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ÖZ

Amaç: Bu çalışmada travma nedeniyle jejunum ve ileumda perforasyon nedeniyle 
cerrahi uygulanan hastaların klinik özellikleri araştırılmıştır.

Gereç ve Yöntem: Üçüncü basamak bir sağlık kuruluşunda Ekim 2012 ile Ekim 2022 
tarihleri arasında travmatik jejunoileal perforasyon nedeniyle cerrahi uygulanan 
hastalar retrospektif olarak tespit edildi. Hastaların demografik verileri, travma 
verileri ve takip verileri araştırıldı. Travma türlerine göre komplikasyon ve mortalite 
durumu uygun istatistiki testler ile karşılaştırıldı.

Bulgular: Çalışma kriterlerine uyan 36 hasta mevcut olup hastaların 35’i (%97,2) 
erkek cinsiyette idi. Hastaların ortalama yaşı 37,16±14,68 yıl (18-75) idi. 29 (%80,6) 
hastaya penetran yaralanma nedeniyle ve 7 (%19,4) hastaya künt travma nedeniyle 
acil cerrahi uygulandı. 23 (%63,9) hastada jejunum perforasyonu ve 12 (%33,3) 
hastada ileum perforasyonu mevcuttu. Travma cerrahileri sırasında hiçbir hastaya 
ostomi açılması gerekmezken; 5 (%13,9) hastaya perforasyon alanı primer tamiri ve 
30 (%86,1) hastaya yaralanan bağırsak segment rezeksiyon anastomozu uygulandı.

Postoperatif dönemde 12 (%33,3) hastada komplikasyon gelişmiş olup, künt travma 
sonrası komplikasyon oranı penetran travmadan daha yüksek idi (%71,4’ye karşın 
%24,1; p=0,029). Çalışmamızın mortalite oranı %2,8 olup, penetran travmaya 
bağlı mortalite künt travma mortalitesinden daha fazla olmasına rağmen istatistiki 
anlamlılık yoktu (%3,4’e karşın %0; p=1.000).

Sonuç: Bağırsak yaralanmaları künt veya delici karın yaralanmalarından 
kaynaklanabilen, kliniği travmanın cinsine ve şiddetine bağlı olarak değişkenlik 
gösteren bir klinik tablodur. İlk bakıda hastaların hemodinamik stabilite durumu 
değerlendirilmeli ve stabil olmayan hastalarda gerekli durumlarda acil laparotomi 
seçeneği akılda bulundurulmalıdır. Hemodinamik olarak stabil hastalarda ise 
görüntüleme yöntemlerine başvurulmalı ve görüntüleme yöntemlerinden elde 
edilen veriler doğrultusunda acil laparotomi ve ameliyatsız takip seçeneklerine 
başvurulmalıdır.						    

Anahtar Kelimeler: Jejunumlar, ileum, intestinal perforasyon, morbidite, mortaliteler.

ABSTRACT

Objective: In this study, the clinical characteristics of patients who underwent surgery 
for perforation of the jejunum and ileum due to trauma were investigated.

Material and Method: Patients who underwent surgery for traumatic jejunoileal 
perforation in a tertiary healthcare institution between October 2012 and October 
2022 were identified retrospectively. Demographic data, trauma data and follow-up 
data of the patients were searched. Complication and mortality status according to 
trauma types were compared with appropriate statistical tests.

Results: There were 36 patients who met the study criteria, and 35 (97.2%) of 
the patients were male. The mean age of the patients was 37.16±14.68 years (18-
75). Emergency surgery was performed in 29 (80.6%) patients due to penetrating 
injury and 7 (19.4%) patients due to blunt trauma. 23 (63.9%) patients had jejunum 
perforation and 12 (33.3%) patients had ileum perforation. While no patient needed 
an ostomy during trauma surgeries, primary repair of the perforation area was 
performed in 5 (13.9%) patients, and intestinal segment resection anastomosis was 
performed in 30 (86.1%) patients.

Complications developed in 12 (33.3%) in the postoperative period and the 
complication rate after blunt trauma was higher than penetrating trauma (71.4% vs. 
24.1%; p=0.029). The mortality rate in our study was 2.8%, and although mortality 
due to penetrating trauma was higher than blunt trauma mortality, it was not 
statistically significant (3.4% vs. 0%; p=1.000).

Conclusion: Intestinal injury is a clinical presentation that can be caused by blunt or 
penetrating abdominal injuries, the clinical picture of which varies depending on the 
type and severity of the trauma. Hemodynamic stability of the patients should be 
evaluated at the first examination, and the option of emergency laparotomy should 
be considered in unstable patients when necessary. In hemodynamically stable 
patients, imaging tools should be applied and in line with the data obtained from 
imaging methods, emergency laparotomy and non-surgical follow-up options should 
be applied.
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Giriş
Travma merkezlerine başvuran hastaların yaklaşık %7-10’unda 

abdominal travma tespit edilmekte olup, travmatik abdominal 
yaralanmalar künt ve penetran travma yaralanmaları olmak üzere 
iki ana başlıkta değerlendirilmektedir. Penetran yaralanmalar 
künt yaralanmalardan çok daha yaygın olmasına karşın¹, künt 
travmalar tanıda yaşanan güçlükler ve tedavide ortaya çıkan 
gecikmeler nedeniyle daha yüksek mortalite olasılığına sahiptir.² 

Künt travmalar temel olarak araç kazalarını (araç içi veya 
araç dışı), yüksekten düşmeleri ve motosiklet kazalarını içerirken; 
penetran travmalar kesici delici alet yaralanmalarını ve künt 
travmaları içermektedir.³ Künt travmalar ani basınç etkisiyle, 
ezici etkiyle, yırtıcı etkiyle ve fikse organlarda ani deselerasyon 
nedeniyle meydana gelirken; penetran travmalar penetran nesne 
nedeniyle dokunun doğrudan yırtılmasına bağlı oluşur.4  

Künt travmaya bağlı bağırsak yaralanması, dalak ve karaciğer 
yaralanmasından sonra üçüncü en yaygın yaralanmadır.5 Buna 
karşın penetran travmatik yaralanma, künt travmadan daha az 
sıklıkta görülür; fakat, daha sık olarak bağırsak yaralanmasına 
neden olmaktadır. Penetran yaralanmalarda en sık yaralanan ince 
bağırsaktır, bu durumu kolon yaralanması takip eder.6

Bu çalışmada travma nedeniyle jejunum ve ileumda 
perforasyon nedeniyle cerrahi uygulanan hastaların klinik 
özellikleri araştırılmıştır.

Materyal ve Metod
Etik kurul onayı alındıktan sonra, Ekim 2012 ile Ekim 2022 

tarihleri arasında Erzurum Bölge Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Genel Cerrahi  Kliniği ve Gastroenteroloji Cerrahisi Kliniği’nde 
travmatik jejunoileal perforasyon nedeniyle cerrahi uygulanan 
hastalar retrospektif olarak tespit edildi. Travma dışı jejunoileal 
perforasyon (iatrojenik, divertikülit, tümör gibi) hastaları, 18 yaş 
altı hastalar ile dış merkezde ameliyat olduktan sonra kliniğimizde 
takip edilen hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

Travmatik jejunoileal perforasyon nedeniyle cerrahi uygulanan 
hastaların yaşı, cinsiyeti, travmanın tipi (künt veya penetran 
travma), travmanın etkilediği barsak segmenti (jejunum veya 
ileum), travma nedeniyle bağırsağın kaç segmentinin etkilendiği, 
mevcut olan ek travmalar, travmatik bağırsak segmentinin 
tamir türü (primer tamir veya rezeksiyon anastomoz), ostomi 
gereksinimi, hastanede kalış süreleri (yoğun bakım ve toplam 
süre), hastalarda ameliyat sonrası ilk 30 günde meydana gelen 
postoperatif komplikasyon (morbidite) ve mortalite (ölüm) verileri 
toplandı. İstatistiksel analizler SPSS versiyon 23.0 programı ile 
yapıldı. Nicel değişkenler ortalama ± standart sapma (SS), değer 
aralığı (minimum-maksimum) ve aralık olarak, nitel değişkenler 
sayı ve yüzde olarak ifade edildi. Nitel değişkenleri karşılaştırmak 
için ki-kare testi kullanıldı. p-değerinin 0,05 altında olduğu 
durumlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Çalışma kriterlerine uyan 36 hasta mevcut olup hastaların 35’i 

(%97,2) erkek cinsiyette idi. Hastaların ortalama yaşı 37,16±14,68 
yıl (18-75) idi. 29 (%80,6) hastaya penetran yaralanma nedeniyle 
ve 7 (%19,4) hastaya künt travma nedeniyle acil cerrahi uygulandı. 
Penetran travma nedeniyle cerrahi uygulanan hastaların 22’sinde 
(%75,9) acil servise ilk başvurusu sırasında hemodinamik instabilite 
(hipotansiyon ve taşikardi) olması nedeniyle hastalar ivedilikle 
cerrahiye alındı. Kalan 7 (%24,1) hastanın hemodinamilerinin 
stabil olması üzerine kontrastlı abdominal tomografi çekilmesi 
sonrasında hastalar acil cerrahiye alındı. Künt travma nedeniyle 
cerrahi uygulanan hastaların 2’si (%28,6) hemodinamik instabilite 
nedeniyle ivedi olarak, 2’si (%28,6) hemodinamilerinin stabil 
olması nedeniyle tomografi çekilmesi sonrasında acil cerrahiye 

alındı. Kalan 3 (%42,8) hasta muayene takibi için servise interne 
edildi. Hastaların kontrol muayenesinde akut batın hali gelişmesi 
üzerine hastalar acil cerrahiye alındı.

Peroperatif değerlendirmede 23 (%63,9) hastada jejunum 
perforasyonu, 12 (%33,3) hastada ileum perforasyonu ve 1 (%2,8) 
hastada da hem jejunum hem de ileum perforasyonu mevcuttu. 
Ayrıca 5 (%13,9) hastada eş zamanlı kolon yaralanması ve 1 (%2,8) 
hastada da duodenum yaralanması mevcuttu. 18 (%50) hastada 
tek yaralanma alanı, 3 (%8,3) hastada iki yaralanma alanı ve 15 
(%41,7) hastada 2’den fazla yaralanma alanı tespit edildi.

14 (%38,9) hastada bağırsak yaralanması dışında ek 
yaralanmalar mevcuttu. Tablo 1’ de ek yaralanma türleri 
gösterilmektedir. Travma cerrahileri sırasında hiçbir hastaya 
ostomi açılması gerekmezken; 5 (%13,9) hastaya perforasyon alanı 
primer tamiri ve 30 (%86,1) hastaya yaralanan bağırsak segment 
rezeksiyon anastomozu uygulandı. Rezeksiyon anastomoz 
olgularında lineer stapler kullanılarak anastomoz yapıldı. Hastane 
takipleri süresince sadece 2 (%5,6) hastaya re-cerrahi gerekmiştir. 
Bu hastalar karaciğer laserasyonu olup ilk cerrahisi sırasında 
packing uygulanmış hastalardı. Bu hastalara ikinci cerrahisi 
sırasında depacking yapılmış olup, bağırsak yaralanması olan 1 
(%2,8) hastaya primer tamir ve diğer hastaya stapler aracılığı ile 
rezeksiyon anastomoz yapılmıştır.

Tablo 1. Ek yaralanma türleri.

Ek Yaralanma Türü n (%)

Karaciğer yaralanması 3 (%8,3)

Diyafram yaralanması 2 (%5,6)

Dalak yaralanması 2 (%5,6)

Penil yaralanma 1 (%2,8)

Hemotoraks 1 (%2,8)

Humerus kırığı 1 (%2,8)

Vertebra kırığı 1 (%2,8)

Klavikula kırığı 1 (%2,8)

Kosta kırığı 1 (%2,8)

Mide perforasyonu 1 (%2,8)

Pankreas yaralanması 1 (%2,8)

Pelvik fraktür 1 (%2,8)

Sol böbrek yaralanması 1 (%2,8)

Opere edilen tüm hastalar postoperatif erken dönemde yoğun 
bakımda takip edildi. Hastaların yoğun bakımda ortalama kalış 
süresi 6,66±4,97 gün (2-21) olup, hastanede ortalama kalış süresi 
10,38±5,34 gün (2-25) idi. Postoperatif dönemde 12 (%33,3) 
hastada komplikasyon gelişmiş olup, postoperatif dönemde 
meydana gelen komplikasyonlar ve bu komplikasyonların 
tedavileri Tablo 2’de gösterilmiştir. Komplikasyonlar oranı 
karşılaştırıldığında, künt travma sonrası komplikasyon oranı 
penetran travmadan daha yüksek idi (%71,4’ye karşın %24,1; 
p=0,029). Çalışmamızın mortalite oranı %2,8 olup, penetran 
travma (ateşli silah yaralanması) nedeniyle pelvik fraktürü olan 
1 (%2,8) hastada eş zamanlı jejunum ve transvers kolon multiple 
alan perforasyonu gelişmişti. Perforasyon alanları stapler aracılığı 
ile rezeksiyon anastomoz ile tamir edildi. Fakat postoperatif 2. 
günde hemodinamik instabilite gelişen bu hastada aynı gün 
mortalite meydana geldi. Penetran travmaya bağlı mortalite künt 
travma mortalitesinden daha fazla olmasına rağmen travma tipleri 
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arasında mortalite farkı görülmedi (%3,4’e karşın %0; p=1.000).  

Tartışma
Bağırsak yaralanmaları künt veya delici karın 

yaralanmalarından kaynaklanabilen, kliniği travmanın cinsine ve 
şiddetine bağlı olarak değişkenlik gösteren bir klinik tablodur. 
Künt karın travmalarının yaklaşık %3’ü bağırsak yaralanmasına 
neden olmaktadır. Künt travmaya bağlı bağırsak yaralanması, 
dalak ve karaciğerden sonra üçüncü en yaygın yaralanmadır.5 
Buna karşın penetran travmatik yaralanma, künt travmadan daha 
az sıklıkta görülür; fakat, daha sık olarak bağırsak yaralanmasına 
neden olmaktadır. Penetran yaralanmalarda en sık yaralanan ince 
bağırsaktır, bunu kolon takip eder.⁶ Çalışmamızda da bağırsak 
yaralanma olguları penetran travmalarda künt travmaya nazaran 
daha sık görülmüştür (%80,6’ya karşın %19,4).

Tablo 2. Postoperatif komplikasyonlar ve tedavi.

Postoperatif Komplikasyon Tedavi n (%)

İleus Medikal tedavi + Nazogastrik 
dekompresyon

5 (%13,9)

Yara yeri enfeksiyonu Medikal tedavi 4 (%11,1)

Atelektazi Medikal tedavi 2 (%5,6)

Plevral efüzyon Tüp torakostomi 1 (%2,8)

Yara yeri hematomu Medikal tedavi 1 (%2,8)

Çoğu travmatik yaralanma gibi, insidans erkeklerde daha 
yüksektir ve vakaların yaklaşık %80’ini erkekler oluşturur.¹ Bıçak 
yaralanmalarında bağırsak yaralanması hastanın vücut kitle 
indeksine (VKİ) bağlı olarak %30 ile %83 arasında değişmektedir. 
Abdominal bıçak yaralanması olan hastalarda artmış VKİ 
koruyucudur ve daha düşük ciddi yaralanma insidansı ve ameliyat 
ihtiyacı ile ilişkilidir.⁷ Çalışmamıza dahil edilen hastaların çoğu 
erkek cinsiyette idi (%97,2’ye karşın %2,8).

Bağırsak travmasının patofizyolojisinde mekanik durumlar 
ve iskemi/reperfüzyon durumları rol oynamaktadır. Mekanik 
yaralanma doğrudan veya dolaylı olabilmektedir. Penetran 
travma, penetran nesneden dokunun doğrudan yırtılmasıyla 
bağırsaklarda travmaya neden olur.⁸ Yaralanmanın ciddiyeti, 
delici nesneye, hızına ve yolun yeri ve yörüngesine bağlıdır. 
Penetran travma her zaman aynı zamanda karnın diğer ilişkili 
yaralanmalarına da yol açabilmektedir. Buna karşın künt bağırsak 
yaralanması genellikle bağırsağın dış nesneler (örneğin direksiyon, 
bisiklet gidonu vb.) ile karın içi sert yapılar (örneğin omurlar, 
pelvis vb.) arasında sıkışması sonrasında meydana gelmektedir. 
Ayrıca künt travmalarda dolaylı yaralanmalar da oluşabilmektedir. 
Bu durum bağırsağın bir kısmı yerinde bağlıyken diğer kısmı 
hareketli olduğundan hızlanma/yavaşlama yaralanmaları 
sonucunda meydana gelebilmektedir. Duodenum-jejunum 
bileşkesi, duodenumun Treitz bağı ile stabilizasyonundan dolayı 
bu tip makaslama yaralanması için yaygın bir bölgedir. Daha 
önce karın ameliyatı geçirmiş hastalarda, hızlanma/yavaşlama 
yaralanmaları, altta yatan yapışıklıklar tarafından hızlandırılabilir 
ve öngörülemeyen bir traksiyon yaralanması modeline yol açar. 
Künt yaralanma, sonuçta bağırsak nekrozuna yol açan etkilenen 
bağırsak segmentinin devaskülarizasyonuna yol açabilmektedir. 
Diğer bir travma mekanizması da bağırsak yaralanması sonucu 
aktive olan akut faz reaktanlarının kılcal damarların geçirgenliği 
arttırmasıdır.⁹ Ek olarak, travma hastalarına klasik olarak 
uygulanan yüksek hacimli kristaloid resüsitasyon, onkotik 
basıncın azalmasına ve hidrostatik basıncın artmasına neden 
olarak sıvının daha fazla dışarı çıkmasına ve bağırsak ödemine 

neden olur. Bağırsak ödemi de bağırsak basıncını arttırmakta ve 
geç dönem perforasyonlara neden olabilmektedir.10

Tüm travma hastalarında öncelikli hedef uygun resüsitasyon 
ile vital bulguların stabil hale getirilmesidir. Daha sonra ikincil bakı 
ile travma hastası ayrıntılı incelenmeli, travmanın cinsi ve şiddeti 
sorgulanmalıdır. Örneğin künt karın travmasında, emniyet kemeri 
işaretinin varlığı ince bağırsak perforasyonu için relatif riskte 4,7 
kat artış ile ilişkilendirilmiştir.11 Penetran travmada, yaraların sayısı 
ve konumu olası penetrasyon ve yaralanmaların belirlenmesine 
yardımcı olmaktadır. Bu yüzden yaralanma mekanizmasını 
anlamak, hastanın ne tür bir yaralanma geçirdiği hakkında önemli 
bilgiler sağlayabilir.

Dikkatli bir ilk öykü ve fizik muayeneye ek olarak, göğüs 
ve pelvis radyografileri, travmada odaklanmış ultrasonografi 
değerlendirmesi (Focused Assessment with Sonography 
for Trauma=FAST), tanısal peritoneal lavaj (TPL), bilgisayarlı 
tomografi (BT) ve tanısal laparoskopi (TL) daha fazla bilgi 
sağlamak için kullanılabilir. BT taraması, bağırsak travması için en 
hassas ve spesifik görüntüleme yöntemidir.12 Bağırsak/mezenter 
yaralanması için BT’nin genel duyarlılığı ve özgüllüğü sırasıyla 
%88,3 ve %99,4’tür. BT taraması altın standart olmasına rağmen, 
künt karın travması geçiren hastalarda bağırsak yaralanması 
için hala %15’lik yanlış negatiflik oranı vardır.11 Bağırsak 
yaralanması olan hastalar serbest sıvı, mezenterik hematomlar, 
pnömoperitoneum, ekstravaze ekstralüminal oral kontrast ve 
damar duvarında belirgin süreksizlik ile başvurabilirler. Duvar 
kalınlaşması ve ödem, künt yaralanmanın bir sonucu olarak veya 
ince bağırsaktaki global hipoperfüzyonun bir sekeli olarak ortaya 
çıkabilir. Penetran yaralanmalar, yörüngeleri boyunca yaralanan 
yabancı cisimlerle ortaya çıkar. Bu genellikle abdominal iç 
organların ve çevredeki kemik yapıların yaralanmaları ile ilişkilidir. 
İntravenöz kontrast karın travmalı hastaların değerlendirilmesinde 
faydalıdır.

Bağırsak travmasının tedavisi hastanın stabilitesine bağlıdır. 
Künt karın travması geçirmiş stabil olmayan hastalarda TPL veya 
FAST uygulanmalıdır. TPL veya FAST’ın herhangi birisi pozitif ise 
hastaya tanısal laparotomi yapılmalıdır. Her ikisi de negatifse 
veya tanısal değilse, hastaya BT görüntülemesi yapılmalı ve 
şoka neden olabilecek diğer yaralanmalar değerlendirilmelidir. 
Gastrointestinal yaralanma olduğundan şüphelenilen ve stabil 
olmayan penetran travmalı hastalarda ise tanısal laparotomi 
acilen yapılmalıdır. Çalışmaya dahil edilen künt travma nedeniyle 
cerrahi uygulanan hastaların 2’si (%28,6) hemodinamik instabilite 
nedeniyle ivedi olarak, 2’si (%28,6) hemodinamilerinin stabil 
olması nedeniyle tomografi çekilmesi sonrasında acil cerrahiye 
alındı. Ayrıca penetran travma nedeniyle cerrahi uygulanan 
hastaların 22’sinde (%75,9) hemodinamik instabilite olması 
nedeniyle hastalar ivedilikle cerrahiye alındı. Kalan 7 (%24,1) 
hastanın hemodinamilerinin stabil olması üzerine kontrastlı 
abdominal tomografi çekilmesi sonrasında hastalar acil 
cerrahiye alındı. Teknik imkânsızlık nedeniyle hiçbir hastada 
FAST uygulaması yapılmazken; tomografiye hızlı erişim kolaylığı 
olması ve multi-travma değerlendirmesinin daha uygun olması 
nedeniyle TPL tercih edilmemiştir. 

Künt karın travması geçirmiş ancak stabil kalan hastalar iki 
ana kategoride tedavi edilmelidir: Güvenilir bir fizik muayenesi 
olanlar ve olmayanlar. Güvenilir bir klinik muayeneyi engelleyen 
faktörler arasında beyin hasarı, omurilik travması, zehirlenme, 
sedasyon, değişen zihinsel durum ve dikkat dağıtıcı yaralanmalar 
yer alır. Bu faktörlerden hiçbiri mevcut değilse, kılavuzlar daha 
fazla görüntüleme yöntemi önermemekte ve travma sonrası 24 
saat seri karın muayenesi için takip önerilmektedir. Buna karşın 
hastanın güvenilir bir fizik muayenesi yoksa BT taramasından 
uygulanmalıdır. Görüntüleme negatifse, bu hastalar yine de 24 
saatlik seri batın muayeneleri için takip edilmelidir. BT taraması 
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yoluyla bir bağırsak yaralanması belirlenirse, hasta tanısal 
laparotomi için ameliyathaneye götürülmelidir.12 Çalışmaya 
dahil edilen 3 (%42,8) hasta muayene takibi için servise interne 
edildi. Hastaların kontrol muayenesinde akut batın hali gelişmesi 
üzerine hastalar acil cerrahiye alındı.

Penetran travmalı hemodinamik olarak stabil kalan ve fizik 
muayenelerinde patolojik bulgular olmayan hastalar ameliyatsız 
olarak tedavi edilebilir. Fakat bir hasta başlangıçta ameliyatsız 
yönetimle tedavi edilecekse, fizik muayenenin güvenilirliğine 
bakılmaksızın BT taraması önerilmektedir. Penetran karın 
travmasında BT’nin duyarlılığı %90,5 ve özgüllüğü %96,5 olarak 
gösterilmiştir.13 Penetran karın yaralanması durumunda tanısal 
laparoskopi, hastaları bir laparotomiden kurtarabilecek başka 
bir potansiyel seçenektir. En çok üzerinde anlaşılan kullanımı, sol 
üst kadrana penetran yaralanmalardan sonra gizli diyafragma 
yaralanmalarının tanısı ve onarımı içindir. Fakat bağırsak hasarını 
teşhis etmek için daha az yararlı olduğu kanıtlanmıştır.14

Bağırsak yaralanması durumunda yapılacak cerrahi sistematik 
bir yaklaşımla yapılmalıdır. Bu sistematik cerrahinin dört aşaması 
vardır: 1) Kanamanın kontrolü, 2) Kontaminasyonun kontrolü, 
3) Tüm yaralanmaların teşhisi ve 4) Rekonstrüksiyon. Kanama 
kontrolü sağlandıktan sonra bağırsak yaralanmaları sistematik 
olarak değerlendirilir. İnce bağırsak, Treitz Ligamentinden 
itibaren çekuma kadar değerlendirilir. Gastrointestinal içeriğin 
abdominal boşluğa bulaşı mevcut ise bulaş atravmatik klempler 
veya hareketli dikişle kontrol edilir. Uygulanacak yaklaşım, 
yaralanmanın boyutuna, yaralanma yerine, diğer eşzamanlı 
yaralanmalara ve hastanın klinik durumuna bağlı olup; yapılacak 
kesin cerrahiye tüm bağırsak değerlendirildikten sonra karar 
verilir. Seçenekler arasında hasar kontrol yaklaşımının bir 
parçası olarak primer onarım, primer anastomozlu rezeksiyon, 
diversiyonlu rezeksiyon ve gecikmiş abdominal kapatma ile 
rezeksiyon yer alır.15-17 Çalışmamıza dahil edilen travma cerrahileri 
sırasında hiçbir hastaya ostomi açılması gerekmezken; hastaların 
çoğuna bağırsak segment rezeksiyon anastomozu uygulanırken, 
kalan hastalara primer tamiri uygulandı (%86,1’e karşın %13,9).

Musau’nun yaptığı çalışmada penetran travmada daha fazla 
komplikasyon oranı görülürken, künt travmada mortalite daha 
fazla görülmüştür.18 Buna karşın Gad ve arkadaşlarının yaptığı 
çalışmada, mortalite penetran travma hastalarında künt travmaya 
göre anlamlı olarak daha yüksekti (%57,9’a karşı %11,6).1 Lone 
ve ark. yaptığı çalışmada ise benzer bir şekilde penetran travma 
mortalitesi künt travma mortalitesinden anlamlı olarak daha 
fazla idi (%9,2’ye karşın %8,2).19 Çalışmamızda ise künt travma 
sonrası komplikasyon oranı penetran travmadan daha yüksek idi 
(%71,4’ye karşın %24,1). Ayrıca tek mortalite penetran travmalı 
bir olguda görülürken; penetran travmaya bağlı mortalite künt 
travma mortalitesinden daha fazla idi fakat travma tipleri arasında 
mortalite farkı yoktu (%3,4’e karşın %0).

Sonuç
Bağırsak yaralanmaları künt veya delici karın yaralanmalarından 

kaynaklanabilen, kliniği travmanın cinsine ve şiddetine bağlı olarak 
değişkenlik gösteren bir klinik tablodur. İlk bakıda hastaların 
hemodinamik stabilite durumu değerlendirilmeli ve stabil 
olmayan hastalarda gerekli durumlarda acil laparotomi seçeneği 
akılda bulundurulmalıdır. Hemodinamik olarak stabil hastalarda 
ise görüntüleme yöntemlerine başvurulmalı ve görüntüleme 
yöntemlerinden elde edilen veriler doğrultusunda acil laparotomi 
ve ameliyatsız takip seçeneklerine başvurulmalıdır.
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