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G�R�� VE AMAÇ 

   Travma  insanlı�ın  tarihi  kadar  eski  bir  olgudur. Yeryüzünde  insanların ilk   

belirmesinden  ba�layarak  ya�amın  bir  parçası  haline gelen  travma  de�i�en  

�ekillerde  günümüzde de önemini sürdürmektedir. Yakın geçmi�te ya�anan teknolojik 

ilerlemeler ise bir yandan bu travma türlerine daha ölümcül bir nitelik kazandırırken 

di�er yandan da yeni travma türlerinin ortaya çıkması ile sonuçlanmı�tır. 

 Amerika Birle�ik  Devletleri’nde  bir  yıl  içinde  her  bir  milyon  ki�iden 1000’i  

travma merkezlerinde tedavi gerektiren major bir travmaya maruz kalırken, tüm 

dünyada  genç nüfusun halen en sık ölüm sebebidir.1,2 Künt ve penetran karın travmaları 

ise önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Kafa travması, kalp ve büyük damar 

yaralanmaları travma sonrası en önemli ölüm nedenleridir.3-5 Karın travması ise 

travmaya ba�lı ölümlerin yakla�ık % 10’undan sorumludur.6   

 Künt travma sonucu geli�en içi bo� organ perforasyonu, travma hastasında çok 

sık kar�ıla�ılmayan bir tanıdır.7 �çi bo� organ perforasyonu’nun (�BOP) sıklıkla 

bulundu�u penetran abdominal yaralanmalardan farklı olarak, künt travma hastalarında 

rüptüre olmu� bir organa ait klinik bulgular ba�langıçta nadiren bulunur. Solid organ 

yaralanması ve buna ba�lı geli�en hemodinamik instabilite, künt karın travmalı bir 

hastanın de�erlendirilmesinde daha yüksek öncelik ta�ır ve klinik tablo kuvvetle 

desteklemedi�i sürece içi bo� organ perforasyonu akla gelmez.6,8-10 �nce barsak 

perforasyonunun tanı ve cerrahi tedavisindeki gecikmenin morbidite ve mortalitede 

anlamlı bir artı�a neden oldu�u daha önce gösterilmi�tir.7    

 Travma merkezlerine ba�vuran hastaların yaralanma mekanizmasından ba�ımsız 

olarak %7-10’unda abdominal yaralanma mevcuttur.11 Künt abdominal travma ile 

ba�vuran hastaların ise %6’sında laparotomi endikasyonu bulunur.12 Dalak, olguların 
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%60’ından fazlasında tek yaralanan organken, bunu karaci�er ve içi bo� organ 

yaralanmaları takip eder.13 �çi bo� organ yaralanmalarından en sık görüleni ince barsak 

yaralanmaları olup, künt abdominal yaralanmaların %5-15’inde izlenir.14 Geni� hasta 

sayılarıyla yapılan çok merkezli bir çalı�mada, künt abdominal travma nedeniyle 

ba�vuran ve de�erlendirilen tüm hastaların %3.1’inde içi bo� organ yaralanması, 

%1.3’ünde ise içi bo� organ perforasyonu tespit edilmi�tir.15  Di�er yayınlarda ise künt 

travma sonrası gastrointestinal yaralanma %0.7-%26.5 olarak bildirilmi�tir.16-18 

 Künt abdominal travmaya ba�lı içi bo� organ perforasyonlarının tanısı birden 

fazla yaralanması bulunan, kafa travmalı, alkol veya ilaç kullanımına ba�lı olarak algısı 

azalmı�  hastalarda oldukça güçtür. Kullanılabilir bütün tanı yöntemlerinin bir takım 

sınırlamaları vardır. Abdominal bilgisayarlı tomografinin (BT) yaygın olarak kullanımı, 

solid organ yaralanmalarının non-operatif tedavisinde dramatik bir artı�la 

sonuçlanmı�tır.19-21 Diagnostik peritoneal lavajın kullanılmasındaki (DPL) azalma da 

daha az eksploratuar laparotomiye neden olmu�tur. Ancak non-operatif tedaviye do�ru 

e�ilimin artması künt içi bo� organ perforasyonu bulunan hastaların tanısında artmı� 

gecikme riski ile sonuçlanmı�tır, çünkü  hemodinamik instabilite veya pozitif diagnostik 

peritoneal lavaj nedeniyle yapılan erken laparotomi “gizli” içi bo� organ 

yaralanmalarını ortaya koyabilir.7 Bir �ekilde laparotomi sırasında bulunabilecekken, 

tespit edilememi� künt içi bo� organ perforasyonu bulunan hastaların klinik seyri 

potansiyel olarak sepsis, multiorgan yetmezli�i ve ölümle sonuçlanabilir.7 bunun 

yanında künt travma sonucu geli�en içi bo� organ perforasyonu insidansının azlı�ı ve 

kesin tanı koydurucu bir yöntemin bulunmaması bu olgulara optimal tanısal yakla�ımda 

bir konsensus olu�mamasına ve gecikmelerdeki nedenlerin ortaya koyulamamasına 

neden olmaktadır. 

             Bizim çalı�mamızın amacı  2003 ve 2007 tarihleri arasında merkezimize  

ba�vuran künt karın travmalarına ba�lı içi bo� organ perforasyonlu olguların 

demografik özelliklerini, tanı yöntemlerini, e�lik eden di�er yaralanmaları ve operasyon 

zamanlaması ile beraber uygulanan cerrahi  tedavi yöntemlerini ve sonuçlarını  

retrospektif olarak ara�tırmaktır. 
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HASTALAR VE YÖNTEM 

                �nönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Turgut Özal Tıp Merkezi'ne 01/01/2003 - 

31/09/2007 tarihleri arasında künt karın travması nedeniyle ba�vuran ve Genel Cerrahi 

Anabilim Dalı tarafından ameliyet edilen 17 ya� üstündeki 114 hastanın kayıtları 

retrospektif olarak de�erlendirildi. Tüm hastalar, ya�, cinsiyet, travma olu� �ekilleri, 

fizik muayene, vital bulgular, laboratuar de�erleri (beyaz küre, hemoglobin), tüm karın 

ultrasonografisi ve karın tomografisi yönünden analiz edildi. Ameliyat edilen hastaların, 

ameliyat bulguları ve onarım �ekilleri  gözden geçirildi. Ameliyat bulgusu olarak içi bo� 

organ yaralanmaları ve intraabdominal solid organ yaralanması ile beraber bulunan içi 

bo� organ yaralanmaları de�erlendirildi. �BOP’lu hastaların lokalizasyon, perforasyon 

sayısı ve tedavi biçimleri  incelendi. Bu hastaların merkezimiz acil servisine geli� 

zamanı ile ameliyata alını� zamanı arasındaki süreye, travma olu� �ekillerine ve yıllara 

göre da�ılımına bakıldı. Bu hastaların hastanede kalı� sürelerine ve e�lik eden di�er 

yaralanmalarına bakıldı. 
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SONUÇLAR 

Merkezimiz acil servisine 01/01/2003 ile 31/09/2007 tarihleri arasında künt 

karın travması nedeniyle ba�vuran ve Genel Cerrahi Anabilim Dalı’na yatırılan 17 ya� 

üstündeki  218 hasta retrospektif  olarak  incelendi.Bu hastalardan 114 (%52.3) tanesi 

konsevatif olarak takip edildi. Cerrahiye alınan hasta sayısı ise 104 (%47.7) idi.(�ekil 1)       

 �ekil 1: �zlenen ve cerrahiye alınan hastaların da�ılımı  

 

114
104

Konservatif
%52,3

Cerrahi
%47,7

             
Hastaların 58 (%26.6) tanesi kadın, 160 ( %73.4) tanesi ise erkek hastaydı. 

Hastaların ya� gruplarına da�ılımı ise 17-29 ya� grubundakiler 85 adet (%39), 30-40 ya� 

grubundakiler 59 adet (%27), 41-50 ya� grubunda 36 adet (%16.5), 51-60 ya� 

grubundakiler 21 adet (%9.6) ve 60 ya� üstündekiler ise 17 adet (%7.9) idi (�ekil 2-3). 
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�ekil 2: Bütün hastaların ya� da�ılımı 

 

Ya� Da�ılımı

39,00%
27,00% 16,50% 9,60% 7,90%

17-29 ya�
(85 hasta)

30-40 ya�
(59 hasta)

41-50 ya�
(36 hasta)

51-60 ya�
(21 hasta)

60 ya�
üstü (17

hasta)

Ya� Da�ılımı

   
 
�ekil 3: Bütün hastaların cinsiyet da�ılımı 

            

Cinsiyet Da�ılımı

Erkek (160)

73%

Kadın (58)

27%

 
                                                         
 

Cerrahiye alınan hastalardan 15 (%14.5) tanesinde laparatomide karın içi 

patoloji saptanmadı. Di�er hastaların 17 (%16.3)’ sinde izole incebarsak yaralanması, 5 

(%4.8)’ inde izole kolon yaralanması, 1 (%0.9)’ inde izole mide ve 3 (%2.9)’ ünde 

incebarsak ve kolon yaralanması birlikte görüldü. Ayrıca 47 (%45.2) hastada 

intraabdominal solid organ yaralanması ve 16 (%15.4) hastada ise intrabdominal solid 

ve içibo� organ yaralanması  birlikte görüldü. (�ekil 4)  

 �ekil 4: Cerrahi hastaların yaralanan organa göre da�ılımı 

Cerrahi Hastalar

17

5
1 3

16

47

15

0

10

20

30

40

50

�zole ince

barsak

%16,3

�zole kolon

%4,8

�zole mide

%0,9

�nca barsak

+ Kolon

%2,9

Solid + �çi

bo� organ

%15.4

Solid organ

%45,2

Negatif

laparotomi

%14.5

H
a
s
ta

 s
a
y
ıs

ı
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Tüm künt karı travmasına maruz kalan hastalarda negatif laparotomi yapılanlar 

%6.9, izole  incebarsak yaralanması olanlar %7.8, izole kolon yaralanması olanlar %2.3, 

izole mide yaralanması % 0.4, incebarsak ve kolon yaralanması birlikte olanlar % 1.4, 

solid organ  yaralanması % 22.5, solid ve içibo� organ yaralanma birlikteli�i ise %7.3 

olarak tespit edildi. (�ekil 5) 

 �ekil 5: Tüm künt karın travmalı hastalarda yaralanan organa göre da�ılım 

7,80%
2,30% 0,40% 1,40%

7,30%

22,50%

52,30%

6,90%

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

�zole ince

barsak 

�zole kolon �zole mide �nce

barsak +

Kolon 

Solid + �çi

bo� organ 

Solid

organ 

Konservatif Negatif

laparotomi 

 
  Künt karın travmasına ba�lı ameliyata alınan ve içi bo� organ perforasyonu 

olan hasta  sayısı 42 idi. Bu hastaların 6 (%14.3)  tanesi kadın, 36 ( %85.7) tanesi ise 

erkek hastaydı. Künt travmaya ba�lı �BOP’ lu hastaların ya� ortalaması 36.18 (17-75) 

olup; kadınların ya�  ortalaması 44.6 (29-69), erkeklerin ya� ortalamsı ise 32.7 (17-75)’ 

dir. �BOP’ lu hastaların  ya� gruplarına göre da�ılımı ise 17-29 ya� grubundakiler 12 

adet (%29), 30-40 ya�  grubundakiler 9 adet (%21), 41-50 ya� grubunda 12 adet (%29), 

51-60 ya� grubunda 5 adet (%12) ve 60 ya� üstündekiler ise 4 adet (%9) idi. (�ekil 6-7) 

�ekil 6: �BOP’ lu hastaların cinsiyet da�ılımı 

85,70%

14,30%

Erkek (36 hasta) Kadın (6 hasta)

 
 �BOP: �çibo� organ perforasyonu 
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�ekil 7: �BOP’ lu hastaların ya� da�ılımı 

29,00%

21,00%

29,00%

12,00% 9,00%

17-29 ya� (12

hasta)

30-40 ya� (9

hasta)

41-50 ya� (12

hasta)

51-60 ya� (5

hasta)

60 ya� üstü (4

hasta)

Ya� Da�ılımı

  �BOP:�çibo� organ perforasyon 

Künt travmaya ba�lı hastaların, acil servise geldikten ortalama 124 dakika (40-

750) sonra ameliyata alındıkları tespit edildi. �BOP’ lu hastaların acil servise geli�ten 

ameliyata  alını� arasındaki süreler incelendi�inde ise en kısa 30 dakika, en uzun ise 240 

dakika olarak  bulunmu�tur. Ortalama ameliyata alı� süresi ise 107 dakika ‘dır. 

Bu hastaların yıllara göre da�ılımı ise 2003’ te 16 hasta (%38), 2004’ te 4 hasta 

(%9.5),  2005’ te 5 hasta (%12), 2006’ da 11 hasta (%26) ve 2007’ de 6 hasta (%14.5). 

�BOP’ lu hastalarda travma �ekillerine göre da�ılımı ise; araç dı�ı trafik kazası, 8 

(%19); araç içi trafik kazası, 19 (%45); yüksekten  dü�me, 8 (%19); darp vs, 7 (%17) 

�eklindeydi. 

�ekil 8: �BOP’ lu hastaların travma �ekilleri 

19,00%

45,00%

19,00%
17,00%

0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

30,00%

35,00%

40,00%

45,00%

50,00%

Araç dı�ı trafik

kazası (8 hasta)

Araç içi trafik

kazassı (19 hasta)

Yüksekten dü�me

(8 hasta)

Darp vs.. (7 hasta)

�BOP'lu hastaların travma �ekilleri

 
 �BOP: �çi bo� organ perforasyonu 
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�BOP’lu hastaların acil servise ba�vurusundan itibaren preop dönemde CBC (tüm 

hastalara), ADBG (tüm hastalara), PA akci�er grafisi (tüm hastalara), USG (39 hastaya,  

% 92.8), CT (8 hastaya, % 19) yapılmı�tır. (�ekil 9) 

�ekil 9: �BOP’ lu hastaların preop tetkikleri             

100,00% 100,00% 100,00%
92,80%

19,00%

0,00%

20,00%

40,00%

60,00%

80,00%

100,00%

120,00%

CBC               

( tüm

hastalar)

ADBG             

(tüm hastalar)

PA AC grafisi 

( tüm

hastalar)

USG               

(39 hasta)

BT (8 hasta)

�BOP'lu hastaların preop tetkik oranı

 

�BOP: �çi bo� organ perforasyonu 

�BOP’ lu 42 hastanın hemoglobin, beyaz küre, kan basıncı ve nabız sayılarına  

bakıldı. Ortalama, en yüksek ve en dü�ük de�erleri bulundu.  

Tablo: 1 �BOP’ lu hastaların laboratuar de�erlendirmeleri                        
 Hemoglobin Lökosit Tansiyon A. Nabız 
Ortalama      12.6    17310    110/65     94 
En yüksek       17.3    43800     174/94   139 
En dü�ük        5.9      6200      80/49     57 

 

Künt travmalı cerrahiye alınan 104 hastada 42 (%40.3) hastada içi bo� organ 

perforasyonu tespit edilmi� olup bunların yerle�im yerlerine göre da�ılımı; 17 hasta 

izole ince barsak (%40.5); 5 hasta, izole kalın barsak (%11.9); 1 hasta, izole mide 

(%2.35); 3 hasta, ince barsakla beraber kalın barsak (%7.15); 16 hasta, solid organ 

yaralanmasıyla beraber içi bo� organ yaralanması (%38.1) �eklindedir (resim 1, 

�ekil10). 
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Resim 1: �çi bo� organ perforasyon’ lu hastalarda da�ılım 
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�ekil 10: Cerrahi’ye alınan hastalarda �BOP oranı 

   

11,90%

40.5% 38.1%

2.35% 7.15%

�zole ince

barsak        

(17 hasta)

�zole kalın

barsak        

(5 hasta)

�zole mide   

(1 hasta)

�nce + kalın

barsak        

(3 hasta)

Solid + içi

bo� organ   

(16 hasta)

Cerrahiye alınan künt travmali hastalarda (104-%40,3) �BOP oranı

 
    �BOP: �çi bo� organ perforasyonu 
 
      Künt travmalı cerrahiye alınan hastalardaki solid organ + içi bo� organ 

birlikteli�i 16 hastada tespit edilmi� olup  da�ılımı; 5 hasta, karaci�er ve safra kesesi; 1 

hasta, karaci�er ve kolon; 1 hasta, karaci�er ve ince barsak; 1 hasta, karaci�er, dalak ve 

safra kesesi; 1 hasta, karaci�er, diafram ve kalın barsak; 2 hasta, dalak ve ince barsak; 1 

hasta, dalak, sürrenal ve mide; 2 hasta, dalak ve kolon; 1 hasta, pankreas ve ince barsak; 

1  hasta, böbrek ve ince barsak �eklinde olmu�tur.  

       Künt travmalı cerrahiye alınan hastalardaki solid organ + içi bo� organ 

birlikteli�i olan 16 hastadaki içi bo� organ da�ılımı; 6 hasta, safra kesesi (% 37.5); 4  

hasta, kalınbarsak (% 25); 5 hasta, incebarsak ( % 31.25); 1 hasta, mide (%  6.25) 

�eklindedir (�ekil11). 

�ekil 11: Solid organ yaralanması ve içibo� organ perforasyon birlikteli�inde içi bo� 

organ da�ılımı 

37,50%

25,00%
31,25%

6,25%

Safra kesesi (6

hasta)

Kalın barsak  (4

hasta)

�nce barsak (5

hasta)

Mide (1 hasta)

Solid organ+içibo� organ birlikteli�inde içi bo� organ da�ılımı (toplam 16 hasta)
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Ayrıca yine acil servise geli�lerinde 197 (%91) hastaya tüm batın 

ultrasonografisi ve 58 (%27)  hastaya tüm batın tomografisi çekilmi�tir. �çi bo� organ 

perforasyon’ lu hastaların preop  döneminde (39 hasta)  %92.8 hastaya tüm batın 

ultrasonografisi çekilmi� olup, tüm karın  ultrasonografisi normal olan 8 hasta, 

intraabdominal serbest sıvı tespit edilen 25 hasta, organ  patolojisi tespit edilen 3 hasta, 

serbest sıvı ve organ patolojisi saptanan 3 hasta saptanmı�tır  (�ekil 12). 

Ameliyatta perforasyon tespit edilen ancak tüm karın ultrasonografi’sinde  

tespit edilemeyen  hastalar 8 olup, 7 hasta izole incebarsak yaralanması, 1 hasta ise izole 

kalınbarsak  yaralanmasıdır.  

 
�ekil 12: �BOP’ lu hastalarda preop dönemde çekilen ultrasonografi sonuçları  

22,50%

64,10%

7,70% 7,70%

Normal USG      

(8 hasta)

�ntraabdominal

serbest sıvı    

(25 hasta)

Organ patolojisi 

(3 hasta)

Serbest sıvı +

Organ patolojisi 

3 hasta

�BOP'lu hastalarda preop dönemde çekilen USG sonuçları (39 hasta - %92,8)

  
�BOP: �çi bo� organ perforasyonu 
 

�çi bo� organ perforasyonlu hastaların preop döneminde  8 (%19) hastaya tüm 

karın tomografisi çekilmi� olup ; (�ekil 13) 2 hastada normal, 3 hastada serbest sıvı, 1 

hastada organ patolojisi ve 2 hastada ise serbest sıvı ile beraber organ patolojisi tespit 

edilmi�tir.  
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 �ekil 13: �BOP’ lu hastalarda preop dönemde çekilen tomografi sonuçları 

37,50%

12,50%

25,00%25,00%

Normal BT                

(2 hasta)

�ntraabdominal

serbest sıvı  (3

hasta)

Organ patolojisi         

(1 hasta)

Serbest sıvı + Organ

patolojisi   (2 hasta)

�BOP'lu hastalarda preop dönemde çekilen BT sonuçları (8 hasta -
%19)

 �BOP: �çibo� organ perforasyonu 
         
         

 �BOP’ lu Hastalarda Cerrahi Prosedür:   

                                           

�nce barsak primer onarım                           : 17 hasta 

            Kolon primer onarım                                       : 5 hasta 

            �nce + kolon primer onarım                                      : 1 hasta 

            �nce barsak rezeksiyonu + kolon primer onarım                              : 1 hasta  

            Mide primer onarım                             : 2 hasta 

            Kolesistektomi                             : 6 hasta 

            �nce barsak rezeksiyonu                            : 4 hasta 

            Kolon rezeksiyonu                                        : 2 hasta 

            �nce barsak rezeksiyonu + hartmann kolostomi              : 1 hasta 

            Kolon rezeksiyonu + Loop ileostomi                          : 2 hasta 

            �nce barsak + kolon primer onarım + hartmann kolostomi    : 1 hasta 
 

Stoma açılan 4 hasta ise; 

1.hasta: �ncebarsak yaralanması (Treitz’ dan itibaren 100.cm’ de 50 cm’ lik 

intestin  ansında vasküler yaralanmaya ba�lı iskemi ve 120.cm, 130.cm’ lerde intestinal 

perforasyon + sa� patella kırı�ı + sa� pnömotoraks olup; segmenter inceba�ırsak 
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rezeksiyonu + end to  endanastomoz + hartmann kolostomi açılmı�tır. Taburcu 

edildikten 60 gün sonra kolostomi  kapatılmı�tır. 

2.  hasta: Kalınbarsak yaralanması ( çekum perforasyonu + diafragm rüptürü + 

sol  hemopnömotoraks tespit edilmi� olup; ileoçekal rezeksiyon + loop ileostomi + 

gö�üs  tüpü  drenajı uygulanmı�tır. Loop ileostomi taburcu edildikten 42 gün sonra 

kapatılmı�tır.) 

3. hasta: �nce + kalınbarsak yaralanması ( �leoçekal valvin 20 cm 

proksimalinde 0.5 cm çaplı perforasyon + rektosigmoid’ de 2x2 cm’ lik perforasyon 

tespit edilmi� olup; ince ve  kalınba�ırsa�a primer onarım yapılmı�, hartmann kolostomi 

eklenmi�tir. Taburcu edildikten  64 gün sonra kolostomi kapatılmı�tır. 

4.  hasta: Kalınbarsak + karaci�er yaralanması ( Sa� kolonda 3x2 cm’ lik 

perforasyon + kc laserasyonu olup; Kc primer onarım + segmenter kolon rezeksiyonu + 

loop  ileostomi açılmı�tır. Taburcu edildikten 36 gün sonra kolostomi kapatılmı�tır. )                  

Primer onarım yapılan 25 hastada toplam 37 perforasyon vardı. Mevcut 37 

perforasyon’ un 29’u inceba�ırsak’ ta, 5’ i kalınba�ırsak’ta ve 3’ü de mide de 

bulunuyordu. Bu hastalar sadece primer onarım yapılarak tedavi edildi.   

�nce ve kalınbarsak yaralanmasının birlikte oldu�u 3 hastada ise; 

1. hasta: segmenter incebarsak rezeksiyonu + end to end anastomoz + kolon’ a  

primer onarım ( sigmoid kolonda 0.5 cm lik perforasyon + treitz’den itibaren 80., 90. ve 

100 cm’ lerde 3 adet perforasyon ) 

2. hasta: �ncebarsak ve rektuma primer onarım + hartmann kolostomi açılması 

( ileoçekal valvin 20 cm proksimalin’de 0.5 cm’ lik perforasyon ve rektosigmoid’ de 

2x2 ‘cm lik perforasyon alanı ) Bu hastanın 60 gün sonra kolostomisi kapatıldı.    

3. hasta: Segmenter incebarsak rezeksiyonu + end to end anastomoz + parsiyel  

ileum rezeksiyonu + end to side ileoçekal anastomoz + sigmoid kolon primer onarım ( 

Treitz’ dan itibaren 80.cm’ de, 100.cm’ de ve 200.cm’ de perforasyon alanları ve son 

120.cm’ sinde  ileoçekal valv dahil intestin segmentin’de vaskülarizasyon bozulmu� 

iskemik görünümde idi. )  

�BOP’ lu 42 hastanın bilinç durumları ise; 1 hasta konfüze ve di�er 41 hasta ise  

bilinçleri açıktır. Bilinci konfüze olan hasta post-op beyin cerrahisi klini�ine devredildi. 

�BOP’lu hastaların hastanede ortalama yatı� süresi 14.5 (3-71) gündür. En uzun 

yatan hasta  kalınbarsak ve dalak yaralanması, en kısa yatan hasta ise izole kalın barsak 

yaralanması  olmu�tur.                                                                                                                                                             

�BOP’lu hastalarda tespit edilen ekstraabdominal yaralanmalar ise;(�ekil 14)           
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            1 hastada travmatik SAK,  

            1 hastada bilateral pnömotoraks 

            2 hastada unilateral pnömotoraks 

            2 hastada unilateral hemopnömotoraks 

            1 hastada bilateral femur kırı�ı 

            1 hastada unilateral femur kırı�ı 

            1 hastada humerus kırı�ı 

            1 hastada patella kırı�ı 

            3 hastada ramus pubis kırı�ı 

            3 hastada klavikula kırı�ı 

            4 hastada kot fraktürü tespit edilmi�tir. 
 
  

 �ekil 14: �BOP’ lu hastalara e�lik eden ekstraabdominal patolojiler 
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TARTI�MA 

 Künt karın travmalı hastaların de�erlendirilmesi ve tedavisi gerek acil serviste 

çalı�an doktorlar gerekse genel cerrahlar için dikkat edilmesi gereken bir sorundur. 

Yaralanmanın, önemsizden katastrofik tabloya kadar de�i�en spektrumu, olguların 

büyük kısmında klinik muayenenin uyumsuzlu�u, uygulanabilecek birçok potansiyel 

tanı yönteminin bulunması, erken de�erlendirme ve uygun tanı yönteminin 

belirlenebilmesi için organize ve sistematik bir yakla�ımı gerektirmektedir. Ciddi 

yaralanmalara mümkün oldu�unca erken tanı koymak,  spesifik yaralanmaların gözden 

kaçmasını veya tanılarında gecikmeleri önlemek büyük önem ta�ımaktadır. Asıl 

ula�ılması gereken amaç ise olası morbidite ve mortaliteyi en aza indirmektir.  

 Künt travmaya ba�lı içi bo� organ perforasyon yeni de�ildir. Aristo “hafif bir 

darbenin, cildi yaralamadan rüptüre neden olabilece�inden” notlarında bahsetmi�tir.7 �lk 

ba�arılı onarım 1720’de Sacherus’a atfedilmi�tir.7 Ramdorh, 1730’da tamamen 

transekte ince barsak segmentini ba�arıyla anastomoz yapmı�tır.7 Modern cerrahi 

teknikler ince barsak yaralanmalarının büyük bir kısmının etkili ve göreceli olarak 

standart onarımını sa�lar. Bu tarz perforasyonların güncel cerrahi tedavisinde çok az 

ihtilaf veya varyasyon vardır. Bu yaralanmalarla ilgili ba�arılı sonuçların önündeki 

engel zamanında tanı koymayla ilgilidir.  

 Motz, 1890 yılında künt travmada intestinal yaralanma ile ilgili olası 3 

mekanizma tariflemi�tir: (1) omurgaya kar�ı barsa�a uygulanan ezici güç; (2) tutunma 

hatları boyunca barsak ve mezenterin kesme kuvvetleri; (3) artmı� intraluminal basınca 

sekonder ortaya çıkan patlayıcı kuvvetler.22 Williams ve Sargent köpeklerle yaptıkları 

deneysel bir çalı�mada birbirine kar�ı gelen iki yüzey arasındaki (barsa�ın sabit 

segmenti ve omurga gibi) kesici kuvvetlerin intestinal yaralanma ile sonuçlandı�ını ve 

intraluminal basınçla bir ilgisinin bulunmadı�ını söylemi�lerdir.23 Ayrıca barsaktaki bir 
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miktar sıvı ve gazın künt intestinal yaralanmada bir miktar koruyucu etkilerinin 

oldu�unu belirtmi�lerdir. Cripps ve Cooper ise künt karın travmasında intestinal ve 

mezenter yaralanmasının baskın nedeninin, karın duvarına olan hızlı, yüksek basınçlı 

ezici kuvvetlerin neden oldu�u stres dalgalarının olu�umunun ve yayılımının oldu�unu 

bulmu�lardır.24 Yine 1923’te Vance künt travmanın barsak ve mezenterde yaralanma 

yaratmasıyla ilgili olarak 3 mekanizma önermi�tir.25 Birincisi, gastrointestinal traktın iki 

nesne arasında sıkı�masıdır (örne�in emniyet kemeri ve arkada iskelet). Bu sıkı�ma 

barsak duvarı ve mezenterde lokal laserasyonlar, mural ve mezenterik hematomlar, 

barsa�ın transeksiyonu (sıkı�an segmentlerin uçlarında), lokalize devaskülarizasyon ve 

tam kat kontüzyonlarla sonuçlanır. Kontüzyon alanları canlılı�ını kaybedip takiben geç 

perforasyona gidebilir.26, 27 Yaralanmanın ikinci mekanizması hızlı deselerasyondur. 

Bu, gastrointestinal traktın göreceli sabit ve mobil kısımları arasında yırtıcı güçler 

yaratır. Do�al sabit noktalar Treitz ba�ı, sigmoid kolonun her iki ucu ve ileoçekal 

bile�kedir. Üçincü mekanizma ise patlama (burst) yaralanmasıdır. Bu durum intestinal 

segmentlerin darbe sırasında kapanmasıyla olu�ur. Barsak, intraluminal basınç barsak 

duvarının gerilme direncini geçince parçalanır veya patlar. Patlayıcı güçlere ba�lı olarak 

tam kat perforasyonlar ince barsakta daha sıktır.   

 Künt içi bo� organ yaralanmalarının en sık nedeni motorlu ta�ıt kazalarıdır.14, 18, 

22, 26-39 Di�er sık nedenler abdomene darbe veya dü�melerdir.27, 40-42 Bizim serimizde 

motorlu ta�ıtların karı�tı�ı kazalar 27 (%64) olguyla en sık nedendir. Bunların %45’i 

(19 olgu) araç içi, %19’u (8 olgu) araç dı�ı (yaya) kazalardır. Kalan %19 (8 olgu) 

yüksekten dü�me, %17 (7 olgu) ise do�rudan abdomene travma (darp, i� kazası vs) 

sonucu geli�mi�tir. Motorlu ta�ıt kazalarında emniyet kemeri kullanımı birçok seride 

intestinal perforasyonlara e�lik etti�inden bundan ayrıca bahsetmek anlamlı olacaktır. 

Bu olgularda mekanizmanın kompresyon sonucu kapalı barsak segmentlerinin olu�ması 

ve takiben artmı� intraluminal basınç artı�ından dolayı perforasyon oldu�una 

inanılmaktadır.29, 31-33, 40, 43, 44 “Seat bealt sendromu” (abdominal duvarda ekimoz, ince 

barsak yaralanması ve lumbar vertebra yaralanması veya Chance kırı�ı), bu tarz 

yaralanma tipine uyar.45 Tabii ki bu yaralanmalar emniyet kemerlerinin kullanımı için 

bir kontraendikasyon de�ildir. Ancak anamnezde bunu sorgulamak tanı için faydalı 

olacaktır.   

Hemoperitoneum bulunan ve �ok tablosunda gelen hastaların tedavisinin temel 

dayana�ı acil laparotomidir. Ancak günümüzde travma merkezlerinde görülen 

hastaların büyük bir kısmı ise hemodinamik olarak stabildir ve genellikle motorlu ta�ıt 
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kazasına maruz kalmı�lardır.46 Bu durum ve solid organ yaralanmalarının cerrahi 

olmayan tedavisinin ba�arılı sonuçları birçok çalı�mada ifade edilmi�tir.47-57 Cerrahi 

olmayan tedavi için gerekenler, hemodinamik stabilite, CT ile organ yaralanmasının 

evrelendirilmesi, peritoneal belirtilerin bulunmaması veya cerrahi eksplorasyon için 

olası ba�ka bir endikasyonun bulunmaması �eklinde tarif edilmi�tir.50-52, 54, 56, 57 Gerek 

karaci�er gerekse dalak yaralanmalarının cerrahi olmayan tedavisinin ba�arısız kaldı�ı 

durumlar da bildirilmi�tir.52,58-62 Bu yetersizlikler kanama kontrolu için operasyon 

gerektiren hemorajiye sekonder olgular �eklinde tarif edilmi�tir. 52,58-62 Bizim serimizde 

künt karın travması nedeniyle hospitalize edilen 218 hastanın 114 tanesi (%52.3) 

konservatif yakla�ımla operasyona gerek duyulmadan tedavi edilmi�lerdir.  

 Künt travmanın cerrahi tedavisindeki di�er bir sorun ise gastrointestinal 

yaralanmanın tespit edilmesindeki yetersizliklerdir.16,17 Künt travma sonrası 

gastrointestinal yaralanma insidansı %0.7-%26.5 olarak bildirilmi�tir.16-18 Bu 

retrospektif çalı�mada künt karın travması nedeniyle de�erlendirilen ve hospitalize 

edilen 218 hastanın %47.7’si (104 olgu) opere edilmi�tir. Bunların %25’inde (26 olgu) 

izole içi bo� organ perforasyonu tespit edilmi�tir. %15.4’ünde (16 olgu) ise solid ve içi 

bo� organ yaralanması beraber görülmü�tür. Gastrointestinal yaralanmanın tespitinde 

her ne kadar bilgisayarlı tomografinin do�rulu�u artmı� olsa da, hala tanıda gecikmeler 

olabilmektedir.8, 29, 63 Tanı için sıklıkla ate�, lökositoz ve giderek artan abdominal 

hassasiyet gibi fizik muayene bulguları sonucu diyagnostik peritoneal lavaj ve 

laparotomi gerekir.8, 16-18, 22, 29, 63-66 

 Hastayı ameliyathaneye almada gerekti�i kadar hızlı davranamama, tanıdaki 

hatalar ve/veya cerrahi dı�ı stratejilerin yetersiz kalması laparotomideki gecikmelerden 

sorumlu olabilir.67 Travma için yapılan laparotomilerdeki gecikmeler, zamanında 

yapılan laparotomilerle kar�ıla�tırıldı�ında, artmı� mortalite ve uzamı� hastanede kalı� 

süresi ile sonuçlanmaktadır.68 Bu durum özellikle acil servise geldikten sonra 2 saat 

içinde yapılmayan laparotomilerde bildirilmi�tir.68 Yine de laparotomiye kadar ne 

kadarlık bir gecikmenin artmı� mortalite ve morbiditeyle sonuçlandı�ı konusunda bir 

konsensus yoktur. Üstünde en fazla fikir birli�i sa�lanan süre 24 saattir. Travma için 

ba�vuru anından sonra 24 saatin üzerinde yapılan ameliyatlar, tanıda ciddi gecikmeyi 

gösterir.7, 69, 70 Bazı yazarlar ise travma merkezine ba�vuru anından sonra travma için 4., 

6., 8. ve 12. saatlerde yapılan cerrahi müdahaleleri gecikme zamanı olarak göz önünde 

tutmu�lardır.7, 8, 15, 16, 22, 28, 29, 64, 65, 67, 70-73 Bazı makaleler, hem solid organ 

yaralanmasında cerrahi dı�ı tedavinin ba�arısız oldu�u hem de gastrointestinal 
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yaralanmanın tanı ve tedavisindeki gecikmelerin bulundu�u olguları tarif etse de, 

gecikmenin hangi süreden sonra ba�ladı�ına dair de�i�mez bir tarif yapılmamı�tır.7, 8, 16, 

17, 22, 28, 29, 51, 52, 57, 58, 60-62, 64, 65, 70-72 Bunun yanında Miller’in çalı�ması, karaci�er 

yaralanması bulunan hastaların %5, dalak yaralanması bulunan hastaların %1.7 ve her 

iki organda yaralanması bulunan hastaların %4.2’sinde e�lik eden içi bo� organ 

yaralanması bulundu�unu göstermi�tir.74 Bizim serimizde içi bo� organ perforasyonu 

bulunan hastaların acil servise kabulden laparatomiye kadar geçen süreleri ortalama 107 

dakika (30-240) olarak saptanmı�tır. Bu süre di�er yayınlarda belirtilen optimal süre ile 

uyumludur ve hiçbir olgunun laparatomisi 24 saati geçmemi�tir.   

 Künt karın travması sonrası içi bo� organ perforasyonu tanısında, peritoneal 

belirtilerin ortaya çıkmaya ba�ladı�ı ilk 6 saat içinde, özellikle pe�pe�e yapılan fizik 

muayenenin ve gözlemin oldukça faydalı oldu�u bazı çalı�malarda gösterilmi�tir.28, 29, 31, 

39, 41, 75-77 Frick’in çalı�masında, 70 hastanın bilinci açık dokuz tanesi do�rudan ilk fizik 

muayene veya fizik muayene  bulgularındaki de�i�iklikler nedeni ile ek tanısal i�lemler 

yapılmadan operasyona alınmı� ve be�inde izole ince barsak yaralanması saptanmı�tır.22 

Fizik muayenedeki hassasiyet, defans, distansiyon veya karın duvarı kontüzyonu de�erli 

bulgulardır. Ancak bu bulguların olmaması intraabdominal bir patolojiyi ekarte 

ettirmez. Dolayısıyla fizik muayene bulguları gerek tanı koymada gerekse uygun tanısal 

yöntemi saptamada oldukça yardımcıdır ve göz ardı edilmemelidir. Ancak kafa travması 

veya intoksikasyon bulunan hastalarda fizik muayene de�erini kaybeder.30 

Olgularımızın bilinci açık 41 tanesinin fizik muayenesinde yaygın hassasiyet ve defans 

mevcuttu. Hemodinamileri de stabil olan bu hastaların 3 tanesi (%7.3) içi bo� organ 

perforasyonu tanısıyla, ek bir tanısal i�lem yapılmadan do�rudan laparatomiye 

alınmı�lardır. Bilinci kapalı olan ve travmatik SAK’ı bulunan bir hasta 

hemodinamisinin stabil olmaması, USG’de karaci�er laserasyonu ve intraperitoneal 

serbest sıvı saptanması nedeniyle do�rudan laparatomiye alındı. Laparatomide karaci�er 

ve dalak laserasyonuyla beraber safra kesesi perforasyonu tespit edildi.    

 Hematolojik ve kan kimyası ile ilgili laboratuar testlerinin büyük kısmı 

abdominal travma hastasının de�erlendirilmesinde adjuvanlardır. Ancak travma 

hastalarının ço�unun ilk de�erlendirmesinde saptanan lökositoz da göz ardı 

edilmemelidir. Abdomene darbe almı� bir hastadaki karın hassasiyeti gibi, lökositoz da 

spesifik olmayan bir laboratuar bulgusu olabilir. Karın dı�ı yaralanması bulunan 

hastalarda %45 oranında lökositoz bulunurken, izole künt intestinal yaralanması 

bulunan hastalarda bu insidans %85’tir.66 Her ne kadar di�er tanısal yöntemler kadar 
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uygun bir bilgi vermese de, di�er bulgularla de�erlendirilmesinin algoritmada yer 

alması faydalı olacaktır. Negatif laparatomi yapılan 15 hastada ve konservatif tedavi ile 

taburcu edilebilen 114 hastanın ortalama lökosit sayıları ise sırasıyla 12 100 /mL, 9240 

/mL idi. �çi bo� organ perforasyonu bulunan hastaların ortalama lökosit sayısı ise 17 

310 /mL (6200-43800) olarak saptanmı�tır. Bu ortalama de�er, muayene bulguları ve 

di�er tanısal yöntemlerle bir arada de�erlendirildi�inde anlam kazanmaktadır.     

 Düz grafiler, anlamlı bir yaralanmanın varlı�ını ekarte etmek için 

güvenilmezdir.78 Birçok olguda gö�üs veya karın grafilerinde serbest intraperitoneal 

hava yoktur.41, 79 Düz grafide görülebilir pnömoperitoneum insidansı %8 olarak 

bildirilmi�tir.80 Supin pozisyonda çekilen grafiler radyolojik bir tanı olasılı�ını daha da 

dü�ürmektedir.30 Tüm hastalarımıza ayakta veya supin pozisyonda direk karın ve PA 

akci�er grafileri çekilmi� olmasına ra�men çalı�mamızın retrospektif olması nedeniyle 

bu grafilerinde pnömoperitoneum bulunup bulunmadı�ı bilgisine sa�lıklı olarak 

ula�ılamamı�tır. Bu nedenle bu konuda bir veri sa�lamak mümkün olmamı�tır.     

 Ultrasonografi, künt karın travmasının de�erlendirilmesinde yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Ta�ınılabilirli�i, hızı, kontrast madde gibi herhangi bir hasta hazırlı�ı 

gerektirmemesi ve noninvaziv olması, ultrasonografiyi, künt abdominal travmanın 

ba�langıç tanısında önemli bir araç haline getirmi�tir. Dahası hastanın hemodinami�inde 

veya durumunda bir de�i�iklik oldu�unda yeniden de�erlendirme için istenildi�i kadar 

tekrarlanabilir.Ancak ultrasonografi operatör ba�ımlı oldu�undan, tanıdaki do�ruluk 

oranları deneyim arttıkça artar.81-84 Giderek yaygınla�an FAST (focused abdominal 

sonography for trauma)’ın travma hastalarında ba�lıca iki rolü vardır. �lki, BT’ye 

gidemeyecek kadar instabil oldu�u dü�ünülen travma hastalarında peritoneal kavitenin 

ciddi bir kanama oda�ı olup olmadı�ının süratle tespitidir.12 �kincisi ise abdominal 

yaralanma için majör risk faktörlerinin bulunmadı�ı ve abdominal kavitenin daha fazla 

tetkikinin (BT, DPL, laparoskopi) gerekmedi�i hastaları de�erlendirmektir.11 Organ 

spesifik olmamakla beraber özellikle hemoperitoneumun tanımlanmasında faydalı bir 

tanı aracıdır. Patoloji saptanmayan hastalarda FAST sonrası seri ultrasonografiler uygun 

yakla�ım olacaktır. Ultrasonografinin di�er bir faydası ise BT ve DPL sayılarında 

anlamlı azalmaya neden olmasıdır.85 Serimizdeki hastaların %92.8 ‘ine (39 olgu) 

abdominal ultrasonografi yapılmı�tır. Bunların 8 tanesi (%20.5) normal olarak rapor 

edilmi�tir. 25 hastada (%64.1) sadece intraabdominal serbest sıvı görülmü�tür. 3 hastada  

solid organ yaralanması, 3 hastada ise solid organ yaralanması ile beraber 

intraperitoneal serbest sıvı tarif edilmi�tir. Normal olarak rapor edilen hastalar fizik 
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muayene bulguları nedeniyle laparatomiye alınmı� ve 7 hastada izole ince barsak 

perforasyonu, 1 hastada ise izole kolon yaralanması tespit edilmi�tir. Di�er 6 hastada ise 

e�lik eden solid organ yaralanmalarıyla beraber 5 safra kesesi, 1 tane de kolon 

yaralanması tespit edilmi�tir. 

 Günümüzde, bilgisayarlı tomografi, abdominal yaralanmanın 

dökümentasyonunda en uygun tanı aracıdır. Hemodinamik olarak stabil olan hastalarda, 

abdominal ve retroperitoneal yapıların de�erlendirilmesinde ve yaralanmalarını 

göstermede yüksek do�ruluk oranı mevcuttur.6 Ancak içi bo� organ yaralanması 

bulunan hastalarda tanı koymadaki yeri tartı�malıdır. Bazı yazarlara göre çok isabetli 

gözükmemekle beraber bazılarına göre de do�ruluk payı yüksek ve oldukça 

yardımcıdır.8, 19, 29, 36, 63, 86-90 Nance ve arkada�ları BT ile tespit edilen solid organ 

yaralanması sayısı arttıkça, içi bo� organ yaralanması insidansının da arttı�ını 

bildirmi�lerdir.91 Çalı�malarında bir, iki veya üç solid organ yaralanmasıyla beraber içi 

bo� organ yaralanması bulunma insidansının da sırasıyla %7.3, %15.4, %34.4’e 

yükseldi�ini bulmu�lardır.91 BT’de özellikle daha öncesinde peritoneal lavaj 

yapılmayan bir hastada pneumoperitoneum’un bulunması da oldukça de�erli bir 

bulgudur.6 BT ile içi bo� organ yaralanmalarında tanı koymada, varolan donanımın 

özellikleri ve kullanılan teknikler, oral kontrast madde kullanılıp kullanılmadı�ı, 

radyolo�un deneyimi de önemli yer tutmaktadır.6 Serimizdeki 42 hastanın 8’inin 

abdominal BT’si çekilmi�tir. 8 hastanın 2’si normal olarak izlenmi�tir. 3 hastada solid 

organ yaralanması olmaksızın intraperitoneal serbest sıvı, 1 hastada solid organ 

yaralanması, 2 hastada ise solid organ yaralanması ile beraber intraperitoneal serbest 

sıvı görülmü�tür.      

 �çi bo� organ yaralanmasındaki tanısal do�rulu�u arttırmak amacıyla, Fang ve 

arkada�ları DPL ile hücre sayım oranına bakılmasının yardımcı oldu�unu 

bildirmi�lerdir.70, 92 Hücre sayım oranını, lavaj sıvısındaki, Lökosit/Eritrosit de�erinin 

periferik kandaki Lökosit/Eritrosit de�erine oranı olarak tanımlamı�lardır. Yayınlarında, 

1 veya daha büyük de�er, 44 hastanın 39’unda içi bo� organ yaralanmasını te�his 

etmi�tir. 1’den daha küçük de�ere sahip hiçbir hastada içi bo� organ yaralanması 

saptanmamı�tır. DPL’nin, hemodinamik olarak stabil hastada, peritoneal inflamasyonun 

geli�meye ba�ladı�ı 3 saatten önce yapılmaması gerekti�ini belirtmi�lerdir. 

Yayınlarındaki, yaralanmadan DPL’ye kadar geçen ortalama süre ise 5 saattir. Ancak 

kendi deneyimlerine göre belirledikleri bu süre “American College of Surgeons”’ın 

belirledi�i gecikme süresininden bir saat fazladır.69, 70, 92 Bu nedenle tanı koymadaki 
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zaman sorunu nedeniyle, DPL iyi bir araç olarak gözükmemektedir. Bunun yanında 

DPL invaziv, dü�ük de olsa iyatrojenik yaralanma riski bulunan ve yüksek oranda non-

terapötik laparotomi oranları bulunan bir yöntemdir.93, 94 Ayrıca retroperitoneal 

yerle�imli segmentlerin tanısında da yetersiz kalabilmektedir.6 Günümüzde BT 

tekniklerinin geli�mesi ve FAST’ın yaygınla�masıyla beraber DPL uygulaması giserek 

azalmaktadır. Merkezimizde künt karın travmasıyla gelen hastalara DPL uygulaması 

oldukça nadirdir. Ancak bilinci kapalı hastalarda uygulanan bir prosedür olmu�tur. 42 

hastamızın tanılarında DPL’nin yeri yoktu. Ço�u zaman laparatomi kararı fizik 

muayene, USG ve BT ile teyid edildi ve DPL gibi invaziv i�leme gerek duyulmadı. 

 Künt intestinal yaralanmanın zamanında tanısındaki zorluklarla ilgili olarak 

Kafie ve arkada�larının yaptı�ı çalı�mada, 62 hastanın tanısında DPL, BT ve klinik 

muayene kar�ıla�tırılmı�tır.95 Ba�langıçta 17 hastada DPL ve BT ile tanı konulamazken,  

klinik muayene veya pozitif ikinci bir test ile operasyon kararı alınabilmi�tir. Sorensen 

ve arkada�ları ise bu konu üzerinde iki önemli çıkarımda bulunmu�lardır.67 Birincisi, 

ba�langıçta belirgin olmayan yaralanmaların tanısında, tekrarlayan klinik muayene 

güvenilir ve önemli bir yöntem olmaya devam etmektedir. �kincisi, solid organ 

yaralanması olmadan BT’de serbest peritoneal sıvı bulunması, fizik muayenede 

peritoneal bulguların da e�lik etmesiyle DPL veya laparotomi endikasyonu koydurur. 

Ancak pelvik fraktürlerde de solid organ yaralanması olmadan intraabdominal serbest 

sıvı olabilece�i akılda tutulmalıdır. Bazı yazarlarca BT’de serbest intraabdominal hava 

veya kontrast madde verilen hastalarda, kontrastın ekstravazasyonu laparatomi için 

kesin endikasyon olarak kabul edilmi�tir.37, 89 Barsak duvar kalınla�ması, mezenterik 

ya�da kirlenme ve hematomlar ise daha az güvenilir de�i�ken bulgulardır ve gözlemci 

ba�ımlıdır.29, 87, 96, 97        

Kalın musküler duvarları nedeniyle mide, di�er organlarla kar�ıla�tırıldı�ında, 

yaralanmaya dirençlidir. Ayrıca torakoabdominal alandaki korunaklı lokalizasyonu, 

birçok dı� darbenin etkisini engeller. Yapısının ve lokalizasyonunun bu özellikleri künt 

travmada %0.9-1.7 yaralanma insidansına yansımı�tır.98 Bizim serimizde içi bo� organ 

perforasyonu bulunan 42 hastanın 2’sinde (%4.8) mide perforasyonu mevcuttu. Bu 

hastalardan bir tanesi izole perforasyonken, di�erinde dalak ve sürrenal bez yaralanması 

da e�lik etmekteydi. Solid organ yaralanması ile beraber görülen olguda 2 perforasyon 

alanı saptandı.  

Künt travmaya ba�lı içi bo� organ yaralanmalarında, ince barsak ilk sırada gelir. 

En sık yaralanan segmentler Frick’in çalı�masında sırasıyla jejenum, ileum ve 
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duodenumdur.22 Birden fazla segmentte birden fazla yaralanma da görülebilir. �çi bo� 

organ perforasyonu bulunan tüm olgularımızın 25’inde (%59.5) ince barsak 

perforasyonu mevcuttu. Bu hastaların 17’sinde izole ince barsak perforasyonu, 3’ünde 

beraberinde kolon perforasyonu ve 5’inde beraberinde solid organ yaralanması vardı. 

Bu 25 hastada ince barsak seviyesinde toplam 37 perforasyon tespit edildi. 

  Transvers kolon, korunmasız lokalizasyonuyla künt travmada yaralanmaya en 

açık kolon segmentidir.14 Sigmoid kolon ise göreceli olarak korunmasızdır ve daha çok 

kapalı loop perforasyonlarına maruz kalır.14 Rektum perforasyonları ise sıklıkla pelvik 

fraktürlerle ve mesane yaralanmaları ile beraber görülür.99,100 �çi bo� organ 

perforasyonu bulnan hastalarımızın 12’sinde (%28.6) kolon perforasyonu mevcuttu. 

Bunların 5 tanesi izoleyken, 3 tanesi solid organ yaralanması ve 3 tanesi de ince barsak 

perforasyonlarıyla birliktelik göstermekteydi. Bunlardan 4’ü sigmoid kolon, 3’ü inen 

kolon, 2’si transvers kolon, 2’si çıkan kolon, 1’i ise çekumdaydı.         

Perforasyonun onarım �ekli, yaralanmanın lokalizasyonuna ba�lıdır. Gastrik 

yaralanmaların çift kat üzerinden onarımı sıklıkla yeterlidir.101 2 olgumuza da çift kat 

üzerinden onarım yapılmı� ve postoperatif dönemde bir sorunla kar�ıla�ılmamı�tır. �nce 

barsak yaralanmalarının onarımı da tartı�malı de�ildir.14, 18, 34, 48 Küçük defektlerin 

primer onarımı, geni� defektlerin ve iskemik segmentlerin rezeksiyonu ve primer 

anastomozu gecikmi� olgularda bile sorunsuzca uygulanabilir.27 Biz de 25 ince barsak 

perforasyonunun 18 tanesine primer onarım, 7 tanesine ise rezeksiyon ve primer 

anastomoz yaptık. Postoperatif dönemde bunlarla ilgili herhangi bir morbidite veya 

mortalite olmadı. Kolonik yaralanmaların onarımı ise ince barsaklarınkinden daha 

güvenilmezdir. Bu nedenle künt travmaya ba�lı kolon yaralanmalarında daha güvenli  

yakla�ım önerilmektedir.18, 102 Bu yakla�ım bu hastalarda  e�lik eden yaralanmaların da 

ciddi olmasına ba�lıdır.27 Ross ve arkada�ları, özellikle majör ekstra-abdominal 

yaralanma varlı�ında, yaygın fekal kontaminasyonun primer onarım veya anastomoz 

için en anlamlı kontrendikasyon oldu�unu belirtmi�lerdir.103 Öte yandan primer onarım 

veya rezeksiyon ve anastomozu bütün kolon yaralanmaları için önerenler de 

mevcuttur.104 Bizim 12 olgumuzun 7 tanesine primer onarım, 3’üne stoma açılması ve 

2’sine rezeksiyon ve primer anastomoz yapılmı�tır. Olgularımızda primer onarım ve 

rezeksiyonla beraber primer anastomoz oranları yüksektir. Bu, laparatomi esnasında 

intraperitoneal kontaminasyonun perforasyon alanıyla sınırlı olmasına ba�lıdır. Bu 

nedenle bu hastalarda postoperatif dönemde prosedürlerle ilgili morbidite ve mortalite 

olmamı�tır.  
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Safra kesesi yaralanması ile anatomik yerle�imi nedeniyle oldukça nadirdir. 

Sıklıkla penetran karın yaralanmalarında görülür.105 Klinik tablo ise e�lik eden 

intraperitoneal yaralanmalar sonucu ortaya çıkar. Serimizde 6 olguda safra kesesi 

perforasyonu vardı. Bu olguların hepsinde karaci�erle beraber yaralanma vardı. Bir 

olguda ise karaci�erle beraber dalak yaralanması e�lik ediyordu. Tedavi �ekli ise 

kolesistektomi ve e�lik eden yaralanmaya yönelik müdahelelerdi.   

Tanı koymadaki problemler gecikmeden do�abilecek mortalite ve morbidite 

üzerine etkiliyken, laparotominin savunulması ise tedavi edici olmayan i�lemler ve 

bunların morbiditesi ile ilgili sorunları beraberinde getirir. Tedavi edici olmayan 

laparatomilerin erken ve uzun dönem komplikasyonları, sırasıyla 8.7-43 ve %0-3.7 

olarak bildirilmi�tir.106, 107 Bu morbidite ve mortalite oranları içinde gözden kaçırılmı� 

ekstraabdominal yaralanmalar olabilece�i de göz önünde tutulmalıdır. Serimizde künt 

karın travması nedeniyle cerrahi uygulanan tüm hastaların 15’inde (%14.4) laparatomi 

sırasında karın içi yaralanma bulgusuna rastlanmamı�tır. Bu hastalarda erken veya geç 

postoperatif dönemde morbidite veya mortalite geli�memi�tir.    

En yüksek mortalite mide yaralanması için bildirilmi�tir (%28.2).15 Bu, künt 

travma nedeniyle mide rüptürüne neden olacak kadar yeterli güçlerle ve dolayısıyla 

e�lik eden travmalarla ilgili gözükmektedir. Aynı çalı�mada ince barsak yaralanması 

için mortalite %15, kolon ve rektum yaralanmaları için %19.4, duodenal yaralanma için 

%14.8 olarak rapor edilmi�tir.15 �zole jejunal perforasyonda, do�rudan bu tanıdaki 

gecikmeye ba�lı mortalite %4.3 olarak bildirilmi�tir.66 Ba�ka serilerde ise bu oran %0-

5.9 olarak rapor edilmi�tir.31, 34, 35 Herhangi bir içi bo� organ perforasyonuna maruz 

kalan hastaların mortalitesi, perforasyon bulunmayan hastalara göre yüksektir.15 

Yukarıda da bahsedildi�i gibi yaralanma sonrası 24 saati geçen laparatomilerde 

gastrointestinal trakt yaralanmasına ba�lı komplikasyonlar anlamlı oranda yüksektir.7 

Sekiz saat kadar kısa bir süreyi a�an tanı gecikmesi ise mortalitede anlamlı yükselmeye 

neden olmaktadır.7 Öte yandan bazı yazarlar yanda� yaralanmaların sayısının da 

mortaliteyi etkiledi�ini belirtmi�lerdir.13, 38, 41 �çi bo� organ perforasyonu bulunan 

hastalarımızda ortalama hastanede kalı� süresi 14.5 gündür (3-71 gün). En kısa yatan 

hasta izole kolon yaralanması olup primer onarım yapılan olgudur. En uzun yatan hasta 

ise kolon yaralanmasıyla dalak yaralanması bir arada olan olguydu. Hasta grubumuzda 

mortalite izlenmedi. Hiçbir hastada primer yapılan i�lemle ilgili morbidite geli�medi.        
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SONUÇ VE ÖNER�LER 

 Künt karın travması sonrası içi bo� organ perforasyonu oldukça nadir 

kar�ıla�ılan bir klinik antitedir. Ancak tanı ve tedavideki gecikmeler yüksek mortalite ve 

morbidite ile sonuçlanır. Günümüzde tek bir tanı yöntemi ile künt içi bo� organ 

perforasyonu tanısını do�rulukla koyma �ansı yoktur. 

 Bilinci açık travma hastasının abdomene yönelik ilk de�erlendirmesinde fizik 

muayene oldukça de�erlidir. Hemodinamik olarak stabil bir hastada içi bo� organ 

perforasyonu varsa, ilk abdominal muayenede veya kısa bir gözlem süresinden sonra 

tekrarlanan muayenede yaygın hassasiyet ve defans mutlaka vardır. Bu bulguların 

belirgin oldu�u hastalarda ba�ka bir tanı yöntemine ihtiyaç duyulmadan laparatomi 

kararı alınabilir.    

 Laboratuar bulguları künt perforasyon tanısını koymada yardımcı olabilir. 

Travma hastası için spesifik gözükmeyen lökositoz, klinik �üphe ve di�er bulgularla 

beraber de�erlendirildi�inde, perforasyon açısından anlamlı olabilir.  

 Abdominal ultrasonografi, travma hastasının de�erlendirilmesinde önemlidir. 

Özellikle solid organ yaralanması olmadan intraperitoneal serbest sıvı saptanması, künt 

karın travmasına ba�lı içi bo� organ perforasyonu tanısı koymada ve hastayı 

laparatomiye almada anlamlıdır. 

 �çi bo� organ perforasyonu bulunan hastanın acil servise ba�vurdu�u andan 

laparatomiye alınmasına kadar geçen süre önemlidir. Bu sürenin kısa olması 

postoperatif dönemde kar�ıla�ılabilecek morbidite ve mortaliteyi en aza indirir.    
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ÖZET 
 
Amaç: �nönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı’na  2003-2007  

tarihleri arasında ba�vuran künt karın travmasına ba�lı içi bo� organ perforasyonlu 

(�BOP) olguların demografik özelliklerini, tanı yöntemlerini, operasyon zamanlamasını,  

uygulanan cerrahi tedavi yöntemlerini ve sonuçlarını  retrospektif olarak ara�tırmaktır. 

Hastalar ve yöntem: Genel Cerrahi Anabilim Dalı tarafından 01/01/2003 - 31/09/2007 

tarihleri arasında künt karın travması nedeniyle ameliyet edilen eri�kin 104 hastanın 

kayıtları retrospektif olarak de�erlendirildi.  

Bulgular: Genel Cerrahi Anabilim Dalı’na yatırılan 218 hastanın 114’ü (%52.3)  takip 

edildi. Cerrahiye alınan 104 (%47.7) hastanın %45.2’sinde solid organ yaralanması, 

%41.3’ünde içi bo� organ perforasyonu bulunurken, %14.5’inde herhangi bir patoloji 

saptanmadı. �zole yaralanmalar arasında en sık ince barsak (%40.5), en nadir görülen 

mide yaralanmasıydı (%2.35). �BOP’lu hastaların ortalama beyaz küresi 17310 /mL 

olup, tüm hastaların fizik muayenesinde defans ve hassasiyetleri mevcuttu. Abdominal 

ultrasonografi, %92.8’ine çekilmi� olup, %77.5’nde intraabdominal serbest sıvı, solid 

organ patolojisi veya ikisinin birlikteli�i görülmü�tür. Olguların olu� �ekillerine 

bakıldı�ınde araç içi trafik kazası ilk sıradadır. Acil servise geli�ten ameliyata alını� 

arasındaki süreleri ortalama 107 (30-240) dakikadır. 

Sonuç: Bilinci açık, hemodinamisi stabil travma hastasında içi bo� organ perforasyonu 

varsa, ilk abdominal muayenede veya kısa bir gözlem süresinden sonra tekrarlanan 

muayenede yaygın hassasiyet ve defans varlı�ında do�rudan laparatomi kararı 

alınabilir. Travma hastası için spesifik gözükmeyen lökositoz, klinik �üphe ve di�er 

bulgularla beraber de�erlendirildi�inde, �BOP’ta anlamlı olabilir. Abdominal 

ultrasonografide solid organ yaralanması olmadan intraperitoneal serbest sıvı 

saptanması, �BOP tanısı koymada ve hastayı laparatomiye almada anlamlıdır. �BOP’lu 
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hastanın acil servise ba�vurusundan laparatomiye alınmasına kadar geçen sürenin kısa 

olması postoperatif dönemde kar�ıla�ılabilecek morbidite ve mortaliteyi en aza indirir.    

Anahtar kelimeler: Künt karın travması; laparotomi; perforasyon; tanı  
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SUMMARY 

Aim: The aim of this study is to investigate the demographics, diagnostic methods, 

operation timing, applied surgical methods of the patients who were admitted to the 

emergency service with blunt hollow viscus perforation (BHVP) to Department of 

General Surgery, Faculty of Medicine, University of Inonu  between 2003-2007.     

Patients and method: The medical records of 104 patients who were operated on 

because of blunt abdominal trauma in Department of General Surgery between 

01/01/2003-31/09/2007 were retrospectively analysed. 

Results: One hundred and fourteen (52.3%) of 218 patients who were hospitalised in 

Department of General General Surgery for blunt abdominal trauma were followed 

conservatively. Of 104 patients (47.7%) who were operated on, solid organ injury and 

hollow viscus perforation were found to be 45.2% and 41.3% of the cases respectively. 

Negative laparotomi rate was 14.5%. The highest incidence of isolated perforations 

belonged to small intestine with a rate of 40.5% while stomach perforation was the least 

observed (2.35%). The mean white blood cell count of the patients with BHVP was 

17310 /mL. All the patients had generalised tenderness and muscular rigidity in their 

abdominal physical examination. Abdominal ultrasonography was performed in 92.8% 

of the patients and revealed intraperitoneal free fluid, solid organ injury or both in 

77.5%. The most common cause of BHVP was found to be motor vehicle accidents 

including pedesterians. The mean time from admission of the patient to emergency 

room to laparotomy was 107 (30-240) minutes.  

Conclusions: The decision of laparotomy can be directly given in an alert, 

hemodinamically stable trauma patient with BHVP according to the initial abdominal 

physical examination or an examination performed after a short interval in the presence 

of generalised tenderness and guarding. Leukocytosis which is accepted as non-specific 
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for trauma patient can be significant in BHVP with clinical suspicion and concomitant 

findings. Free intraperitoneal fluid without solid organ injury in abdominal 

ultrasonography is a significant finding for diagnosis of BHVP and decision of 

laparotomy. The short interval between admission of the patient with BHVP to the 

emergency room and  laparotomy decreases the rate of postoperative mortality and 

morbidity.   

Key words: Blunt abdominal trauma; diagnosis; laparotomy; perforation. 
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