin de ayni olup olmadig: tartisil-
maya baslandi. Vietnam savasindan sonra, rektal
yaralanma tedavisinde; fekal diversiyon, presakral
drenaj, yara tamiri ve son olarak da distal seg-
mentin irrigasyonu yer almaktaydi (1).

1970 ortalarinda, diversiyon olmadan rektal
yaralanmalarin primer tamiri rapor edilmeye bas-
land1 (2). Primer tamir ile kolostomiyi karsilastiran
ilk prospektif randomize calisma, 1979 yilinda
Stone ve Fabian tarafindan yaymland: (3). Calis-
malarinda; primer tamirin, kolostomi uygula-
malarina gore daha az infeksiyon ve kolon komp-
likasyonlarina neden oldugunu bildirdiler. 1989'da
George ve ark. (4), hastalarinda %93 primer tamiri
tercih etmisler ve bunlardaki komplikasyon
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ylzdesinin %13.7 gibi diisiik oldugunu sap-
tamiglardir. Chappuis'in 1991 yilindaki (5) galis-
masinda da kolon yaralanmalarinin primer tamir
edilebilecegi belirtilmis ancak extraperitoneal
yaralanmalar hari¢ tutulmustur.

Obstetrik ve/veya cerrahi travmalar sonrasi
rektovajinal septum ve perineal yapilarin parsiyel
veya komplet defektleri, introitusdan vajenin apex-
ine kadar herhangibir seviyede olusabilirler. Bu
anatomik defektlerin lokalizasyonu da tedavi yak-
lagimlarint belirlemektedir. Bu bdlge yaralanma
riski agisindan ii¢ zona ayrilabilir. Ust 1/3'liik vaji-
na boliimii, internal olarak periton ile Ortiilmiistiir.
Orta 1/3'liik boliimde, vajina ve rektum sadece ince
bir fasia tabakasi ile ayrilmigtir. Alt 1/3 zonda ise
vajina ile anal kanal perineal yapilarla ayrilmistir.
Obstetrik yaralanmalar daha ¢ok alt iicte bir
boliimiinde olurken cerrahi yaralanmalar tiim sep-
tum boyunca olusabilmektedir.

Makalemizde, dogum sirasinda olugmus bir
rektal laserasyon vakasi sunulmakta ve tedavisinde
kolostominin yeri tartisilmaktadir.

Olgu

Gebelik takiplerini poliklinigimizde yaptiran
ve gebelik seyrinde herhangi bir problemi olmayan
25 yasinda, gravida 1, parite 0 olan gebe, agrilariin
baglamasi tizerine klinigimize yatirildi. Son adet ta-
rihini tam olarak bilmeyen ancak yapilan ultrasono-
grafi takiplerinde, gelisim seyrini normal takip eden
gebenin bu son miiracaatindaki ultrason degerleri,
37 haftalik gebelik ile uyumluydu.

Hasta bize bagvurdugunda, servikal dilatasyo-
nu 3-4 cm olup travayin birinci donem aktif fazin-
da idi. Hastaya dogumhanede epidural kateter
takilarak analjezi uygulandi. Epidural uygula-
masindan sonra travaymn seyri yavasladi.
Dilatasyon doénemi 10 saatte tamamlandi.
Dilatasyonun tamamlanmasindan fetal bagin perine
tabanina ulasmasi oldukca hizli gergeklesti. Sag
mediolateral epizyotomi sonrasi oksiput anterior
pozisyonda, kii¢iik fontanel gelisi, 3300gr, 1. daki-
ka apgar1 7-8 olan saglikli bir bebek dogurtuldu.
Bebegin bas cevresi 35 olarak 6lgiildii. Dogum
sonrast yapilan rektal muayenede, anal sfinkterin
3-4 cm igerisinde, vajenin alt 1/3'linde longitiidinal
uzanimli 2-3 cm kadar, mukozayi da igine alan de-
fekt saptandi. Anal sfinkter tamamen saglam idi.
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Genel aneztezi altinda, lezyon explore edildik-
ten sonra rektal mukoza 3/0 dexon ile kilitli konti-
nue olarak kapatildi. Pararektal dokular da ikinci
kat, tek tek atilan siiturlar ile onarildi. Levator
ani'ye kuvvetlendirici {i¢ adet siitur kondu.
Epizyotomi, usuliine uygun kapatildi.

Postoperatif donemde hasta alt1 giin parenteral
beslendi. Sonrasinda sivi gidalarla oral beslenmeye
gecildi. Laksatifler de bu donemde verilmeye bas-
land1. Antibiyoterapiye, postoperatif yedi giin de-
vam edildi. Postoperatif donemde veya takiplerde
herhangibir problem ile karsilasilmadi. Defekasyon
fonksiyonu normal seyretti ve takiplerinde fekal
inkontinens veya rektovajinal fistiil olusmadi.

Tartisma

Dogum travayinda olusan rektal yaralanmalar,
olusur olusmaz goriilmelidirler. Dogum sonrasinda
standart prosediir olarak rektal muayene yapil-
malidir. Aksi takdirde bu tip lezyonlar atlanabilir ve
daha ge¢ komplikasyonlarla karsimiza ¢ikabilirler.

Dogum sirasinda olusan rektal lezyonlara yol
acan etyolojik faktorler Tablo 1'de &zetlenmistir.
Bir kaynakta, rektum laserasyonlarinin biiyiik bir
kisminin fizyopatolojisini fetus baginin hizli inisine
baglamaktadirlar (6). Bizim bu vakada da diger ety-
olojik faktorlerin olmayisi, rektal yaralanmay1
hazirlayan sebebin, fetal basin hizli ilerlemesi
oldugunu diisiindiirmektedir. Basin hizli ilerledigi
durumlarda, perinenin yumusak dokularinin, fe-
tusun gegisine hazirlanacak zamani olamamaktadir.

Rosenhein ve ark., rektovajinal lezyonlar igin
bir klasifikasyon ve tedavi protokolii 6nermislerdir
(7). Klasifikasyon, anatomik farklilik ve perine ile
rektovaginal septumun fonksiyonel iliskisine gore
yapilmigtir (Sekil 1-6).

Tablo 1. Dogum sirasindaki rektal lezyonlarin et-
yolojik faktorleri

Maternal Pelvis uygunsuzlugu
Prezente olan kismin hizli inisi
Doku faktorleri

Fetal Fetal kafanin boyutu
Prezentasyon anomalileri

latrojenik Enstriimantasyon

Mekanik zorlu muayene
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Sekil 1. Normal rektovajinal anatomi.

Sekiller, Rosenshein ve ark. ¢alismalarindan modifiye edilmistir (Am J
Obstet Gynecol 1980; 137: 439).

Sekil 2. Tip 1: Perineal yapinin kaybi.

Sekiller, Rosenshein ve ark. ¢alismalarindan modifiye edilmistir (Am J
Obstet Gynecol 1980; 137: 439).

Tip I: Fistlilsiiz, perineal yapinin kayb1 (exter-
nal, internal anal sfinkter;

superfisial transvers perineal kas)
Tip II: Alt 1/3 vagen fistiilii, perineal yapinin
kayb1
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Tip HI: Alt 1/3 vagen fistiilii, intakt perineal
kaslar

Tip IV: Orta kisim 1/3 vagen fistiilii
Tip V: Ust kistm 1/3 vagen fistiilii

Rektovaginal septum defektlerinin bu klasi-
fikasyonu fistiil lokalizasyonu ve komsu anatomik
dokularin etkilenimine gore olmaktadir ki obstetrik
yaralanmalar daha ¢ok vagen alt ligtebir boliimiinde
olursurken, cerrahi yaralanmalar tiim septum
boyunca olusabilmektedir. Alt tictebir rektovaginal
septum tamirinde perineal doku ile anal sfinkter il-
igkisi belirleyici olmaktadir. Rosenshein'in tedavi
protokoliine gore tip I ve tip II yaralanmalarda
Warren flap prosediirii Onerilmektedir. Tip III
yaralanmalarin ¢ogu dogum sonrasinda olusmakta
olup Warren flap veya katlarin kapatilmasi ile
onarilabilinir. Burada protokolii, fistiilizasyon se-
viyesinin anal sifinktere olan mesafesi belirlemek-
tedir. Eger fistiil anal sfinktere yakin ise sfinkterin
kesilimi ve Warren flap prosediirii 6nerilmektedir.
Ancak bazi otorler, hemen tamir olunsa bile sfink-
tere yapilan miidahalelerin ilerde inkontinans prob-
lemine yolagacagini bildirmektedirler. Eger fistiil
anal sfinkterin oldukga lizerinde bir yerde ise kat-
larin kapatilmasi ile onarilabilirler. Tip IV ve tip V
yaralanmalar daha ¢ok cerrahi yaralanmalardir.
Bunlar, en iyi katlarin kapatilmasi ile tamir olunur
ki bunlara gegici kolostomi uygulanabilir (7).

Morrel ve ark. (6), dogum sirasinda olusan
izole rektum yaralanmalarindan olusan dort vaka
tizerinde sunduklar1 tartismada savunduklarina
gore bu tip lezyonlarda akut periotta yeterli viziial-
izasyon esas olup genel anestezi hekimin tercihine
birakilmistir. Anal sfinkterin insizyonu hemen
tamir olunsa bile anal disfonksiyon yaratabilmesi
agisindan 6nerilmemektedir. Onlar, defektin tek kat
kontintie polyglycol ile kapatilmasin1 Oner-
miglerdir. Caligmada, infeksiyon riskine karsi genis
spektrumlu antibiyotik 6nerilmekte, gecici stomaya
gerek olmadig1 vurgulanmaktadir.

Ikinci diinya Savasi donemlerinde, kolonun
penetran yaralanmalarinda fekal gecisi ve yara ge-
rilimini 6nlemek amaciyla kolostominin gerekli
oldugu konsepti kabul gordii. Bu donemde anasto-
mozlarin veya tamirlerin agilmasi, postoperatif sep-
tik abdominal komplikasyonlarin en 6nemli nedeni
olarak goriildii. Proksimal kolostomi ile tamir
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Sekil 3. Tip 2: Perineal yap1 kayb1 ve alt 1/3 vajen fistiilii.

Sekiller, Rosenshein ve ark. ¢alismalarindan modifiye edilmistir (Am J
Obstet Gynecol 1980; 137: 439).

Sekil 4. Tip 3: Intak perine ancak alt 1/3 vajen fistiili.

Sekiller, Rosenshein ve ark. ¢alismalarindan modifiye edilmistir (Am J
Obstet Gynecol 1980, 137: 439).

alaninin dekompresyonu yoluyla bu komplikasyon-
larin azaltilacagi diisiiniildii. Yine bu donemde,
primer tamirin de 6énemi savunuluyordu (8).

Daha sonraki verilerde primer tamir ile
kargilastirildiginda kolostominin, septik abdominal
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ve yara komplikasyonlarii daha arttirdig1 belirtil-
di. Kolostomi ile primer tamiri karsilastiran ilk
prospektif randomize ¢alismada, kolostomi sonrasi
olusan komplikasyon orani %10, primer tamir olan-
larda bu oran %1 olarak bildirildi (3,4).

Bu komplikasyonlar ¢ogunlukla nekroz, re-
traksiyon, prolaps, stenoz ve peristomal infeksiyon
gibi kolostomiye bagl komplikasyonlar idi. Ayrica
kolostomili hastalarda %29 oraninda intraabdomi-
nal apse komplikasyonu goriiliirken primer tamir
olanlarda bu oran %15 olarak belirtildi.

Nelken ve Lewis tarafindan yapilan (9) non-
randomize ¢alismada ise kolostomi uygulananlarda
major komplikasyon orani, primer tamir olanlara
gore yliksek bulundu. Diger bir ¢aligmada, komp-
likasyon olusumu kolostomi grubunda primer
tamire gore iki kat1 bulundu. Sasaki ve ark. (10)
yaptig1 prospektif randomize calismada, primer
tamir sonrasi total komplikasyon orami %18.6
olarak hesaplanirken bu oran diversiyon sonrasi
%35.7 olarak hesaplanmistir. Kolostomi kapama
komplikasyonu olarak hesaplanan %7.1 oram1 da
kolostomi komplikasyonlarina eklenirse kolostomi
sonras1 total komplikasyon orami %42.8'e yiik-
selmektedir.

Tim kolon yaralanmalarinda, primer tamir
giivenli bir sekilde uygulanabilir. Septik abdominal
ve yara komplikasyonlari, postoperatif fekal
pasajin olmasindan ¢ok yaralanma anindaki konta-
minasyondan kaynaklanmaktadir. Cerrahi girigimin
oniki saatten ¢ok gecikmesi, inflamatuar degigim-
lerin olmasi ve massif barsak ddemi durumlarinda
primer onarim teknik olarak zor olabilir, bunlarda
kolostomi diigiiniilebilir. Yine yaralanma ciddiyet
skoru iki veya altinda olan stabil hastalar, sekiz saat
icinde tedavi edilecek olanlar, perineal-intraabdom-
inal bagka major yaralanmasi olmayanlarda diver-
siyon olmadan primer onarim denenebilir. Rektal
yaralanmalarin fekal diversiyon gerektirip gerek-
tirmeyecegi sorusuna ancak prospektif randomize
bir ¢aligma ile cevap verilebilir.

Biz, dogum sonrasi olusan izole rektal yaralan-
malarda, kolostominin, hastanin hayatina getirecegi
zorluklar ve psikolojik yoniiniin de hesaba katil-
mast gerektigini ve primer tamir ile kolostomiye
gerek kalinmadan basarili olunabilecegini diisiin-
mekteyiz.
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Sekil 5. Tip 4: Vajen orta 1/3 fistiilii.

Sekiller, Rosenshein ve ark. ¢calismalarindan modifiye edilmistir (Am J
Obstet Gynecol 1980; 137: 439).
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Sekil 6. Tip 5: Vajen tist 1/3 fistiilil.

Sekiller; Rosenshein ve ark. ¢alismalarindan modifiye edilmistir (Am J
Obstet Gynecol 1980; 137: 439).
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