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ÖNSÖZ 

Günümüzde Akut karın ile ilgili sorunlar Hipocrates 
zamanından beri bilinmektediro Künt karın travması sonucu 
gelişen Duodenum dışı ince barsak yaralanmaları (jejenum, 
ileum) son yıllardaki tanı ve tedavideki büyük gelişmelere 
ragmen hala problem olmaktadır; aynı zamanda yifrsek mortali
te ve morbidite oranlarına sahiptiro 

Bu çalışma kendi materyalimizin değerlendirilmesini 

içermektedir o 



GENEL B!I~G!LER 

1657 senesinde WEPFER karın kontüzyonuna bağlı ince bar

sak yaralanmalarını ilk olarak belirtmiştiro SAMMUEL ANAN 1837' 

de ABD' de künt travmayı takiben gelişen ilk ince barsak rUptU

rünü takdim ettio 1883' te BOU!LLY karın kontüzyonu nedeni ile 
ilk cerrahi müdahleyi yapmıştıro Bunlardan sonra bu konu üzerin

de çalışmalar yoğunlaşmış, 1903' te DAMBR!N'in tezi, 1908' de 
BERRY ve GU!SEPP!' nin istatistikleri, 1912' de CONTE' un barsak 
rüptürleri patojenisi üzerindeki araştırmaları yayınlanmış,l92l' 
de Newcastlede Britanya Tıp Gerniyeti kongresinde, barsak kontüz

yonları ele alınmış ve nihayet l934'te VERGEZ, R!CHARD ve HOMAR' 

ın çalışmaları ile bu konu aydınlıga kavuşmuştur~ 

Birinci Dünya harbinin ortalarına kadar müda~lecilerle, 

muhafazakarlar arasında tartışma mevcuttu. Müdahalecilerin fikri 

1881' de MAR!O S!MS tarafından karın yarası nedeniyle yapılan 

ilk laparatomiden itibaren, barış zamanı cerrahisinde de hızla 

uygulanmıştır. Fakat harp cerrahisinde durum böyle olmnmıŞtıro 

RUS, JAPON ve BALKAN harplerinde elde edilen tecrübeler ile span
tane şifa istatistikleri, Transvaal harbi sırasında MAC CORMAC'ın 

"Karın yaralısı ameliyat edilince ölüyor, muhafazkar teda'Ji etti

ğim zaman kurtuluyor" sözüne hak verdirir bir delil olarak göste

rilmiş ve cerrahlar 1914-1918 birinci Dünya harbi başlangıcından 
önce muhafazkar kalmışlardır. 
Ancak Douglas boşluğunda toplanmış kolleksiyonların drenajı için 

MURPHY ameliyatı denen, pubis üstü bir ensizyon yapmışlardır. 

1915' te QUENU harp cerrahisinde müdahalecilerin fikirlerinin 

prensiplerini ortaya koymuş ve muhafazkar tedavi ile elde edil

en başarılı sonuçların çoğunun penetran olmayan yaralar oldukla
rını göstermiştir. 1916' da ~' ransız cerrahi cemiyeti, hareket 

harbi sırasında laparatomi imkansızlıkların üzerinde ısrar eden 

CHEVASSU' nun müdahalesine ra~men, iyi olan maddi şartlar için

de, sistematik erken müdahle kararı alarak tartışmayı kapamış

tırQ l9l8'de müdahalecilerin doktrini tercih yolu, muhafazkar 

tedavi ise zaruret yolu olarak onaylanmış ve bundan sonra da bu 
esasa Göre hareket olunmuştur. 



GİRİŞ VE AMAÇ 
Değişik etkenlerle meydana gelen künt karın travmalarında 

jejenum ve ile~,yeri ve uzunlukları nedeniyle en çok yaralanan 
organlardandır. Bu bakımdan özellikle jejenumun ilk bölümü ile 
ileumun son bölümleri önemlidir. Günümüzdeki büyük gelişmelere 
rağmen ince barsak ,yara la nmalarında hala mortali te ve morbidi te
nin yüksekliği konunun önemini göstenir. 

İnce barsaklar hayati önem taşiyan tüm karın organlarıyle 
yakın komşuluk halinde oldurtundan yaralanmaların çoğunluğu ciddi 
yandaş yaralanmalarla birlikte bulunmaktadır. Bu komşu organ ya
ralanmaları bazen ince barsak yaralanmalarından daha fazla önem 
taşiyabilir. 

Bu tip yarala nihalard~, midenin ateşli silahla yaralanması
ile oluşan dramatik fiziksel bulgular, Karaciğer veya dalak rUp
türünü takip eden büyük kan kayıpları yoktur. Bu yüzden teşhis
in gecikmesi sonucu yüksek mortalite ve morbiditede oluşur. 
İzole kUnt jejenum ve ileuro travmalarında bilhassa başlangıçta 
peritonit hali belli de1ilse ve akut yaralanma'nın delili yok
sa teşhis güçlükle konuro 

Son yıllarda giderek artan motorlu taşıt araçlarının se
bep olduğu künt karın yeralanmalarına paralel olarak ince barsak 
yaralanmalarında da artış görülmüştür. 

Çalışmamızın amacı 1974-1985 aralığındaki 100 olğuluk bir 
serinin retrospektif analizini yaparak, kendi toplumumuza ait bi 
giler elde etmek, literatür ışığında sonuçlarımızı irdelemektedi 
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yaralanmaların oluş mekanizmaları ve şekilleri hakkında 

çeşitli görüşler mevcuttur. Künt karın travmalarında mide, ko

lon, rektum yaralanmalarına g~re ince barsak yaralanmalarının 

fazlalığı barsakların içinin dolu olması, yerleşimi ve pmzis

yonuna ba~lıdır (2, 15, 16, 20, 27, 28, 30, 36). Nedenlerini 2 

bölümde açıklayabilir~z. 
1- Predispozisyon: 

a) Derinde sol kolon açısı hizasında bulunan ince 
barsağın ilk 6 horizon~al ve paralel ansi, peri-umblikal b~l -

ge içinde, onun sağ tarafına taşarlar .. Bunlar gerilmiş olan de
senden kolon ~nünde~irler .. !çten omurganın, dıştan lomber ver
tebra duvarı ve karnın lateral duvarının teşkil ettikleri oluk 
içine gömülürler; Bu ansler omurga ile tam ilişkide değillerdir. 
Yalnız birinci ve ikinci arıslar daima, üçüncü ans bazen lomber 

vertebraların korpuslarının ~n duvarı ile temas haline girer .. 

Geriye kalan üç ans ise omurgaya karşı ezilmeyebilirler., Çün

kü bunların onunla hiçbir münasebeti yoktur .. Bu dispozisyon on
lara travmatize önünden kaçma imkanı sağlamaktadır .. 

b) Sol psoasın mevcudiyeti ince barsak istikametinin 

değişmesine yol açar .. Du suretle anslar enine dururken dikine 
olurlar. Son 6 ans pelvis içine iner ve pelvis kuşağı ile kor

unmuş olurlar .. Ancak proınontonium ve sakro-iliac symphiz ~nün

den yukarı çıkan iki ans bu korunma dışında durmaktadır. Bu 

şekil~e yaralayıcı ajanın etkisinde kalırlar., 

Bunlar anatomik nedenlerdir .. Bu bilgiler ilk jejunal 

ve son ileal ansıarın yaralanmasının sıklığını açıklar (3, 7,9 
ll, 15, 21, 30)o 

Anatomik sebepler dışında karın duvarı kaslarının 

gevşemesi, barsagın genişlemesi, istinadlı veya istinadsız kon

tüzy,J!). ve barsak duvarının patolojik değişiklikleri, karın du
varındaki geğişil~likler gibi fizyolojik nedenler eklenebilirler .. 

2- Determinant Nedenler: 

At çiftesi, ağır cisirnler vunuşu gibi darbeyle meyda
na gelen kontüzyonlarda darbe istikameti ~nemli bir rol oyna -
maktadır., Karın duvarına dikey vaya arkadan, içten oblik trav
matizmalarda, yaralanmanın sık meydana geldi~ine işaret edil -

miştir o 



Burada kuvvet çizgisi omurgayı çaprazlamaktadır. Halbuki 

karın 
duvarına paralel kontüzyonlarda bu nadirdiro 
Tampon arasında kalma ve sıkışma gibi basınçla meydana 

gelmiş kontüzyonlarda ince barsak yaralanmalarını meydana ge
tirebilirlero Bazan düşme gibi karma bir mekanizma içinde de 
bu yaralanmalar meydana gelebilirlero Burada daha çok karşı 

darbenin rolünün bulunduğu görülür. Barsağın intra luminal ba
sıncında artmada önemli bir rol oynar (4, ll, 15, 36, 37)o 

Travma sonucu ince barsaklarda gelişen patolojiyle doğ
rudan doğruya barsak duvarı yırtılır 9 ya da canlılığını kaybe
derek sekonder enfeksiyonla deliniro Barsak mezosu yaralanma

larıyle gelişen ischemia sonucu sekonder barsak delinmesi oluşa
bilir. Ayrıca tam veya kısmi kopmalar da olqşabilir (2, 4, ll, 

15, 27, 37)o 
Yaralanmalarda fizik muayenede peritonit bulgularının 

oluşmasına göre netice alınır. Kafa travmalılarda, alkol alan
larda fizik muayene bulgularında değişiklik meydana geleceği 
hatırda tutulmalıdır (1, 8, 17, 19, 32, 34). Bizim serimizdeal
kol muayenesi yapılmamıştıro 

Radyolojik tetkikler de teşhiste önemli rol oynaro Gastro
intestinal lümen dışında 1 ml. serbest hava radyolojik olarak 

tespit edilebilir.(35). İntraperitoneal serbest hava normal gra

fide karekteristik olmasına rağmen, en fazla % 30-50 oranında 
görülebilmektedir, (1, 2, 8, 32·, 35)o Abdeminal kompüterize ak
siyel tomografi solit organ yaralanmasını saptamakta daha az gü
venilirdiro (12, 25) o İnce barsak yaralanmasını veya anormalliğini 
ekarte etmek için suda çözünen radyoopak maddeler yavaş, yavaş 
kullanım alanına girmektedir (12, 25, 34)o 

Posttravmatik barsak yaralarunasının erken ve geç tanısı 
görüldüğü gibi zordur. Amerikan travma kolleji komitesi tarafın
dan öğütlenen mini laparatomi (Peritoneal layaj) ile karından el
de edilen sıvıdaki organizmadan gram boyası yapılanak barsak per
forasyolı:ıı.unun hemen tanısını koymakta yardımcı olacağı bildirilmiş
tir (4, 27)o Periteneel lavajda organizma, kan yoksa veya 50-lOOx 
10 9/L alyuvar içeriyorsa mezanterik hematomla birliktediro Fakat 
perforasyon için yardımcı değildir (Negatif ise perfonasyon eker
te edilemiyor), (5, 8, 21, 22, 23, 34)o Çocuklarda 20 cc/kğ, adült
lerde 1 litre FoToSo (Serum fizyolojik) yapılır. Hasatalar nega
tif, hafif pozitif ve kuvvetli pozitif olarak değerlendirilira 
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Negatif hastalarda 24 saat sonra anjiografi' de yapıla

bilir. peritoneal lavaj da% 64-94 oranında do~ruluk saptana

biliro Lavaj sıvısında emilaz de~erlendirmesi karakteristik 

değildir. Lavajın kontrendike olduğu durumları belirtmekte ya

rar vardır. 
1- Daha önce abdeminal operasyon geçirenler 

2- Hemen cerrahiye ihtiyaç gösteren hasta 

3- Gebe hasta (21, 22, 23, 28, 30) 
lavaj teşhis için iyi bir yöntem olmasına rağmen rutin kullan

ılmaz (5 ~ 24, 29) 
Karın içi küçük ince barsak perforasyonlarında teşhis 

konmada aciz kalınıyorsa Minilaparoskopi yapılabilir. % 50 cı
varında kesin sonuç verir (26). 

Künt karın travmasına bağlı ince barsak perforasyonları 

en çok jejunal üst ve ileal alt kısımlarda görülmektedir (2~ 7 
9, ll, 21, 30, 35). Bizim serimizde% 25 jejunal üst,% 39 ilel 

alt kısımda olmak üzere toplam% 64 oranında görülmüştür. % 34 

oranında ise jejenum alt, ileum üst kısmında görülmüştür. 

!nce barsak yaralanmalırının tedavisinde 6 temel ilke 

vardır. 

1- Erken ameliyat, 

2-Yaralı paTçanın tam mobilizasyonm ve ortaya konması 

3- Defektin titizlikle kapatılması, duruma göre rezek-

siyon anastomoz yapılması. 

4- Geniş peritun drenajı · 

5- Başka yaralı ercan var~a tedavisi 

6- Etkili şok ve ~fiiiHi5~ik tedavisi (2, 13, 17, 18). 

Lezyon tamir edilirken debridman yapılıp, fistül, sep1~s, bar

sak tıkanınası gibi ameliyat sırasında görülen a~ır komplikas -

yonlarla karşılaşmamağa dikkat etmelidir (1, 8), Laparotomi 

esnasında yaralı parça gözden kaçırılmamnlıdır, tecrübeli ve 

bilinçli olmalıdır. 



I\ilATEHYAL VE METOD 

çalışmamız 1974-85 tarihleri aralı~ında Dicle üniver

sitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalında tedavi 

gören 100 Duodenum dışı ince barsak yaralanmalı hasta üzerin
de yapılmıştır. 
Bu çalışmaya sadece künt travma ile yaralanmalar dahil edil

miştir. 

Hastalırımızda yaş, cins, baş vuru ile travma arasın

daki zaman, etyoloji, yaralanmanın mekanizması, ince barsa

C;ın hanc;i parç.as ! nın yuralarıd ı l; ı, i lk muayenedeki kl j_ n ik be

lirti ve bulGular, Cerrahi tedavi yöntemleri, postoperatir 

komplikasyonlar, hastanede yatma süresi ve mortalite retres
pektif olarak incelenmiştiro 



BULGULAR 

Duodenum dışı künt travma ile yaralanmalı 100 rrastanın 

55 ta ne sinı.de yara la nma ile um sevi,yesinde, 45 ta nesinde j ej enurn 

seviyesindeydi. 
Künt travma çeşitleri l.tabloda gösterilmiştir. 

!~E!~_!:_!~E~!~~~~~-~!Y~!~~!!_E~~~~~E-1 
Neden Vaka sayısı ve yüzde (%) 
----------------~------------------------
- Trafik kazası 40 

- At, insan, eşek çiftesi 40 
veya karına vurmak 

- Yüksekten düşme 20 
-----------------------------------------

TOPLAM 100 - % 100 

Tabltı 1 de görüldüğü gibi 100 yaralanmaırıın:, 40'ı (% 40) 
trafik kazaları, 40'ı (~ 40) At, insan, eşek çiftesi veya karına 
taş, sopa gibi künt etkenlerle vurulması, 20'si (%20) ise yüksekten 
düşmede meydana gelmiştir ( Yüksekten düşme, bilhassa yaz mevsimin 
de aşırı sıcaklar nedeniyle Güney Doğu Anadolu'da damda yatmalar 
sonucu damdan düşmelerle meydana gelmiştiro 

Hastalarımız yaşları 4-85 yaşları arasında olup yaş ortala
ması 22-25 yıldır (Tablo 2 'de yaş da~ılımının etyolojik nedene gör 
dağılımı gösterilmiştir. 

(Tablo 2): Duodenun dışı ince barsak yaralanmalı 100 vakada 

~8~ ağı lımı . 
YÜksekten Toplam Trafik At,Insan 

YA~ Kazası R~~ek Te2• Dü~me Sa:r:ı ve(%) 
0-9 ll 15 7 33 

10-19 7 ll 8 26 
20-29 5 3 o 8 
30-39 ll ı 2 14 
40-49 4 5 o 9 
50-59 ı o 2 3 
60-69 o 3 ı 4 
70-79 ı ı o 2 
80-85 o ) ı o ı 

TOPLAM 40 40 20 100 



e ~ ÖS t e .rild i~i r;;ibi Olgularıınızın % 67'si 4-29 
rrabl -a) 

1 ş 8 r·a . :ı. ndad ı .c . 
,, . , ıa va.ca a nma 0-9 yaç s urubunda ( %33), en az varalanma 

ı:. n t z ., 
( f'v 1 ) L .. e 80-85 y ş .,urubun a olmak üzere ileri va ş <.surubunda-

dır. 

aastalarımızın 87 si (%87) erkek, 13 tanesi ( .1ol3) kadındıJ 

i{astalarımızın cins dağılımı ('rablo 3) te sösterilmiştir. 
(Tablm-3): 100 ince barsak yaralanmalı olguda cins dağılımı . 

CI NS Tr. Kaza. lflOOfl, ı 'ıt Yülcooktcn Sayı (%) 
Eş şek Tep. Düşme 

ve 

Erkek 35 37 15 87 

Kadın 5 3 5 13 

Toplam: 40 40 ao 100 

Yaralanmadan sonra Hastahaneye müracaatta ka iar geçen süre 

ortalama 31 saattir. En erken müracaat ı, en geç müracaat 392 

saattir. Trafik kazaları yandaş yaralanmaları oldu~u için erken 

müracaat etmekte diğer künt karır travmalarında ise müracaat geç 

olmaktadır. 

Klini.Cf;imize yatırılan hastaların ilk muayeneleri esnasında 

aranan klinik belirti ve bulgular; 

- Ağrı, 

- Bulantı-Kusma, 

- Gaz ve Gaita çıkaramama, 

-pista nsiyo n, 

- Ateş, 

- 'rerleme, 

- Ribaund tenderness, 
- Tansiyon düşüklmğü, 

- Fi 1 :L :fQ"J;'m na b ..ı..z • 

Ağrı karında göbek etrafında başla vıp tüm kadranlara ya

yılan, bele ve sırta vuran bir şekilde başlar. Ağrının bir özel

li i~i de kl.int ol up derinden ~;eldigi izle rı Lıııi rıi vermiş olma s ıdır. 

3 trafik kazasında gelişen kafa travması (Cornmotio Cerebri) ge

lişen akut karırı durumunu kamufle ettiğinden 3-7 gün sonra geli

şen genel peritonit durumuyle tanı konulabilmiştir. Yüksekten 

dUşmeli 2 vakada yine teşhis 3-7 gün arasında konmuş, 1 düşme 

Yakasında 4 ;r,ün, 1 karına a i~açla vurmada <.selü~en kapalı ·perfon- · 

asyon 15 gün sonra teşhis edilebilmiştir. 
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Tablo 5: 100 vakada .:ta ra ls nma nın ,yeri G 

Trafik Yüksekten At, İnsan Toplam ve 
Yaralanan 

Kazası Düşme Eşşek Tep. 
Bölge 

Jejenum Üst 9 1 9 25 

Jejenum Alt 9 2 6 17 

İleum Üst 1 4 8 19 

ila um Alt 15 1 17 39 

1l'OPLAlVI 40 20 40 100 

İnce barsa~ı elle ölçme ve göz kararı ile jejenum üst ve 

alt, ileum proximal ve terminal diye 4'e ayırdık. Travma sonucu 

barsağın yaralanma yerini Tablo 5'te gösterdik. En fazla travma 

terminal ileum ile proximal jejenumda meydana gelmiştir. En az 

travma proximal ileumla terminal j ej e nurnda me yda na gelmiş.tiro 

Serimizde yaralanma şekli (Tablo 6'da) gösterilmiştirG 

Tablo 6: Yaralanma Şekli. 

(% 

Yaralanma Trafik Yüksekten 

Düşme 

At,İnsan Toplam ve (%) 
~ ekli Kazası 

Basit Delinme 1 
l/3 İnkomplet 

Yaralanma 22 
Tam kopma (Komp.J 6 
Geniş ve Multipl 

Yarala nma 5 

TOPLAM 4r:> 

1 
2 

3 

20 

8 

Eş ş ek Tep. 

31 46 

3 32 
8 

6 14 

40 100 

Basit delinme, kuş gözü diye tabir etti~imiz 0.5-1 cm. boy

utlarındaki tek perforasyon odağıdır. 1/3 inkomplet kopmalar; Bar

sak genişliğinin 1/3 çapına verebilen yaralanmalardır. Geniş mul

tipl yaralanmalar; Barsakta geniş ve multipl yaralanınayla beraber 
rnezo yaralanma ve hematamuda f!;ÖSterir. 
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ca 4 vakada kapalı pPrforasyon, 2 vakacia hem jejenum 
Ayrı · 

1 
i.le...ı.n · dr yarcılcınına mev .uttu o Tam kopmcıl:-uın 6 tanesi trafik 

ıı e rn · ük' k d.. 1 d 1 · t · 2 tan sı y se ten uşme er sonucu mey ana ge mış ır. 
k•zcı ırırı, -

ı t , rrıultirıl yaralan ınalar yine trafik kazaları yüksekten düs-
1) ! L'B' <. ,r .ı:· ' 

ı T. 
~· n ucıı meydana ı· e: mistiro Barsak f~enişlii:';inin 1/3' üne var-

li!C c : ,. . 
<J.D üıkomplet yarAlanmalar 22 ki ~;;i lik yüksek bir rakamla trafik 

l
, .. ,.,ı·ırında c;i)rülrnÜf)tÜro Ba~üt kuş c;üzü delimneler 31 sayılık 
·. d 4, J ( ..- c 

·:ır<' ek bir rakaınla kurına direkt darbF~} erde (At, insan, eş~ek 
Jl.ı ı~d 

tepmesi) ~0rUlmüştUro 8 tam kopmanın 6 tanesi jejenum, 2 tanesi 

iJeum seviyesindediro Multipl ynnaJanmalar jejenumda 6, ilemda 

G vakada mcyr1nna ,_:;elrniçtir. Eu ileum ırıultipJ yaralanmalarının iç

inde 2 vaka tamamen mezo kopması sonucu barsakta gangren meydana 

gelmesi, di(~er 6 vakacla perforas,yonun yayında rııezoda c;eniş yara

Jaurrıanın olması sonucueLuro 

Hastalarımızda ~zellikle trafik ka~alArı ve yüksekten 

dü~meler dP jejenum ve ileumun yanı sına di~er karın organlarıda 

yaralanmıştır .. P rognozu a[~ırlc:ı ş t 1 ran mortali te ve mor bi di te oran_ 

larını ol uııısuz ycinde etld leyen bu yandaş ore;an yaralanmalc:ırı i 1 e . 
il! ·~ili bilc.:;iler tablo ?'de; t~()sterilmiçLiro lOG oJculuk vul~c:.~cl;:ı )2' 

si ( ~~!J Lctıll:~~i kcırırıı.:ı. kiint darbe, 9 tanesi trafik, 9 :,anesi yiik

:::;0kl; en di.işıne nonucu) yandaç karın i1;i. ve dışı organ yfl.ralcuıına -

sı olrıwyan vnknl;:irdır. LJB vcıkada multipJ yRrnL:unrıa mevcuttur., 

Tablo 7 inceJendi~inde yAndaş yAralanmaların hemen hepsi trafik 

~<ızası ve yü1\sekten clüşrne sonucu meydcına rı;elmiştirô L+-8 vakada 8L~ 

çe:;~i t J< r;darş yaralHnrrıa mevcuttur .. Yandaş yaralanmaların 59 tane

s :i trafik kc:ızası, 18 tanesi yiiksckten düşme, 7 taneside karına 

~elen direkt darbe sonucu (At,· insan, eş~ek tepmesi) sonucu mey

llaııtı c;e1ıni~r;1r .. Yandaş ynralanrnalar içinele le vaka ile en fazla 

o1arnk Retroperi ton ve fı:!ezenter yaraln 'ıması e;elmektediro Bıınu 13 
vaka ile alt ek~3tremi te fraktiirl eri, 10 ar vaka ile kafc=ı. travma

sı ve kolon yaralanmnsı, 7 şer vakA ile toraks yaralanması ve 

DeJvis Jraktiirü takip etmektediro l vakada a.ileocolica yaralnn

rnı;;tır o Yanda~; ynrulaııınnJ nrı n )9 tanesi trc:ıf.ik k nzası, 18 tane

si yliksektcn dUçme 7 tanesi ise c:ıt, insnn, eşşek çiftesi sonucu 

OlrnLıç Lur u 
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t] 7. ~t olajik nerlene Ta) _o · ,_. 

- ı - ,,e mezenterler Retr·operı corı , 
Alt r~.x trenıi te frnl<:t[irleri 

Kalın barsak yaralonmamı 

J(u.!'cı TravmDsı 

pel vis l•'rak tiiri1 

Torax yaralanması 
Karın duvarı yaralanması 

üst extremite yaralanması 

yaralanması 

D aluk 

raraci~er 

Li de 

O mentum 

r\_andi b ula 

1'1 

ll 

" 
ll 

" 
i\ppendix " 

Arteria ileocolica yaraJanması 

ta hi um maj on ve: rd rıor 

'rOl l -/1 E : 

Cuyı ve Y [i zelesi (5:'·) 

1e 

13 
lO 

10 

7 
7 
1-J-

3 
-, 
/ 

2 

1 

1 

ı 

ı 

ı 

ı 

ı 

İnce barsak yaralanmalı materyalimizde yapılan tedavi 

C.:ınblo 8) de gösterilmi:;ıtir ... _3E) ileum + 29 je;jenum perforas

yonu olan G7 yo.r;::ı kenarları ovive edilerek 2 plan iizerinde 

prjmer stlirle kapatılmıştır. 3 jejenum yı~tılmasında 2 yerde 

perforasyon mevc.uttur, bunJ rırda 2 planda ke:1patJ.lrnı::;tır. 10 

j e j en um yanalanmas ı. nda J O-l ;ı cıa. boyunda barsak rez eksiyonu + 

Jc-uca anastomoz yapı.lmıQtıra 17 yaralıya 5-1~0 cm. boyunda 

ileuru rezeksLyonu ile birlikte sa~ herrıikolektomi yapılınıçtı.r. 

Yandaş orc;an yRralcınrnaları üw usul üne uyc:un olDr< ık tedaci 

E::c1i lmi~;;lerdir.,. 



Tablo 8: Vakalarımızda uygulanan tedavi yöntemleri: 

yöntem Toplam Sayı ve % 

jejenum Pr. Bütür 29 

İleuma Pr. Sütür 35 
jejenuma+Mide+Dalak Pr. Sütür 3 

İleuma + Kalın barsak Pr. SütUr 3 

jejenum 10-50 cm Rezeksiyon+ 

Uc-uca anastomoz 

İleuma 5-140 cm. Rezeksiyon + 

Uc-uca anastomoz 

Ter•minal ileum Rezeksi vonu + 

Sa~ Hemikolektomi 

TOPLAlvl : 

10 

17 

3 

100 (%) 

Ameliyat sonrası dönemde 82 yaralı hayatta kalmıştır. 29 

(% 28) yaralıda çeşitli komplikasyo~yara enfeksiyonuduro Komp
likasyonlar (Tablo 9'da) gösterilmiştir. 

Tablo 9: Vakalarımızda görülen komplikasyonlar. 

Komplikasyonlar 

Yara Enfeksiyonu 

Evisera sya n 

İnce barsak fistülü 

Erken mekanim ile us 

Lenfa nj it 

B ro nk o p no mo ni 

Me s ane fistülü 

Kesi fı tı ih 

Karın içi abse eelişirni 

TOPLAM . . 

Olgu sayısı · 
ve yüzde (%) 

16 
4 

2 

2 

ı 

ı 

ı 

ı 

ı 

29 ('% 29) 

Ameliyat sonrası görülen komplikasyonların tedavisinde 

3 hastamıza ikinci bir cerrahi operasyon yapılmıştır, (Tablo lO'da 
gösterilmiştiro 
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r~~ı~o~:~R~e_o.p_e_r_a_s~y~o_r_ı_l_a_r_: ______________________ ~----
'N' bl __o -Neden Olgu sayısı 

Erken mekanik ileus 

Karın i ç i apse 

TOPlıAivl: 

2 

ı 

3 

Exitus sayısı 

ı 

ı 

2 

Erken mekanik ilaus oluşan bir yaralıda reoperasyon son~ 

rası gelişen jejenum fistlilü medikal tedavi ile iyileşmiştirG 

!kinci erken mekanik ileus ise toxik şok ile kaybedildi. Karın 

içi abseli vaka ise Hemipleji ve toxik şok il• exitus ol~u~ 

Kaybedilen 18 hastamızda mortalite nedenleri (Tablo ll'de) 

e;österilmiştiro 

Tablo ll: Mortalite Nedenleri: 

Neden Toplam sayı ve Ylizde (%) 

Toxik şok 8 
Kardiak Arrest 3 
Solunum Yetmezlici 2 

Hepatarenal Sendromu 2 

Bronkopnömeni ı 

Akut Renal yetıne z li e; i ı 

Cerebral K oma ı 

TOPLAM: 18 (% 18) 

Tabloda ~örüldliğü gibi en önemli ölüm nedeni 8 vaka ile 

Genel Peritonit sonucu toxik çokturo Ölen hastaların 10 tanesi 

çocuk olup bize müracaat etmişlerdir. Geldil<:lerinde genel peri

tonit ve toxik şok geli~rniş bulunuyorduG 

Bu çocuklardan 2 tanesinde ayrıca inter ventriküler septal def

ekt mevcut olup, L+ tanesinde genel vücut travması sonucu pel vis 

ve multipl periferik kemik fraktürü vardı. 1 başka hastada 

karaci~er yaralanması, mesane kontüsyonu ve yaygın retroperit5 ~ 

ne~l hematom ınevcuttuo Di~er 1 hastada terminal ileumla birlik

te yaygın sa~ kolon yoralanmasJ mevcuttuo Bir hasta postoperatir 

ll. ~Unde erken mekanik ileus sonucu reopere edilmiçtir. Aynı 

hasta reoperasyon'dan 2 gün sonra hemipleji ve toxik şok geliş

mesiyle exitus oldu. 



ta blO vü cu t t ravması ile birlikte, septik muhteva 
Burda esas 

d 
erforasyonlarını ge nel tabloya hakim olarak mor-

ihtiva e en p 
ite i oıumsuz yönde e tkilemesidir. 

tBl y 1 k' l b. ' . . "lU TablO 12 ' de barsa ~ta ı yara anma ıçıınının o m oranına 

etkisi incelenmiştir. 

Tablo 12: Barsakteki yaralarwa biçiminin mortaliteye etkisi 

Yaralanma derecesi Olgu sayısı Ölüm sayısı Ölüm oranı 

Basit Delinme 46 lO 21.7 

1/3 İnkomplet ,yırtık 32 3 9.3 

Tam kopma (Komplet) 8 ı 12.5 

Geniş ve Multipl yırtık 14 4 28o5 

TOPLAM . 100 18 . 

İnce barsak yeralanmalılarda etyolojik nedenle mortalite 

arasındaki ilişki tablo 13 te incelenmiştir. 

'.rablo 13 :Etyolojik nedenle mortalite arasındaki ilişki. 

Neden Olgu Sayısı ÖlUm sayısı Ölüm Oranı~ 

'l'rafik Kazası 40 6 . 15 

At, İnsan, Eşek Çifto40 6 15 
Yüksekten Düşme 20 6 30 

To pl am 100 18 

Etyolojik nedenle beraber hastanın geç müracaati, geçen 
zaman süresinde gelişen toxik tablo ve genel vücut travmasının 
Çeşitliliği lVIortaliteyi etkilemiştir. 

i% 

~---------------------------------------
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SONUÇ 

Ç ~ mızda trafik kazaları gittikçe artmaktadıro Bunun ab ı 
bilha""'sa böle;emize özgü sosyo ekonomik düzeyi düşük 

yanısıra "' .. .. . 
çok çocuklu ailelerde travma ve çocukların dovulmesı, hayvan-

lar tarafından çiftelenmesi, geceleyin sıcak nedeniyle damda 

uyurken düşmeler çok sık rastlanan olaylardır. Bunlara bağlı 
olaruk ince barsak yaralanma vakalarıda çok görülüyono 

Az hareketli ve mezosu kısa olan, karın ön duvarı zay

ıf olan yapışıklık ve minimal lazyonları olan, lümeni dolu 

olan barsak b~lümleri ~ravmadan daha çok etkilenirlero 

Bliyiik yaralanmalar (Rüptürler) sonucu erken gelişen 

olaylara erken tanı konabilmekte, fakat basit ve küçük per

forasyonlar tablonun geç oluşması nedeniyle geç tanı konu -

la bilmektedir. 

Tanıda gün [~eçtikçe yeni ilerlemeler olmakla beraber 

laparatomiler sı~~I311Hl~ iyi explorasyonla ince barsaklarda 
saklı kalmış küçük bir perforasyon v~ di~er organların sis
tematik taraması yapılmalıdıro !nce barsak yaralılarında 

derhal cerrahi müdahle yapılmadığı takdirde eelişecek peri -
tonit nedeniyle prognosis kötüdüro 

Tam teşhis konmarnış vakalarda erken laparatomiyi bir 

tanı vasıt:;ası olarak görmek gerekiro Ameliyat tekniği seçim

de önemlidiro Barsak genişliğinin l/3 ünü geçmeyen perforas

yonlarda debridman yapılıp primer sütürle perforasyon odağı

nı kapatmalıdıro Büyük rüptür ve kopmalarda Rezeksiyon+Anas
tomoz yapılmalıdır. Geniş periten drenajı şartt~ro Mezo yır
tıkları tamir edilmeli, varsa yandaş yaralanmalar gerektiği 
biçimde onarılmalıdıro 

Serimiz incelendi~inde görülmektedirki öllimlerin çogu 
barsaktaki küçük defektler sonucu geJişmektedir. Bu da g5s _ 

teriyar ki silik tablo, geç tanı ve teaavi rnort:;aliteyi olum
su~ etkiliyor .. 
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TARTIŞMA 

Klint karın travmasına baglı ince barsak yaralanması 

Ce ritli yazarıara g5re % 5-16 arasında de~ismektedir 
oranı > · ·:1- • 

( 2 8 9, 11, 14, 16, 32)o Bu oran bizim serimizde% 10, 
ı' ' ' 

7 diro Klint karın travmasında Dalak % 42 ile birinci sıra-

yı, Karaciter% 35 ile ikinci sırayı almaktadıro !nce bar

saklar tiçüncü sırayı almaktadır (8, ll, 14, 20)o 

Künt travma sonucu oluQan ince barsak yaralanmaları 

karına vurma, çarpma, üstüne düşme, yüksekten düşme, tra -

fik kazaları sonucu oluşmaktadır (1, 2, B, 14, 19, 32) 0 

pek çok yRzar son yıllarda ~iderek artan taşıt araçlarının 

yol açtıgı karın travmalarının ince barsak yaralanmaların

ın artmasına neden oldu(~ımu bildirmektedirler ( l, B, 14,19 

31, 32)o Çeşitli bildirilerde% BO oranla etyolojik neden 

olarak taşıt araç kazaları g5sterilmektediri' (1, B, 14,. 31) 
Emniyet kemeri kullanımı bazılarına g~re yaralanma şansını 

artırırken (34), bazılarına g5re de yaralanma şansını azal

tır (8, 3l)o Alkol almanın kazalardaki rolü büyükt LiT., Bizim 

serimizele trafik kazaları % 40 oranında etyolojik nedendir., 

Emniyet kemeri ve alkol alma durumu saptanamamıştıro At,eş

şek tekmelenmesi gibi etyolojik neden bizim serimizele % 40 
gibi yüksek bir oranda g~rülmektediro Bunun gibi .b5lgenin 

sıcak iklim sonucu yazın damda yatmalar yüzlinden oluşan yük
sekten düşmeler % 20 oran teşkil etmektedir. çeşitli kaynak
ların bildirdikleri etyolojik nedenler (Tablo-14) de g5ste_ 
ri 1 ın i!? tir o 

Tablo 14: Çeşitli kaynaklRra g5re etyolojik nedeno 

Neden 
Altan H.Do 
(60).1985 

Trafik kazası 56 
At ,insan ve eşşek 

tckmea~, taş,sopa 3 

Yüksekten di.isme ı 

TOPLAM: 60 

s che nk G. vJ • B iz i m s er i miz .,. 

(13)o 19B3 (l00).19B6 

10 40 

3 40 

20 

13 100 
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lanmalı hastalara her yaş gurubunda rast
İnce barsak yara 

00 

oo _29 yaş gurupları arasında daha sık rastla-
00 ku nd ur. 10 

lamek mum o o kt dir (l 8 31 32.35). Bizim çalışmamızda yaş 
nıldıgı bildırılme e • ' ' ' -

22 3 olarak bulunmuş, en fazla yaralanmaya 4 - 29 yaş 
0 rta ı ama sı , 

d rastlanmıştır.(Tablo 2) ara sı n a 
!nce barsak yaralanmalarının erkeklerde daha fazla görUl-

dügU biİdirilmektedir.(l,8,31,32). Aynı araştırıcılar erkek ka
dın oranını 3-8/1 olarak vermektedirler. Bizim çalışmamızda has

taların 87'si erkek, 13'U kadın olup oran 6,7/1 olarak bulunmuş

tur. ('l'a blo 3). 
Yaralanmadan sonra hastahaneye mürracaatte kadar geçen sü-

re ortalama 13 - 14 saat olmakla beraber, l - 144 saat olarak 
bildiriwmektedir.(2,8,14,31,34). rlu süreyi 6- 36 gün olarak bil
direnlerde vardır.(34). Bizim çalışmamızda bu süre l- 392 saat 
arasında değişmekte olup, ortalama olarak 31 saat bulunmuştur. 

Künt karın travmasına bağlı ince barsak yaralanmalarında 
ilk başvuru esnasında saptanan klinik belirti ve bulguların akut 
karını andıran hastalıklardaki gibi bilinen klasik belirti ve 
bulgular olduğu bir çok yazar tarafından bildirilmiştir.(l,2,8, 
17,18,19,32,33). ~ynı yazarlar şok ve peritonitisle o gelmenin p
rognozu olumsuz olarak etkiliyeceğini de bildirmektedirler. Tanı 
kriterleri genel bilgilen kısmında ayrıntıları ile bildirilmiştir. 
Geç tanı, geç müdahale olumsuz etki yaratır. Erken ~perasyon has
tanın yaşama şansını artırır. vperasyonda ~xplorasyon tam yapıl

malıdır. Kapalı perforasyonlar gözden kaçırılmamalıdır. İnce bar

sağın travmalar sonucu oluşan stenoz ve dirseklenmelerine dikkat 
etmeli (2), intramural hematom, mezodaki lokal ve yaygın hematom 
gözden kaçırılmamalı, iyi tetkik edilmelidir. 

Tedavi lezyonun durumuna göre yapılmalıdır. Barsak üzerinde
ki seraza ve serömüsküler tabakaları ilgilendirmn sıyrık ve ekimaz
lar primer stürle tek planda tamir edilir veya kese şeklinde gömme 
Uy i~•üanır. Üzerine omentoplasti yapıla bilir ( 2-16-l 7-18-19). 

Besi t delinmelerde, barsağın çevresinin 1/3 1 ünü geçmeyen 
inkornplet rUptürlerde debridman yapılarak 2 planda primer kapatma 
yapılabilir (1-2-16-17-31-32). 

Total, tatale yakın rüptürler ile geniş, uzun ve multipl 
yuralanmalarda duruma göre Rezeksiyon+Anastomoz yapılabilir.Oper
asyonda esas sın:ı..r ve uyrçulamalar Cerrah _~ın görüş ve tecrübelerine 
ba~lıdır (1-2-16-17-31-32). 



ı da 38' ileum+29 jejenum basit perforasyonu 
Bizim vaka ar 

nl 
rirne r s türl e ·; 2 planda kapatılmış tır. Bu 67 

ttu Bu ar p 
mevcu • 

7
) tanesi at, i ns an, eşşek çiftesi sonucu meydana 

vakanın Cfb 3 . . . 
1 

alarıdır . ( ~ 30) tanesı ıse trafık kazaları ve 
ge len yara arım . 

d" meler s o nucu o luşan yaralanmalardır. 
yükse kt e n u ş · , . . . 

aralanınada je j e num 2 yerden delinmıştı. Bunlar prırner 
,V 

sütürle kapatıldı. ıo jejenum delinmesinde ise 10-15 cm arasında 

Hezeksiyon+Ucuca anastomoz yapılmıştır. 17 başka vakava 5-140cm. 

nda 8 ileum Rezeksivonu+Ucuca anastomoz uy~ulandı. Ayrıca 
arası 

2 vakaya çekuma yakın terminal ile.um yaralanması oldu~undan sağ ., 

hemikolektomi, 1 vakaya ise 2 yerde ileum rezeksiyonu +Sağ hemi

kolektomi yapılmıştır. Bütün yaralanmalarla beraber tek veya 

multipl organ ve sistem yaralanması bulunuyordu. Daha çok trafik 

kazalarına bağlı olarak meydana gelen bu yaralanmalar usUlüne 

uygun tedavi edilmi ş lerdir. (Tablo 7). 
Bazı yazarlares bildirildiğine göre kUnt karın travmasına , 

bağlı ince barsak yaralanmalarında %37 oranında yandaş organ 

yaralanması bildirilmiştiro (2) çeşitli araştırıcılara göre yandaş 

organ yaralanmaları oranı Tablo 15~te gösterilmiştir. 

İnce barsak yaralanmalarında en cidde postoperatif kompli

kasyonlar barsak fistülleri, erken mekanik ileuslar ve karın içi 

apseleridirı. Bizim serimizde en çok (%16) yara enfeksiyonu görül
müştür. Diğer komplikasyonlar tablo 9 da gösterilmiştiro • T 

Postoperatif komplika~yonları ş ~yle sıraliyabiliriz~ 

1- Septik komplikasyonlar. (Genel peri to nit, lo kal apseler) 

2- Kısa barsak sendromu 

3- Barsak fistülleri 

4- Erken mekanik ileuslar 

5- ·M ez o damarlarının· tlırombosisi 
6- Stres ülserleri 

7- Postoper~tif i taşsız gangrenli akut kolesistit (2-16-17-
18-19). 

. Bazı araştırıcıların ·pos,to!perati'f.." komplikasyonları ile 
ılgili Olarak verdikleri sayılar (Tablo 16) da gösterilmiştir. 
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rra blO 15 ~eşitli araştırıcılara göre görülen yandaş organ 

l a rıms ıs rı • yara 
----- yaralanmalar 
yandaş 

--------nter yaralanması + 
,M.eze 
Retroperitoneal Hematom 
Bxtremite kemik kırıkları 

Kolon yaralanması 
Ka fa travma sı 
Karaciger yaralanması 

Thorax yara la nma sı 
Karın duvarı yaralanması 

Dalak yaralanması 
Mesane yaralanması 
Pankreas yaralanması 
Safra kesesi yaralanması 

Böbrek yaralanması 

Vertebra kırığı 

Mide yaralanması 

Arter yaralanması 
Duodenum yaralanması 
Appendix yaralanması 

Disfrağma yaralanması 

Labium major minor yr. 

Toplam 

Schenk. G. W 

(ı 3 vaka) 

7 
4 
2 

2 

3 

ı 

ı 

ı 

21 (~161) 

~lton.H.~. Bizim serimiz 

(60 vaka) (100 vaka) 

7 18 

l15 24 
10 
10 

ıj ı 

7 
4 

2 

ı 3 
2 

2 

2 

ı 

43 (%71) 

ı 

ı 

ı 

ı 

ı 

84 ( }~84) 

Yandaş organ yaralanmalarında Schenk. G.W. nin 13(%161) 

Vakalık serisinde, Altan. H.D. nin 60 f~71) vakalık serisinde ve 
bizim 100 (fa84) vakalık serimiade yandaş organ yaralanmaları gös
terilmiştir. Schenk'in vakalarında en çok mezenter yaralanması, 
Altan'un serisinde en çok kemik kırıkları ve karaciğer yaralan
ması, bizim serimizde ise en çok mezenter, kolon yaralanması ve 
kafa travması görülmüştür. (Tablo 15). 
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T <-ı.blO 16: Ç e şitli ar tıştırıcıl nra göre postopcratif komp-

likasyonların 

Shuck .M .c. 
(23 vaka) 

yara enfeksiyonu ı 

c;v-iserasyon ı 

Karın içi apse c;elişimi~ 

subfrenik apse ı 

!nce barsak fistülü ..... 

Erken mekanik ile us ı 

Lenfanjit 
Bronkopnömoni ı 

cane:;renöz kolesistit 

rvıesRne fistülü 

Kes i fıtıcı 

Akut böbrek yetmezliği -

görülme ornnı. 

Alton.H.D. 

(60 vaka) 

2 

ı 

4 

ı 

ı 

Schenk.G.W. 

(13 vaka) 

ı 

ı 

ı 

ı 

TOPLAM 5 (% 22) 9(% 15) 4 (% 31) 

S erimE 

( 100 vaka 

16 

4 

ı 

·2 

2 

ı 

ı 

ı 

ı 

29(%29) 

Morbiditemiz % 29 dur. Çe~itli araştırıcılar komplikasyon

ların birleşik yaraların sayısı arttıkça ve geç müracaatlerde 

yükseldiğini göstermişlerdir (6,, 10, 15, 37). Bu birleşik yara

lar daha çok trafik kazaları sonucu meydana gelınekt.e olup prog -
nuzu a~ırlaştırmaktadıro Komplikasyonlar aynı zamanda tanının 
gecikmesi ile de artar (3, 15, 27, 28)~ 

Seriınizde postoperatif komplikasyonların tedavisi amacıy

la 3 defa reintervasyon yapılmıştıro Tablo 10 da c;örüldügü gibi 
reintervasyonların martalitesi % 66,6 dıro 

Künt karın travmalarına ba~lı ince barsak yaralanmaların

da çeşitli araştırıcılar % 14-73 arasında de~işen mortaliteler 

bildirmişler~iro Yıllar ~ncesi % 90 lara varan mortalite tanı ve 

tedavi ilerledikçe son yıllarda % lO larakadar düşmüştür.(9,ll)~ 
Tablo 17o 

---~~----------------------------------



'l's blo 17 Değişik araştırıcıların ve bizim mortalite 

o.rsnıarı. 
~ - . . -- ·-- - · ---- -!ı ı Olgu sayısı yazarlar Ul" 0 um oranı (:0) 

V oS• ~ounseller 1935 1000 73 

Mo İ. Lewis 1943 ? 62 

R. Eo Herman ve 

Crl.A. H ur ray 1964 50 14 

M. Je.rry 1978 23 17,4 

H. Al ton 1982 60 26 

G.W. Schenk 1983 13 17 
Bizim Serimiz 1986 100 18 

Bizim mortali temiz ';/bl8 dir. lVIul tipl sistem .varalanması, 
geç mürracaat ve septik şok mortalite ve morbiditeyi olumsuz 

yönde etkilero Bize gelen hastalarda geç mürracaat ve büyük kıs
mının çocuk oluşu sebebiyle şok'a dayanamamaları martaliteyi 
yükselten en önemli faktördür. 

Anestezi ve cerrahi teknik, erken mürracaat, erken tanı 
ve tedavinin yapılması, fravma ünitelerinin kurulmasının marta
liteyi düşüreceğine inanıyoruz. 
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ÖZET 

Bu araştırma 1975 - 1985 tarihleri arasında D.U.T.:b-'. 
cerrahi kliniginde kUnt karın travması ile gelen ileum Genel 

ve jejenum perforasyonlu 100 yaralı üzerinde yapılmıştır. 
Hastalarımız 4 - 85 yaş arasında olup yaş ortalaması 

22 ,2 dir. Hastalarımızın 87 tanesi erkek, 13 tanesi kadındır. 
Hastalarımızda etyolojik neden 40(%40) olguda trafik 

kazası, 40(~40) olguda at, insan ve eşek çiftesi veya benzer 
karına direkt darbe gelmesi, 20(~20) olguda yüksekten dUşmedir. 

Klinik belirti ve bulgular ağrı %100, bulantı - kusma 
fo16, Ri baunt tendernesa %95, genel pe ri to nit bulguları fo85, 
şok %8 oranında tesbit edilmiştir. 1 aralarunadan hastahaneye 
mürracaate kadar geçen süre ortalama 31 saattir. 

55(%55) ileum, 45(~45) jejenum yarslanması tesbit edil
miştiro Yaralaruna j ej enum üst bölüm 25 (%25), j ej enum alt bölüm 
17(fol7), ileum üst bölüm 19(%19) ve ileum alt bölüm 39(%39) o
larak bulunmuştur. Basit delinme 46(.%46), 1/3 inkomplet rüptUr 
32(%32), tam kopma 8(~8) ve geniş, multipl yaralanma 14(,~14) 

vaka da görüldü. Tedavi 70 ( fo70) va kada 2 planda primer sUtürle 
kapatılmıştır. 27(%27) vakaya 5 - 140 cm boyunda Rezeksiyon + 

Anastomoz, 3 ( %3) vakar}:a ince barsak rez.) ksiyonuna ilave olarak 
sağ hemikolektomi uygulandıa 29('~29) vakada post operatif kornp
likasyon görüldü. ruortalitemiz %18 (ıs) dir. 
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S UllillJiA RY 

This study w•s underteken in 100 patients admitted tu 

the Dicle University Hospital between the years of 1975 and 
ı985o The age range varied from 4 to 85 years, the average 
being 22,2o 87 of our patients were male and 13 were femateo 
The etiological reasons.were traffic accidenta in 40 (% 40), 
nurnan and animal kicks and other similar trauma in 40 (%40), 
and falls in 20 (% 20)cas8So 

The clinioa1 ; ~ f3igns and symptoms were paL~ (100 %),nau
sea and varniting ( % 76)~ rebound tendernesa (% 95), genera
lized peritonitis (% 85) and shock (% 8). The average delay 
between the time of the accident and hospitalization was 31 

hourso The ileum was traumatized in 55 (% 55) and tne jejenwn 
was traumatized in 45 (% 45) patientso 

Trauma was localized in the proximal jejenum in 25 (%25), 
in the distal jejen~ in 17 (% 17), in the proxtmal 1 ileum in 
19 ( 19 %)and in the distal ileuru in 39 ( 39 %) patientso 
Simple perforation was found in 46 (46 %), incomp1ete rupture 
in 32 (32 %), complete rupture in 8 (8 %) and wide, mu1t~p1e 
injury in 14 (14 %) patients. Treatments consisted of double
layer primary c1osure in 70 (70 %) patientso Resection (5-140-
cmo) and :Hınastomosis was carried out in 27 ( 27 %) patientso 
In 3 (3 %) patients right hemicolectomy was added to r amall bo
wel resection. Postoperative complication develoed in 29(29%) 
caseso The mortality rate was 18 %o : 
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