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Onsdz

Acil damar hastaliklar1 ve damar yaralanmalar: genel cerrahi asistan ve uzmanlarinin egitimleri
stiresince, gunlitk pratikleri ve nobetleri sirasinda sik karsilagtiklar: 6nemli durumlardir. Tan1 ve
tedavide dogru ve hizli yaklasim gerektiren acil damar hastaliklary; uygun sekilde yonetilmezse
bir¢ok hastaliga kiyasla daha ytiksek mortalite ve morbidite oranlari ile sonlanabilmektedir. Bu ne-
denle tan1 ve tedavideki giincel yaklasgimlarin bilinmesi zorunludur.

Bu kitap gtincel tan1 ve tedavi yontemlerini, cerrahi ve girisimsel radyolojik yaklagimlar: sunmay1
hedeflemistir. Acil cerrahi damar hastaliklarinin tim konularini kapsamasi diisiincesi ile konular
se¢ilmis ve tilkemizin konularinda deneyimli yazarlari tarafindan kaleme alinmigtir. Her boliimde
onemli notlar seklinde kisa bilgiler, klinik anatomi ile tan1 ve tedavide yaklasimlar giincel konsensus
protokolleri 1s181nda verilmeye ¢aligilmigtir.

Ulkemizde damar cerrahisinin gelisiminde emegi gecen Prof. Dr. Hilmi Akin, Prof. Dr. Osman
Akata, Prof. Dr. Alaaddin Vardar, Prof. Dr. Metin Ozgiir, Prof. Dr. Ibrahim Ceylan, Prof. Dr. Aydin
Kargi, Prof. Dr. Goksel Kalayci, Prof. Dr. Altan Tuzliner hocalarimizi saygiyla anmay: bir borg
bilirim. Kitabin basim siirecinde desteklerini esirgemeyen basta Tiirk Cerrahi Dernegi Baskani
Prof. Dr. Cem Terzi olmak {izere tiim yonetim kurulu tiyelerine tesekkiirlerimi sunarim.

Kitap acil servislerin 6grenme istegi ile dolu, 6zverili ve ¢aliskan cerrahlarina ithaf olunur. Yararli
olabilirse tiim yazarlari ve emegi gecenleri mutlu edecektir.

Prof. Dr. Fatih Ata Geng
Mayis 2012, Istanbul






Sunus

Periferik Damar Cerrahisi, arter, ven ve lenfatik sistem bozukluklarinin tan, tedavisi ve koruyucu
hekimlik hizmetlerinin sunuldugu klinik ve bilimsel temele dayal1 bir tip bilimidir.

Periferik Damar Cerrahisi uygulamalar: diinyanin pek ¢ok bolgesinde, farkli cerrahi disiplinler
tarafindan uygulanmaktadir. Ulkelerin bir kisminda anabilim dali, bir kisminda ise yan dal olarak
calismaktadir. Yan dal olarak en stk Genel Cerrahi ve Kalp-Damar Cerrahisi Ana Bilim Dallar:
i¢cinde yapilanmustir. Diinyada halen agirlikli olarak Genel Cerrahi uzmanlik egitimi sonrasi Periferik
Damar Cerrahisi sertifikasi1 verilmektedir.

Turkiyede periferik damar cerrahisi, genel cerrahlar ve kalp damar cerrahlari tarafindan yapil-
maktadir. Maalesef, genel cerrahi grubu icinde damar cerrahisi ile ugrasmakta olan cerrah sayisi
farkli nedenlerden dolay1 zaman i¢inde azalmistr.

Genel cerrahi alani i¢in vazgegilmez olan periferik damar cerrahisinin hak ettigi agirligi yeniden
kazanmasi ve geng kusak cerrahlara bu birikimin aktarilmasi amaci ile Tiirk Cerrahi Dernegi olarak
harekete gegmeye karar verdik.

Tirk Cerrahi Dernegi, 12.02.2011 tarih ve 16 sayili Yonetim Kurulu Toplantisrnda, periferik
damar cerrahisinin genel cerrahinin temel ugrag alanlarindan biri oldugunu konusunu giindemine
ald1 ve bu alanla ilgili basta kurslar olmak iizere bir dizi egitim etkinlikleri diizenlenmesine karar
verildi. 12.03.2011 tarih ve 17 sayili1 Yonetim Kurulu toplantisinda ise TCD Periferik Damar Cerrahisi
Calisma Grubu kuruldu.

TCD Periferik Damar Cerrahi Calisma Grubunun amaci, genel cerrahlar arasinda periferik
damar cerrahisi konusunda farkindalik yaratmak ve sonrasinda ilgili hekim grubunu damar hasta-
larina en iyi hizmeti verecek konuma getirmektir.

Elinizdeki bu kitap, TCD Periferik Damar Cerrahisi Calisma Grubu'nda yer alan saygin bilim
insanlarinin 6zverili calismalari ile olustu.

Basta Prof. Dr. Fatih Ata Geng olmak {izere tiim yazarlara, cerrahi camiasi adina en derin takdir
ve tesekkiirlerimi sunarim.

Prof. Dr. Cem Terzi
TCD Baskani
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Travmada Genel Yaklasim,
Damara Erisim Yollari ve
Damar Travmasl

Prof. Dr. Cemalettin Ertekin
Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali Ogretim Uyesi

+ Multitravma taniminin travmanin ciddeyitini belirlemekten ziyade multidisipliner bir yaklasim gerekliligini
ortaya koyan bir tanimdir. Travmanin ciddiyetini ifade etmek icin travma skor sistemleri kullaniimalidir.

« Travmaya bagli 6limleri dnlemede en 6nemli unsur travmadan korunmaya yonelik dnlemler ve egitimdir.

« Travma hastalarinda aksini ispat edene kadar servikal travma varligi kabul edilmeli buna yénelik nlemler
alinmali ve 6zellikle solunum yolunu agmak icin yapilan muidahaleler sirasinda gerekli 6zen gdsterilme-
lidir.

« Travma hastasinin hemodinamisi iyi degerlendirilmeli ve hemodinamiye uygun yaklasim algoritmalar
ve gerekli sivi restsitasyonu ilkeleri iyi bilinmelidir.

« Travma hastalarinda ekstremitelerde olan disa kanamalar kompresyon ile durdurulmali turnike uygu-
lanmamaldir.

+ Periferik damar yaralanmalarinin tanisinda siiphe en dnemli unsur olup ekstremitelere yonelik kiint ve
penetran travmali her hasta damar yaralanmasi agisindan degerlendirilmelidir.

« Distal nabizlarin alinmasinin damar yaralanmasi olmadigi anlamina gelmedigi, bilinmeli, yaralanmaya
ait zayif belirtiler olan hastalarda mutlaka yardimci tani yontemleri kullaniimalidir.
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Prof. Dr. Cemalettin Ertekin

Tanim

Travma, sdzcligii Yunancada yara anlamina gelen
“troma” kelimesinden tiiremistir. Travma ile es anlaml
olarak kullanilan “injury” ise, haksizlik ya da hata an-
lamina gelen bir sozctik olup Latinceden koken alir.
Injury genellikle Ingilizce literatiirde yaralanma anla-
minda kullanilmaktadir. 2

Travma gliniimiizde “Fiziksel, kimyasal ya da termal
bir etkene maruz kalma sonucu olusan yaralanma” ola-
rak tanimlanir. Adli agidan yaralanmalar, kaza ile olan-
lar ve kasith olanlar, olus mekanizmasi yoniinden ise
kiint ve penetran travmalar olarak ikiye ayrilir. Trafik
kazalar, is kazalari, yliksekten diigme ve darp gibi olay-
lar kiint travma grubuna girerler.

Penetran travmalar diisiik, orta ve yiiksek ivmeli
olarak {ice ayrilirlar. Kesici-delici alet yaralanmalari
dusiik ivmeli gruba girerken, tabanca ve sagma yara-
lanmalar1 orta ivmeli, askeri silah, otomatik silah ve
bomba ile yaralanmalar ise yiiksek ivmeli yaralanmalar
grubuna girer. "

Multiple travmadan s6z edebilmek i¢in travmanin,
bas-boyun, gogiis, karin ve ekstremiteler olarak kabaca
4 bolime ayrilan insan viicudunda en az iki bolgeyi
etkilemesi gerekir. Istisna olarak birden fazla biiyiik
uzun kemik kirigi olugmasi hali de multiple travma
olarak kabul edilir.")

Epidemiyoloji

Cagimizin en ciddi problemlerinden biri olan
travma, toplumlar1 6nemli ekonomik, sosyal ve saglik
sorunlari ile karsi karsiya birakmaktadir. Tim gelis-
melere ragmen travma, 0-40 yas grubu insanlarda bi-
rinci, 45 yas Gzeri insanlarda ise dordiincti sirada 6lim
nedeni olmaya devam etmektedir. On dort yas altindaki
olimlerin %50si, 15-24 yas grubundaki 6liimlerin %
80’1 ve 25-40 yas grubundaki éliimlerin % 651 trav-
maya baglidir. 1)

Ayrica travma beklenilen yagam siiresi uzun olan
geng insanlarin sakat ya da is géremez hale gelmesine
yol agarak agir psikolojik, sosyal ve ekonomik sorun-
larin dogmasina neden olur.

Ulkemizde travma nedeniyle 6limlerde, trafik ka-
zalar1 birinci sirada, is kazalari ise ikinci sirada yer al-
maktadir. 2010 yili Emniyet Genel Midiirligii istatis-
tiklerine gore, lilkemizde 1.104.388 adet trafik kazasi
meydana gelmistir. Bu kazalarda 4.045 kisi 6liirken
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211.496 kisi de yaralanmustir. Trafik kazalarinin % 85’i
hasarly, % 15’1 yaralanmali ve % 0.9u ise 6limlii olarak
gerceklesmistir.

Travmali hastanin degerlendirilmesi

Travma sonrasi 6liimlerin, % 50’si aninda (ilk birkag¢
dakika), % 30’u erken donemde (ilk giin) ve % 20’i
ise geg donemde (ilk giinden sonra) meydana gelir."*)
Olay yerinde gelisen ani 6liimler 6nlenemez Slimler
grubuna girerler. Bu guruptaki éliimleri 6nlemenin et-
kili yolu travmadan koruyucu 6nlemler, kiigiik yaslarda
baglatilan siirekliligi olan ve travmadan korunma bi-
lincini gelistiren egitimlerdir.” Ikinci guruptaki has-
talar ise nakil veya hastanede restissitasyon sirasinda,
ameliyatta ya da ameliyat sonrasi erken donemde kay-
bedilmektedir. Travma organizasyonlarinin basarisi
onlenebilir 6liimler grubuna giren bu guruptaki en
fazla hastay1 yagatmaktan gecer.

Travmali hastada morbidite ve mortaliteyi belirle-
yen temel etkenlerin basinda, yaralanmadan sonraki
kisa siire i¢inde yapilan iglemler gelir. Gegen her daki-
kanin 6nemli olmasi nedeni ile zaman kayiplar1 ve
yaklagimda hata oranlarini asgariye indirmek i¢in sis-
tematik bir yaklagim uygulanmalidir. Tkinci gurupta
yer alan hastalarin ele alinmasini standart bir uygulama
haline getirmek amaci ile ilk olarak 1980 yilinda
ABDde Advanced Trauma Life Support (ATLS) adi
altinda bir kurs gelistirilmis ve zaman iginde, acil ser-
vislerde ¢alisan ve hastalara miidahale yapan tiim he-
kimlere bu kursu almalar1 zorunlu kilinmistir. Ulke-
mizde de ayni amagla Ulusal Travma ve Acil Cerrahi
Dernegi ve Saghik Bakanhg: is birligi ile 112 sisteminde
ve acil servislerde calisan hekimlere 2000 yilindan beri
Travma ve Restissitasyon Kursu (TRK) ad: ile benzer
bir kurs bagari ile yiiritilmektedir. Bu gline kadar
9.400 hekim bu kurslardan gegirilerek sertifikalandi-
rilmistir. Ayrica ayni organizasyonla gerek hastane 6n-
cesi gerekse de hastane déneminde goérev alan hemsire,
paramedik ve acil tip teknisyenlerine (ATT) yonelik
olarak 2007 yilinda HTT-TRK kurslar: baglatilmis ve
25 kurs merkezinde 9.000 kisi sertifika almaya hak ka-
zanmuigtir. 2.8

Genel yaklagim hastane 6ncesi ve hastane donemi
olarak iki ana boliimde ele alinir.(->?



Travmada Genel Yaklasim, Damara Erisim Yollari ve Damar Travmasi

Hastane oncesi donem

Yaralinin ilk tibbi degerlendirilmesi ve 6ncelikli ya-
sam kurtaric1 ya da sakat kalmay1 onleyici tedavisi
olay yerinde hastanin hemodinamik durumuna ve ya-
ralanma mekanizmasina bakilmaksizin hizl ve sistemli
bir sekilde yapilmalidir. Gegen siire ¢ok énemli oldu-
gundan, sistematik bir yaklasim uygulanmalidir.

Yaralanma yerindeki ilk degerlendirme ve ilk tibbi
midahaleyi yapacak saglik elemaninin temel kardio-
pulmoner resiissitasyon, hava yolunu agacak ve agik
olarak kalmasini saglayacak teknikler, entiibasyon ve
maske kullanimi, kanama kontrolii, atelleme, venoz gi-
risimler ve intravenéz siv1 tedavisi, defibrilasyon, EKG
¢ekimi ve yorumlamasi, bazi ilaglarin kullanimi konu-
larinda egitim ve deneyimi olmasi gerekir.>*1) Ayrica
ekibin degisik haberlesme olanaklarindan yararlanarak
travma merkezindeki sorumlu doktor ile baglanti kur-
masl, hastaya daha bilingli bir yaklagim saglamas: ya-
ninda, hastanenin yaralanmanin ciddiyetine gore ge-
rekli hazirliklar: yaparak hastayr beklemelerine ve
gereksiz zaman kaybinin 6nlenmesine olanak saglar.

Olay yerinde yapilmasi ve yapilmamasi gereken is-
lemler konusundaki tartigmalar halen devam etmek-
tedir. Hava yolunun agik tutulmasi solunumun sag-
lanmast ilk 6nceliktir ve her sartta saglanmalidir. Ayrica
disariya olan 6nemli kanamalar durdurulmali servikal
yaralanma ihtimaline kars1 dnlem alinmalidir ve major
kariklar transport aninda kirik uglarinin dokulara zarar
vermesini Onleyecek sekilde sabitlenmelidir. Bunlar di-
sindaki miidahaleler ile zaman yitirilmemesi goriisii
agir basmaktadir. Arastirmacilar multiple travmali bir

Tablo 1: Kitlesel yaralanmalarda - Triyaj

hastaya olay yerinde IV siv1 uygulamas igin gerekli
asgari zamanin 10 dakikanin tizerinde oldugunu gos-
termislerdir. Ayrica saglanan bu damar yolunun trans-
port siiresince tikanma ihtimalide oldukga yiiksektir.
Bu nedenler ile en ¢ok kabul goren yaklagim hastanin
olay yerinden saglik kurulusuna nakli 20-25 dakika ya
da daha kisa siirecek ise yukaridaki 6ncelikler disinda
hastaya baska bir girisim yapmadan bir an 6nce has-
taneye transferinin saglanmasidir.">*19 Ayrica gelismis
araglarda gerektiginde transport esnasinda ilave giri-
simler yapmak miimkiindiir. Hastanin transport siiresi
ne kadar kisa olursa bir baska deyisle asil tedaviye ne
kadar erken gegilebilirse morbidite ve mortalite o denli
diistik olur. Son yapilan ¢aligmalar hava ambulans sis-
temleri ile yapilan tagimalarda kara tagimalarina oranla
mortalitenin 1/3 oraninda azaldigini géstermistir.*'?

Triyaj

Dogal afetler ve biiytik kazalar sonrasi fazla sayida
yaralinin olmasi durumunda en énemli iglem, yarali-
larin kazanin siddetine gore simiflandirilmas ve tedavi
onceliklerinin belirlenmesidir. Bu islem triyaj olarak
adlandirilmaktadir."> ¥ Fransizca kokenli olan bu ke-
lime “se¢im” anlamina gelir. Yaralilarin siniflandirilmasi
karmagik bir islem olup, bu konuda 6zel egitim, tibb1
bilgi ve deneyim gerektirir (Tablo 1). Bu islemden tek
bir kisinin sorumlu olmasi daha uygun olur. Ekibin
diger elemanlari bu triyaj gorevlisinin emirlerine uygun
fakat kendi bilgi ve deneyimlerini de katarak hareket
etmelidirler. Triyaj sorumlusu tedavi ile ilgilenmeme-
lidir.(b213.14)

Triyaj siirekli ve devamli bir islem olup, yaralinin
ulastirildigr her tibbi basmakta tekrar edilmeli, olay

Hafif yaralilar
(Yesil)

Agdir yaralilar
(Kirmizi)

Kritik yarahlar

pnomotoraks, hava yolu tikanikhgr)

Umutsuz
yaralilar

(Siyah)

Ayaktan tedavi edilebilecek hastalar (ylizeysel siyrik ve kesiler, 1°. ve 2°. derece kiiclik yaniklar)
profesyonel tibbi yardim gerektirmeyen ve diger yaralilara yardim edebilecek durumda yaralilar.

Acil, yasami tehdit eden yaralanmasi olmayan hastalar (solunum gicliigiine neden olmayan
gogus yaralanmasi, soka neden olmayan penetran gogus ve karin yaralanmasi, ekstremite kiriklari)

(Sari) Acil tedavi uygulamalari ile hayati kurtarilabilecek hastalar (Masif kanama, sok, tansiyon

Olmek (izere olan hastalar (Agonideki hastalar, agir kafa ve toraks travmalari, masif ampiitasyonlar)
kaza yerinden gotirilmeyi kaldiramayacak derecede agir yaralilar.
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Prof. Dr. Cemalettin Ertekin

yerinde, transport sirasinda ve hastane girisinde olmak
lizere en az ii¢ asamada yeniden degerlendirilmelidir.
10-99 yaralinin oldugu felaketler basit, 100-999 arasi
orta ve 1000 ile tizerinde yaralinin oldugu felaketler
ise biiyiik olarak adlandirilir.'>!* Triyaj isleminde
basit fakat 6nemli olan iki esas vardir. Hasta sayisinin
saglik gorevlisi sayisindan az olmasi durumunda, hayat:
tehdit eden 6nemli yaralanmalar: olan hastalarin te-
davisine oncelik verilirken, hasta sayisinin saglik go-
revlisi sayisindan ¢ok olmasi durumunda ise yasam
sans1 en yiiksek olan hastalar ile kisa stirede yapilacak
miidahalelerden yararlanabilecek hastalara 6ncelik ve-

rilmelidir.(»>1314)

Hastane 6ncesi organizasyonun iyi oldugu ve olay
yerinden yaralilarin ambiilanslar ile alinabildigi du-
rumlarda triyaj; alinan hastanin yaralanma ciddiyetinin
belirlenerek tedavi edilebilecegi en yakin saglik kuru-
lusuna gotiiriilmesi anlamina gelir. Hastane 6ncesi or-
ganizasyonun yetersiz oldugu ve yaralilarin biiyiik bir
boliimiintin kendi imkanlar1 ya da halk tarafindan ta-
sindig1 durumlarda ise hastalar dogal olarak yaralanma
yerine en yakin olan saglik kuruluslarina gétiiriilmek-
tedir. Agir travmali bir hastanin imkanlar1 kisitli ve
tiim dallarda siirekli hizmet vermeyen bir saglik ku-
rulusuna gotiiriilmesinin zaman kaybina yol acarak
hastada morbidite ve mortaliteyi artirabilecegi gibi,
hafif travmali bir hastanin da tam tesekkiillii bir saglik
kurumuna gotiriilmesi gereksiz yere is yiikiiniin arti-
rilmasi ile sonuglanir.

Travma organizasyonu iyi olan tlkelerin baginda
yer alan Amerika Birlesik Devletlerinde kurulan
travma merkezleri 3 gruba ayrilmustir. Birinci derecede
travma merkezlerinde ilgili tiim branglar 24 saat aktif
hizmet verirken ticlincii derece travma merkezinde sa-
dece Acil Tip, Genel Cerrahi ve Anestezi branglarinda
stirekli hizmet verilmektedir. Ayrica Amerikan Cer-
rahlar Birligi hastalarin travma merkezlerine sevk kri-
terlerini standart hale getirerek tilke genelinde uygu-
lanmasini saglamislardir.®>!'® Ulkemiz basta trafik
kazalar1 olmak tizere is kazalar1 ve teror yaralanmala-
rina bagli oldukea fazla sayida travma hastas: olmasina
karsin travma merkezleri kurulmamistir. Mevcut saglik
kuruluslar1 birinci, ikinci ve tigincti basamak olarak
siniflandirilmaktadir. Saglik ocaklari, semt poliklinik-
leri, ana ve ¢ocuk saglig1 merkezleri, dispanser ve saglik
istasyonlar: birinci basamakta yer almaktadir. Devlet
hastaneleri, SSK hastaneleri, Askeri hastaneler vb. ikinci
basamak olarak adlandirilmaktadir. Universite hasta-
neleri ve 6zel dal hastaneleri gibi referans hastaneleri
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ise {iciincii basamakta kabul edilmektedir."> Ancak
bu basamaklar arasinda gelismis {lkelerinde oldugu
gibi belli bir standardizasyon olmamasi, bu derece-
lendirmenin giivenilir olmasina imkan vermemektedir.
Ozellikle hastane éncesi organizasyonda bélgedeki sag-
lik kuruluslarinin imkanlarinin ve travma hastalarinin
tam tesekkiillii hastanelere gotiiriilme kriterlerinin be-
lirlenmesi gerekir.

Travma Skor Sistemleri

Triyaj isleminde en 6nemli nokta hastanin yara-
lanma ciddiyetinin saptanmasidir. Bu amagla degisik
skor sistemleri olusturulmustur. Tiptaki ilerlemelere
paralel olarak gelistirilen ve yenilenen skor sistemleri-
nin basaris1 basit, glivenilir ve hastalarin yaralanma
derecelerine gore en uygun ayrimi yapabilmeleri ile
olgiiliir. Ayrica skor sistemleri saglik hizmetlerinde ka-
litenin artmasina, bilimsel ¢aligmalarda kiyaslamalarin
yapilmasi ve istatistiksel sonuglarin elde edilmesine de
olanak saglar. Travma skor sistemleri anatomik ve fiz-
yolojik olarak gruplandirilabilecegi gibi, triyaj skor sis-
temleri ve prognostik karsilagtirmali skor sistemleri
olarakta siiflandirilabilir.- 2 1)

1. Triyaj Skor Sistemleri: Oncelikli tedavi gerekti-
recek hastalarin ayrimini yapmay1 hedefleyen bu skor
sistemlerinin baglicalari, Glaskow koma skoru (GKS),
Travma Skoru, Reviize Edilmis Travma Skoru (RTS)
ve CRAM Skor sistemidir.

Glaskow Koma Skoru (GKS): Kullanimi yaygin olan
bu skor,1974 yilinda Teasdole ve Jenneth tarafindan
gelistirilmistir. Kafa travmalarinin ciddiyetinin belir-
lenmesinde kullanilir. (Tablo 2). Hastalarda uyaranlara
motor yanit, sozIlii yanit ve gozlerin agilmasi gibi 3
fonksiyon degisik skorlarla degerlendirilir. En dastik
skor 3, en yiiksek skor 15°tir. Skorun 8 ve altinda olmasi
koma ya da ileri dereceli kafa travmasini, 9-12 arasinda
olmast orta dereceli kafa travmasini, 13 ve Gstiinde ol-
masi hafif dereceli kafa travmasini diisiindiiriir.!”

Travma Skoru: Champion travma sonrast erken
olumlerin santral sinir sitemi, kardiovaskiiler sistem
ve solunum sistemi yaralanmalarina bagli oldugunu
gozlemleyerek, bu sistemlerdeki patolojileri degerlen-
diren skor sistemini 1981 yilinda gelistirmistir. Bu sis-
temde en kotii skor 1 en iyi skor 16’dir.'®)

Degistirilmis Travma Skoru: Gogiis ekspansiyonu
ve kapiller dolumun olay yerinde degerlendirme giig-
liigi arz etmesi nedeni ile Champion 1989 yilinda )
bu iki veriyi degerlendirmeden ¢ikararak glintimiizde
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Tablo 2: Glaskow Koma Skoru

A. Motor Yanit

B. Sozlii Yanit

Emirleri yerine getirir
Agriyi lokalize eder
Adriya cekerek yanit verir
Agriya fleksiyon yaniti
Agriya ekstansiyon yanit
Yanit yok

Suur tam acik (oriyente)
Suur bulanik (konfiize)

Uygunsuz kelimeler
Anlamsiz s6zler
Yanit yok

- N W b U1 O

C. Gozlerin Acikhgi
5 Kendiliginden (spontan) 4
4 Sese aciliyor 3
3 Adriile acihyor 2
2 Surekli kapali 1
1

Tablo 3: Degistirilmis Travma skoru (RTS)

Glasgow Koma Skoru Sistolik Kan Basinci Solunum Sayisi o i B
(GKS) (SKB) (SS)
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

RTS =(0.9368 x GKS) + (0.7326 x SKB) + (0.2908 x SS)

en sik kullanilan Degistirilmis Travma Skorunu (Re-
vised Travma Score - RTS) gelistirmistir (Tablo 3).
CRAM Skoru: 1982 yilinda Gormican ve arkadas-
larinin gelistirdigi bu skor sisteminde 5 degisik para-
metre yer alir ve O ile 2 arasinda skorlar verilir. En
kotii skor 0 en iyi skor 10°dur.®” Kullanim agisindan

kolay olmasina ragmen yasam sansinin hesaplanma-
sinda RTS kadar bagarili degildir.

2. Prognostik-Karsilastirmali Skor Sistemleri:
Travmali hastalarin prognozlarinin tahmini, yaralan-
malarinin karsilagtirilmasi ve tedavi planlarinin gelis-
tirilmesini amag¢layan daha karmasik skorlama sistem-
leridir,1- 20)

Kisaltilmis Yaralanma Dereceleri (Abreviated Injury

Scale-AIS)

Yaralanma $iddeti Skoru (Injury Severity Score-
ISS)

TRISS (Trauma score and Injury Severity score)
Anatomik Profil (Anotomi profile -AP)

ASCOT (A Severity Characterization of Trauma)
sisteminden olusur.

Hastane donemi

Olay yerinden hastane ile baglant: kurulur kurul-
maz gerekli hazirliklara baglanmalidir. Tercihen travma
hastalarinin karsilanabilecegi ayr1 bir alan diizenlen-
meli ve ayaktan hastalarin giris yeri ile ambulans girisi
birbirinden ayrilmalidir. Resiissitasyon odasi 1sitilmali
havayolunu agacak ve agik kalmasini saglayacak mal-
zemeler her an el altinda olmalidir. Kristalloid soliis-
yonlar (laktatl ringer, izotonik sodyum klortir, vb.)
her an hazir asili durumda ve viicut 1s1sinda olmalidir.
Hastaya girisimde bulunan hekim ve tiim saglik go-
revlileri bulasic1 hastaliklar (AIDS, hepatit, vb.) i¢in
gerekli 6nlemleri (eldiven, maske, gozliik, su gegirmez
Onlik vb.) almalidir.

Felaketlerde yaralilar hastaneye ulastiginda once-
likle Triyaj sorumlusu hastalar1 karsilamali ve yara-
lanma skorlarina gére renkli etiketler ile isaretleyerek
onceden ayrilan tedavi alanlarina yonlendirmelidir. Bu
alanlar; Yesil alan: Genel durumu stabil olan ayaktan
tedavi edilebilecek hastalarin miidahale alani, Sar1 alan:
Hayat1 tehdit eden yaralanmasi olmayan tibbi miida-
hale ve bakimlari i¢in bir siire gecikilebilecek olan ya-
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ralilarin tedavi alani, Kirmizi alan: Hayati tehdit eden
ve acil miidahale gerektirecek hastalarin tedavi alani,
Siyah alan: Olii olarak getirilen veya dlmekte olan

(agoni) yaralilarin toplandig: alan olmak {izere ayri-
Jur, (12:13.14)

Travmali hastalara hastanedeki yaklagim genellikle
ilk degerlendirme (ABCDE), resiissitasyon, ikinci de-
gerlendirme ve monitdrizasyon, tedaviile eger gerekli

123.27) " Hastanin

ise transfer donemlerinden olusur ¢
durumunda bir bozulma saptanmas: halinde hemen
ilk ve ikinci degerlendirme tekrarlanmali ve gerekli

tedaviye derhal ge¢ilmelidir.

[lk Degerlendirme

[lk degerlendirme déneminde hasta hizla ve sistemli
bir sekilde muayene edilir. Bu donemde amag¢ yagami
acil olarak tehlikeye sokan durumlarin zaman gegir-
meden ve Onem sirasina gore taninmasi ve ortadan
kaldirilmasidir. Uygulama ve hatirlama kolaylig1 aci-
sindan 5 Ingilizce kelimenin ilk harfleri alinarak
ABCDE seklinde bir siralama olusturulmustur. Bu si-
ralamanin ilk ti¢ti ¢cok 6nemli olup diinyanin tim l-
kelerinde travmali hastaya yaklasimin ABC’si olarak
kullanilmaktadir. Airway: havayolunun saglanmasi
(servikal immobilizasyon ile birlikte), Breathing: solu-
num ve ventilasyon, Circulation: dolagim ve kanama
kontroli, Disability: norolojik durum, Exposure: elbi-
selerin ¢ikartilarak tiim viicudun inspeksiyonu keli-
melerinin ilk harfleri bu siralamayi olusturur.

a) Havayolu: Travmali hastalarin degerlendirilme-
sinde en 6ncelikli sistem hava yoludur. Hava yolunun
acik oldugundan emin olunmadan diger sistemlerin
muayenesine gecilmemelidir. Hiriltili solunum, siyanoz
ve yardimei solunum kaslarinin kullanilmasi havayolu
obstritksiyonuna isaret eder. Ilk degerlendirme sira-
sinda, ag1z ve orofarinkste yabanci cisim (pihti, kan,
kusmuk, cam pargaciklari, dis protezi vb.) varlig aras-
tirilmall ve havayolu obstriiksiyonu yapabilecek yiiz,
mandibula, larinks ve trakea fraktiirlerinin olup ol-
madigi kontrol edilmelidir. Suuru kapal hastalarda dil
one gekilerek airway (havayolu) ad1 verilen, dilin arkaya
kagip solunum yolunu tikamasini engelleyecek plastik
bir aparey yerlestirmelidir (airway). Airway cesitli ebat-
larda bulunmaktadir, hasta i¢in uygun uzunlugu be-
lirlemekte, o kisinin agiz bileskesi ile angulus mandi-
bulasi  arasindaki uzunlugun Olgiilmesinden
yararlanilir. Gereginden biiyiik olanlar epiglota baski
yaparken kii¢iik olanlar ise dili 6ne alamayacagindan
kisiye uygun boyutta olaninin se¢ilmesine 6zen goste-
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rilmelidir. Apne varlig, alt solunum yollarmin aspi-
rasyon riski tagimasi, basit yontemlerle havayolu a¢ik-
liginin saglanamamasi ve hava yolunun tehdit altinda
olmasi (inhalasyon yaniklari, agir yiliz travmalari, sii-
rekli konviilsiyon, vb.) gibi kosullarda kalic1 hava yolu
gerekir. Bu amagla; Entiibasyon, Igne krikotiroidoto-
misi, Cerrahi krikotiroidotomi ve trakeostomi endi-

kasyonlarina gore segilerek uygulanir.:>27-2)

Hava yolunun ac¢ik tutulmas: sirasinda servikal
vertebra travmasi olasilig1 da akildan ¢ikarilmamalidir.
Bu amagla boynun bilingsizce hareket ettirilmemesine
ve bu olasilik ortadan kalkana kadar immobilize edil-
mesine 6zen gosterilmelidir. Ideal olani sert tipte "Phi-
ladelphia collar" olarak adlandirilan boyunluklar: kul-

lanmaktir.(!?)

b) Solunum: Akcigerlerde gaz aligverisinin stirmesi
i¢in hava yolunun ac¢ik olmasi yaninda solunum isl-
evinin de devam etmesi gerekir. Solunumun muayenesi
sirasinda inspeksiyon ile toraks bolgesindeki yaralanma
bulgular1 ve gogiis duvart hareketleri, oskiiltasyonla
solunum seslerinin varlig1 ve her iki hemitoraksta esit
olup olmadigi, perkiisyonla da gégiis bosluklarinda
hava ya da kan bulunup bulunmadig: arastirilir. Solu-
numu akut olarak tehlikeye sokan toraks patolojileri
tansiyon pnomotoraks, acik pndmotoraks, ve biiyitk
akciger kontiizyonlari ile birlikte gériilen yelken gogiis
(flail chest) olarak 6zetlenebilir. Bu durumlarda ortaya
¢ikan ileri dereceli solunum yetmezligi, hemen tedavi
edilmedigi takdirde erken dliimle sonuglanabilir. Ayrica
basit pnémotoraks, hemotoraks, kaburga kiriklar: ve
akciger kontiizyonlar: da yukaridaki durumlar kadar
acil olmamakla birlikte degisik derecelerde solunum
yetmezligine neden olurlar. Ancak travma hastalarinda
kafa travmalari ya da hipoksiye bagli olarak solunum
merkezinin etkilenmesi sonucu da solunumun dura-

bilecegi hatirlanmaldr. 2729

¢) Dolasim: Posttravmatik 6liimlerin biiyiik cogun-
lugu kanamalar nedeniyle ortaya ¢ikar. Bu nedenle
travma sonrasinda hipotansiyon izlenen hastalarda
aksi kanitlanana kadar hemorajik sok varlig1 diistiniil-
melidir. Travma hastasinda yaklagim algoritmalarinin
ana belirleyicisi hastanin hemodinamik durumudur.
[k degerlendirmede tasikardi ile birlikte sistolik tan-
siyonun 90 mmHg ya da daha altinda olmasi hemodi-
naminin stabil olmadig1 anlamina gelir.

Travma hastasinda sok bulgularinin kanama dist

sebeplere de bagl gelisebilecegi unutulmamalidir.!-
3,13,29,30)
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Travmada sok hemorajik, kardiak ya da spinal ola-
bilir. En sik kargilasilan hemorajik soktur. Travmaya
bagl kardiak sok, tansiyon pnémotoraks, miyokard
kontiizyonu, kardiyak tamponad, vena kava okliizyonu
ve koroner arter hava embolisine bagli olarak gelisebilir
ve obstriiktif sok olarak adlandirilir Ayirici teshiste
boyun venlerinde dolgunluk ve CVP yiiksekligi onem-
lidir. Spinal sok ise ciddi kafa ve spinal travmalarda
ortaya ¢ikar. Hipovolemi, durumunda nabiz hizlanir
ve filiform olur. Nabiz muayenesinin karotis ya da fe-
moral arter gibi santral yerlesimli damarlardan yapil-
mast daha dogrudur. Derinin renk ve nemlilik durumu
degerlendirilir. Hipovolemili hastalarda deri soguk, so-
luk ve nemlidir. Hipovolemik sok yerlestigi zaman ise
deri kurudur. Ancak travma hastalarinda derinin renk
ve kuruluguna bakarak karar vermek yaniltic1 olabile-
ceginden giivenilir degildir. Hastanin travma Oncesi
alkol ya da uyusturucu almasi, travma sirsindaki hava
kosullar1 ve bu kosullarda kaldig: siire etkili rol oynar.

Akut kan kayiplarinda ortaya ¢ikan klinik bulgular
kanamanin miktarina bagh olarak 4 durumda incelenir.
Bir baska deyisle akut kan kayb1 olan hastalarda tesbit
edilen klinik bulgulara gore kaybedilen kan miktar:
tahmin edilebilir.> 2

Kanamanin toplam kan volimiinin (TKV)
%15’inin altinda olmasi durumunda birinci derece ka-
namadan s0z edilir. Nabiz 100/dk’nin altinda kalir, ar-
teryel kan basinci degismez ve hasta hafif derecede
huzursuzdur. Ikinci derece kanamada TKV’nin %15-
30’unu kaybi s6z konusudur. Nabiz hizi 100/dk’nin ts-

Tablo 4. Kanamanin siniflandirilmasi

tiine ¢ikmakla birlikte arteryel kan basinci degismez
ve hasta orta derecede huzursuzdur. Uciincii derece
kanamalar TKV’nin %30-401n1n kayboldugu kanama-
lardir. Nabiz hiz1 120/dk’nin tstiindedir. Arteryel kan
basinci diiser ve suur durumu bulaniktir (konfiizyon).
Dérdiincti derece kanamalarda ise 2000ml. ya da top-
lam kan volimiiniin %40°dan fazlasinin kaybi s6z ko-
nusudur. Bu durumda nabiz hiz1 140/dk’nin istiine
cikar, arteryel kan basinci daha da diiser ve hastanin
suur durumu kapanmaya egilimlidir (letarji) (Tablo
4).

[k degerlendirme sirasinda disa olan kanamalar
basing uygulayarak kontrol altina alinir. Burada doku
hasari ve distal iskemiye neden olabilecegi igin turni-
keler kullanilmamalidir. Ancak ekstremitedeki yara-
lanma kompresyon ile kontrol edilemeyecek derecede
ise (otoampiitasyon) turnike kullanilabilir. Bu amagla
sistolik basincin {izerine kadar sisirilen tansiyon aleti
manseti en ideal olanidir. Turnike eger uzun siire uy-
gulanacak ise distal iskemiyi azaltmak i¢in 30 dakika
arayla birka¢ dakika gevsetilmelidir. Hemostaz amaci
ile sinir arter ven ve diger komsu dokulara zarar vere-
bilecegi ve basar1 sansinin diisitk olmas: nedeniyle kor-
lemesine hemostatlar kullanilmamalidir. !~ 3 132%30)

d) Norolojik degerlendirme: 11k degerlendirme si-
rasinda hizla hastanin suur durumu, sozlii ve agrili
uyarilara yanit verip vermedigi pupilla buyikligi ve
1518a cevabi aragtirilmalidir. Bu amagla Glasgow Koma
Skoru (GKS) cabuk ve giivenilir sonug verir. Ancak ilk
degerlendirme sirasinda daha basit yontemler tercih

I. Derece Il. Derece lll. Derece IV. Derece
Kanama miktari (ml) <750 750-1,500 1,500-2,000 > 2,000
Kanama miktari
(% kan hacmi) <% 15 % 15-30 % 30-40 > % 40
Nabiz (dak.) 72-100 100 120 140
TA (mm Hg) Normal Normal Azalmig Azalmis
Solunum hizi (dak.) 12-20 20-32 32-40 > 40
idrar miktari (ml/saat) 30 20-30 5-15 <5
Suur diizeyi Hafif ajitasyon Orta ajitasyon Konflizyon Letarji
Sivi tedavisi Kristalloid Kristalloid Kristalloid + kan Kristalloid + kan

17



Prof. Dr. Cemalettin Ertekin

edilebilir. Ingilizce litaratiirde AVPU bagharfleri ile
ifade edilen siniflamada Alert: uyanik, Verbal: sozlii
uyarana yanit, Pain: agrili uyarana yanit, Unresponsive:
yanit yok anlamina gelir.> 313 Kabaca; uyanik grubu
ile s6zIlii uyarana yaniti olan guruba giren hastalar 12—
15, agrili uyarana yaniti olanlar 6-9 ve yanit: olmayan
hastalar ise 3-6 Glasgow Koma Skoruna denk gelirler.
Sayet GKS ilk degerlendirme sirasinda uygulanma-
mussa, ikinci degerlendirme sirasinda mutlaka hesap-
lanmalidir.: 2%

e) Goriintiileme. 11k degerlendirmenin sonunda
ozellikle ileri dereceli bir travma gegirmis, suuru kapali
ve travma mekanizmasi hakkinda daha fazla bilgi edi-
nilmesi gereken hastalar basta olmak iizere tiim trav-
mali hastalarin elbise ve camasirlari ¢ikarilmalidir ve
dikkatlice gozden gegirilmelidir. Muayene yapilan oda
sicak olmali ve muayene tamamlandiktan sonra hasta

ortiilerek hipotermi gelismemesine 6zen gosterilmeli-
dir.(1-3.1013)

Resiissitasyon

Bir yandan ilk degerlendirme hizla tamamlanirken
diger yandan da yasamu tehlikeye sokan durumlarin
tedavisine (resiissitasyon) baslanir.

En fazla 2 deneme ile entiibe edilemeyen ya da ileri
dereceli yiiz travmast bulunan hastalarda daha fazla
zaman gecirmeden krikotiroidotomi ya da trakeostomi
uygulanarak cerrahi hava yolu saglanir. & 1028 Solu-
numun giicligi izlenen, tansiyon pndmotoraks ya da
masif hemotoraks diisiiniilen hastalarda toraks tiipi
yerlestirilir.

Kural olarak her travmali hastaya tani ve tedavi is-
lemleri devam ettigi stirece intravendz sivi takili ol-
malidir. Eger sok bulgular: mevcut ise, 2 ya da 3 ayn
yerden genis capl periferik venoz kateterden uygula-
narak intravenoz sivi verilmelidir.

Travmali hastalarda 4 sekilde damar yolu saglana-
bilir.

1. PERKUTAN VENOZ YOL

Perkiitan vendz yolda; antekiibital bolge venleri
oncelikle tercih edilir. Bacak venleri hem kalbe daha
uzak olmalar1 hem de enfeksiyon riskinin daha fazla
olmasi nedenleri ile tercih edilmez. Ayrica pelvis frak-
tirdl retroperitoneal hematom ya da karin i¢i biyiik
damar yaralanmasi diisiiniilen hastalarda alt ekstremite
venlerinin kullanilmamasina dikkat edilmelidir. Yiik-
sek enerjili travmaya maruz kalanlar ile hemodinamisi
stabil olmayan hastalarda en az iki adet genis ¢apl
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kateterlerle IV damar yolu saglanmalidir. Kateterler
her 2-3 giinde bir degistirilmeli ve enfeksiyon gelisimini
onlemek i¢in rutin bakimlar: yapilmalidir Kateter ¢a-
pimin artmasi ve uzunlugunun azalmasi ile birlikte
hastalara daha fazla miktarda siv1 vermek miimkiindir.
Angiocath numarasi ile capi ters orantilidir. 6rnegin
16 G bir Angiocath ¢ap1 daha genis iken 22G bir An-
giocath gap1 daha dardir ve eriskin travma hastasinda
tercih edilmemelidir.

Periferik kateter caplar1 ve sivi infizyon hizlari;
Mavi-22G-32 ml/dk
Pembe-20G-58 ml/dk
Yesil-18G-100 ml/dk
Gri-16G-200 ml/dk
Turuncu-14G-325 ml/dk

Avantajlary; uygulanmasi kolaydir ve az bir egitimle
ve kisa siirede uygulanabilir. Ayrica resiissitasyonu en-
gellemez. Dezavantajlar1 ise soktaki veya arrest hasta-
larda periferik vazokonstruksiyon nedeni ile damar
bulmasi zorlasir. Ayrica uygulanan ilaglarin santral do-
lasima ge¢mesi zaman alir. Komplikasyonlari; flebit,
hematom olusumu, selillit, sinir tendon ya da arter
hasari, tromboz, iritatif veya vazokonstriiktif ilaglarin

ekstravazasyonuna bagl nekroz gelismesidir.(> 1 13)

2. CUT-DOWN

Perkiitan vendz yolla etkili bir damar yolu sagla-
namiyorsa, cut-down, yani damar yolunun cerrahi yon-
temle agilmasi, uygulanir. Onceleri uygulama kolaylig:
nedeni ile ayaktan safen ven cut-down’ agirlikli olarak
tercih edilirken, son donemlerde birgok merkezde safen
venin otojen greft olarak arteriyel rekonstriiksiyonlarda
(koroner arter, periferik arterler) kullanilmasi nede-
niyle, koldan sefalik veya bazilik ven, dncelikle tercih
edilmektedir. Ancak, ¢ok ciddi hipovolemik sok tablo-
larinda, safen ven tereddiit edilmeden kullanilmali-
dir.1-)

3.SANTRAL VENOZ YOL

Santral venoz yol, subklavyen veya jugtiler ven kul-
lanilarak saglanir. Santral venlerin rutin olarak kulla-
nim diger resiissitasyon girisimlerine engel olabile-
ceklerinden tercih edilmemelidir. Ayrica hemodinamisi
stabil olmayan hastada uygulanirsa komplikasyon riski
artar. Bu nedenle 6nce periferik venéz damar yolu ile
hasta hidrate edilmeli ve gerekli ise daha sonra santral
katater uygulanmalidir. Santral kataterler intravendz
svi verilmesi amacindan ¢ok verilen sivi miktarinin
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yeterliligi ile 6zellikle kardiak ve yash hastalarda yiik-
lenmeye sebep olunmamasi i¢in santral vendz basing-
larin takibi amagl uygulanmalidir. Girisime baglh %
10 gibi bir pnémotoraks riski mevcuttur. Ayrica kate-
tere bagl komplikasyonlar olarak, hemotoraks, siloto-
raks, hidrotoraks, hava embolisi, arteriyel yaralanma,
sinir yaralanmasi, aritmi, hematom olugumu, trombof-
lebit, AV fistill, kalpte perforasyon ve tamponad gibi

komplikasyonlar goriilebilir.*>*

4. INTRAOSSEOZ YOL

Intraossedz yol ise spinal ponksiyon ignesi gibi ge-
nis ¢apli bir ignenin 450 bir ag1 ile tuberositas tibia
veya i¢ malleol hizasindan girilmesi ile saglanir ve
ponksiyonla kemik iliginin gelmesi dogru yerde olun-
dugunu gosterir. Yaralanma agisindan, epifizden uzak
giriste yarar vardir. Ozellikle enfeksiy6z komplikas-
yonlari zengin bir yéntem oldugundan ve uygulamas:
da ¢ok pratik olmadigindan, tilkemizde rutin kullanima
girmemistir. Osteomyelit, lokal apse, selliilit, kemigin
tam kat penetrasyonu, hematom, sepsis, epifiz hatt1
hasar1 ve gecici kemik iligi hipoaktivitesi rastlanilan
komplikasyonlaridir. Ancak, son zamanlarda bu girisim
i¢in intraossedz tabanca (I0-Gun) denilen ve igneyi
sabit bir basingla tek defada kemige yerlestiren aletler
gelistirilmis ve bu girisim daha pratik bir hale gelmistir.
(1.2.3)

Damar yolu saglandiktan sonra kan érnegi alinarak,
kan grubu tayini cross match ve hemotokrit basta ol-
mak tizere gerekli goriilen laboratuvar tetkikleri yapi-
lr.

Hipovolemi tedavisinde kullanilacak sivilarin se-
¢imi konusunda tartismalar vardir. Kristalloid, kolloid
ya da hipertonik tuzlu soliisyonlarin (%7,5) tek tek ya
da kombine kullanilmasini savunan sayisiz ¢aligmalar
olmasina ragmen en ¢ok kabul goren riistissitasyonda
kristalloidlerin kullanilmasidar.(-10:1113:27:30) Krigtal -
loidlerden ideal olani ise laktatli ringerdir. Travmali
hastalarda hipergilisemiye egilim olmas: nedeni ile
dekstroz iceren sivilar kullanilmamalidir. Sadece suuru
kapali olan ve beyin 6demi diistiniilen hastalarda kris-
talloidlerin beyin 6demini arttirdig: aksine hipertenik
tuzlu soliisyonlarin kullanilmasinin ise beyin 6demini
azalttig1 gosterilmis ve bu tiir hastalarin resiissitasyonda
hipertonik tuzlu soliisyonlarin kullanilmas 6nerilmis-
tir.

Onbes dakika iginde 2 litre (¢ocuklarda 20 ml/kg)
laktatli ringer verilmesine ragmen hemodinamik sta-
bilizasyon saglanamamuis ise kan transfiizyonuna basg-

lanmalidir. Kristalloidlerin yaklasik 1/3’i bir siire geg-
tikten sonra intravaskiiler alanda kalir. Bu nedenle
kristalloid infiizyon miktar1 tahmini kanama miktari-
nin 3 kat1 kadar olmalidir. Resiissitasyon sirasinda hi-
potermi gelismemesine 6zen gosterilmelidir. Bu amagla
masif siv1 ve kan transfiizyonlar1 gereken hastalarda
verilecek siv1 ve kann, 1siticilar yardimi ile 38 dereceye
kadar 1sitilarak verilmelidir >3V, Hipoterminin has-
tada bir ¢ok patolojiye yol acacagi ve tabloyu dahada
karmagik hale getirebilecegi bilinmelidir.

Bilhassa III° ve IV° derece kan kaybi olan hastalarda
siv1 tedavisinin etkinligini izlemek i¢in santral vendz
basing kateteri ve kalici idrar sondasi takilmali gerekli
olgiimler yapilmalidir. Idrar sondasi uygulanmadan
Once iiretra yaralanmasi olasilig1 arastirilmalidir. Bu
amagla iiretra meatusunda kan, skrotum ve perine bol-
gelerinde ekimoz ve 6dem, veya rektal muayenede pro-
statin yukar1 dogru yer degistirdiginin saptanmasi du-
rumunda sonda yerlestirilmeden 6nce retrograd
tretrografi elde edilmelidir. Suuru kapali hastalarda
aspirasyonun 6nlemesi i¢cin nazogastrik sonda takilmali
ve mide bosaltilmalidir. On kaide ve kribriform plak
kirig1 olan hastalarda nazogastrik tiip yanlislikla beyin
icine sokulabileceginden sonda burun yerine agizdan
takilmalidir.!!

Resiissitasyonun hizla tamamlanmasini takiben ilk
radyolojik degerlendirmeler gergeklestirilir. Kiint
travma gegiren ve suuru kapali olan hastalar basta ol-
mak tizere AP/LAT kraniografi, AP akciger, pelvis ve
lateral servikal vertebra grafileri rutin olarak ¢ekilir.
Hemodinamisi stabil olmayan hastalarda bu ilk filmler
acil miidahale odasinda ve resiissitasyon esnasinda ¢e-
kilmelidir,(>7:210:13)

Ikinci Degerlendirme

Ikinci degerlendirme dénemi tiim sistemlerin ay-
rintili muayenesini kapsar. Oykii boliimiinde hastanin
gecmis hastaliklari, kullandig ilaglar, alerji durumlari,
en son ve ne zaman yemek yedigi, ve travma aniyla il-
gili bilgiler elde edilir. Trafik kazasi gecirmisse arabanin
hiz1 ve kazadan sonra ki durumu, kazada diger yarali
hastalanin varligi, yaralanma durumlar1 ve dlen olup
olmadig, hastanin hangi koltukta oturdugu, kemer
kullanip kullanmadig: vs. gibi durumlar arastirilir.

Fizik muayenede hasta tepeden tirnaga ayrintili
olarak degerlendirilir. Yagam belirtileri yeniden gozden
gegirilir. Daha ayrintili bir nérolojik muayene yapilir
ve heniiz saptanmamigsa Glasgow Koma Skoru hesap-
lanir. Gerekmesi durumunda ultrasonografi (US), bil-
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gisayarli tomografi (BT), diagnostik periton lavaji
(DPL) diagnostik laparoskopi (DL) gibi daha ayrintili
yardimecr tani yontemleri ile diger laboratuvar testleri
elde edilir ve EKG ¢ekilir." > *) Hastanin bagisiklik
durumu ve yaralanma sekli dikkate alinarak tetanoz
proflaksisi yapilir (Tablo 5-6).

Daha sonra resiissitasyon ve ikinci degerlendirme
sonunda hastanin ilk kristalloid siv1 tedavisine yanit1
degerlendirilir. Bu amagla nabiz hizi, arteriyel kan ba-
sincl, solunum durumu, idrar miktar1 ve vicut 1sis1
gibi klinik bulgular ile EKG ve arteryel kan gazlarindan
yararlanilir. Klasik sok paremetreleri disinda spesifik
sok parametreleri de degerlendirilerek hastanin he-
modinamik durumu ve uygulanan resiissitasyonun uy-
gunlugu ayrintilari ile ortaya konur.

Tablo 5 : Tetanoz profilaksisi

Goruldigh tizere resiissitasyonun degerlendirilme-
sinde kullanilan veriler, ilk degerlendirme doneminin
tersine kantitatif degerlerdir. 3

Tedavi

Restissitasyon ve ikinci degerlendirme sirasinda
tespit edilen yaralanmalara yonelik tedaviye gecilir. Bu
asamada hastalarin yaralanma dereceleri ve saglik ku-
rumunun imkanlar1 degerlendirilerek tedavinin bu ku-
rumda yapilip yapilamayacagina karar verilmelidir.
Karar yapilamayacag1 yoniinde olursa, yapilabilecek
diizeyde olan en yakin saglik kurumu ile goriisiilerek
hastada tespit edilen bulgular ve yapilan islemler ay-
rintili olarak belgelenmis bir gekilde hasta transfer edil-
melidir.!-)

Yaralanma sekli

Tetanoza egilimli yaralar

Tetanoza egilimsiz yaralalar

Yaralanma zamani >6 saat <6 saat
Yaranin sekli Avilasyon, Abrazyon Lineer yara
Yara derinligi >1cm <lcm

Yaralanma mekanizmasi

Crush, yanik, kursun, donma

Yuizeyel kesici (bicak, cam, vs.)

infeksiyon bulgulari Var Yok
Cansiz dokular Var Yok
Kontamisyon (feces, toprak, salya vs.) Var Yok
iskemik doku Var Yok

Tablo 6 : Tetanoz profilaksisinde ézet rehber

Tetanoz asi hikayesi Tetanoza egilimli yara Tetanoza egilimsiz yara
(DOZ) D' TIG? D' TIG?

Bilinmiyor Evet Evet Evet Hayir
0-1 Evet Evet Evet Hayir
2 Evet Hayir® Evet Hayir
3 ya da daha fazla Hayir* Hayir® Hayir Hayir

1) 7 yasindan kictik cocuklar icin DPT ya da DT seklinde uygulanir. 7 yasinda yalniz basina Tetanoz toksoidi uygulanir.

2) Human tetanoz immiiglobulin (TD ve TIG birlikte uygulanacagi zaman ayri ayri sirningalarla ayri bolgelere enjekte edilmektedir.)

4) Evet, sayet son doz uygulamasinin tizerinden 5 yil ge¢mis ise (daha sik aralikli asilamaya gerek yoktur)

(
(
(3) Evet, yaralanmalar lizerinde 24 saatten fazla zaman ge¢mis ise
(
(

5) Evet, sayet doz uygulamasinin tizerinden 10 yil ge¢mis ise
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Klasik parametreleri

ileri Hemodinamik
Parametreler

Spesifik Parametreler

« Arteryel kan basinci (AKB)

- Kalp hizi (KH)

« Santral venoz basing (SVB)

- idrar cikisi (iQ)

« Deri perfiizyonu ve mental durum

» Hemotokrit (Htc) ve hemoglobin (Hb)
degerleri

- Kardiak debi (KD)

+ Oksijen sunum (DO2) ve
tuketim indeksleri (VO2)

- Baz acigi (BE)
- Kan laktat duizeyi
« intramukozal pH (pHi)

Damar Yaralanmalari

Major travmalarin yaklasik %3’iinde biiyiik damar
yaralanmalarina rastlanmaktadir. Penetran, kiint ya da
iyatrojenik olarak ortaya ¢ikabilen bu yaralanmalar en
sik ekstremite damarlarinda goriilmektedir. Damar ya-
ralanmalarindaki bilgi birikimimiz daha ¢ok savaglarda
edinilen deneyimlere dayanmaktadir. Vaskdiler yara-
lanmalarin erken tanisi, kan kaybinin azalmasi, akut
arteriyel iskemi siiresi kisalmasi ve dolayisi ile basarili
sonuglar alinmasini saglar. Glintimiizde ekstremite da-
mar travmalarindaki amputasyon orani % 1-5 diize-

yindedir, ¢23%

Penetran damar yaralanmalar1

Damar yaralanmalar1 en sik penetran travmalar
sonucu ortaya ¢ikar. Yaralanma sekli lateral yaralan-
madan damarin tamamen kopmasina kadar degisen
genis bir spektrumda olabilir.*>*3 Etken siklikla atesli
silah, degisik delici kesici aletler ve nadiren kirik kemik
uclar1 olabilir. Sivil hayatta ytiksek ivmeli silahlar bu-
lunmamasina ragmen pompali tiifekler yaygindir ve
ozellikle yakin atislarda ciddi damar yaralanmalarina
neden olurlar. Ciddi damar yaralanmalar1 genellikle
yitksek ivmeli silahlar ile meydana gelir. Bu silahlar
daha ¢ok askeri amacli kullanilan silahlardir. Patlay1-
cillar (mayn, vs) ve yiiksek hizli mermiler doku pe-
netrasyonu olmasa dahi blast etkiye bagli olarak kiint
damar yaralanmalarina benzer 6zelliklerde damar ya-
ralanmalarina yol agabilecekleri unutulmamalidir.

Kiint damar yaralanmalar1

Daha az siklikla goriiliir ve genelde uzun kemik

kairiklari, eklem ¢ikiklar: ve ezilmelere bagh olarak or-
taya cikar. Daha kotii prognoza sahiptirler.®¥ Yara-
lanma genellikle ekstremitenin hareketli bir cisim ile
sert bir zemin arasinda sikismasi veya arterin iki ucu
sabit nokta arasinda asir1 gerilmesi sonucu gelisir. Ya-
ralanma kii¢lik intimal fleplerden yaygin transmural
yaralanmalara kadar degisen, ekstravazasyon veya
trombozis ile seyreden arteryel duvar hasarlari ile kar-
simiza ¢ikabilir. Lateral yaralanma olasilig1 diisiik ol-
dugu i¢in penetran yaralanmaya oranla yalanci anev-
rizma ve arteriovendz fistiil gelisme ihtimali ¢ok
diistiktlir. Penetran yaralanmalarin aksine kiint trav-
malarda hasar daha ¢ok damarin intima tabakasini il-
gilendirir. Bu nedenle damar eksplore edildiginde cogu
kez distan hafif petesiyal kanamalar ve spazm disinda
arterin gériiniimii normal bulunur. Ancak arteriotomi
yapildiginda intimal hasar gériilebilir. Intimadaki hasar
travma aninda limeni tikamamis olsa bile, travmay1
izleyen donem icinde tromboza neden olarak damarin
tikanmasina neden olur. ¢%3%

Iyatrojenik Yaralanma

[yatrojenik Yaralanmalar tibbi girisimler sonucunda
gelisir. Tanisal anjiyograf, invaziv vaskiiler girisimler,
intraarteriyel enjeksiyonlar ve aralarinda varis cerrahisi,
disk hernisi cerrahisi, laparoskopik cerrahi, kasik fitig1
cerrahisi, diz cerrahisini gibi bircok cerrahi girisim si-
rasinda gelisebilmektedir. Baz1 serilerde arteriyel ya-
ralanmalarin %30’unun invaziv arteriyel islemlere bagh
olarak gelistigi bildirilmektedir. Kan gazlari i¢in yapilan
arteriyel ponksiyonlar, santral venoz kateter yerlesti-
rilmesi ve monitdrizasyon kateterlerinin yerlestirilmesi
ile girisimsel radyolojik islemler sirasinda arteriyel ya-
ralanmalar gelisebilmektedir.
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Penetran ya da kiint damar yaralanmalar1 sonucu
kanama, tromboz, iskemi, arteriyel spazm, yalanci anev-

rizma ve arterio-venoz fistiil gelisebilir.®?

Kanama

Penetren damar yaralanmalarindan sonra daha sik
goriilir. Yaralanmanin sekline ve yaralanan damar bol-
gesine gore hematom ya da asir1 disa kanama sonucu
hemorajik sok gelisebilir. Yiizeyel arterlerin yaralan-
masinda (femoral, brakial vs) sok gelisme ihtimali daha
yliksektir. Tam arter kesilerinde uglarda gelisen ret-
raksiyon ve spazm tromboza neden olarak kanamanin
durmasi ile sonuglanir. Ancak parsiyel yaralanmalarda
damar retrakte oldugunda kesik bolge acik kalacagin-
dan kanama devam eder.

Tromboz

Kiint ve gerilmeye bagl olarak gelisen damar yara-
lanmalarinda intimal hasar1 takiben tromboz gelisir.
Intimal yaralanmalarda travmadan hemen sonra kan
akimi devam edebilir ve trombozun gelisimi ile tam
tikaniklik gelisebilir. Bu nedenle hastalarin belirli ara-
liklarla damar yaralanma bulgular1 agisindan deger-
lendirilmesi 6nemlidir. Penetran yaralanmalarda ise
genellikle tam kesilerde uglarda gelisen retraksiyon ve
spazmi takiben tromboz gelisir.

iskemi

Damarin tam yaralanmasi ya da liimeni tikayacak
sekilde tromboz gelismesi ve distale kan akiminin dur-
masi sonucu gelisir. Iskeminin gelisme zamani ve de-
recesi yaralanan arterin tek arter olup olmadigina ve
kollaterallerin durumuna gore farklilik gosterebilir.

Arteriyel spazm

Ekstremite arterlerinde travma sonrasi spazm ge-
lisebilir. Klinik anlamda spazm tanis1 konmadan 6nce
damar biitinliigiini bozmayan diger damar yaralanma
sekillerinin (intimal yaralanma, tromboz, vs) olmadi-
gindan emin olunmalidir. Gerektiginde eksplorasyon
ve arteritomiden kag¢inilmamalidir. Eger arterde bagka
patoloji yoksa spazm kendiliginden geriler.

Yalanci anevrizma

Nadiren kiint travma ama daha siklikla penetren
arteriyel travma sonrasi gelisir. Yaralanan damardan
cikan kanin ¢evre dokular arasina sizarak pihtilagmasi
ve fibrozi gelismi sonucu damar liimeni ile istirakli ve
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i¢inde kan dolagiminin oldugu bir kesenin olugmasidur.
Yalanci anevrizma genellikle pulsatil kitle seklinde or-
taya gikar. Erken dénemde hematom ile ayiric1 tanisi
zordur. Tan1 ve tedavide gecikilirse biiyliyiip riiptiire
olur.

Arteriovenoz fistiil

Penetran travma sonucu arter ve komsulugundaki
venin birlikte yaralanmasi sonucu gelisir. Yitksek ba-
singli arterden ven icine kan gecisi sonrasi palpasyonda
tril alinmast ile kendini belli eden arterio-venoz fistiiller
gortilir. Fistiil agikligin fazla oldugu durumlarda kalp
debisinde artigla karakterize hiperdinamik dolasim
tablosu ve distalde iskemi belirtileri gelisebilir.

Klinik Bulgular

Ekstremiteler yonelik penetran yaralanmalar, ezilme
yaralanmalari ile kirik ve ¢ikik durumlarinda damar
yaralanmasindan siiphelenilmeli ve yaralanmanin ipug-
lar1 aranmalidir. Arter yaralanmalarinda kuvvetli (ya-
ralanmaya kesin isaret eden) ve zayif (yaralanma ihti-

malini akla getiren) belirtiler mevcuttur.®?

Kuvvetli belirtiler:

- Disa arteriyel kanama,

- Yaralanmanin distalinde nabizin alinmayis,

- Genisleyen veya pulzatil olan hematom,

- Ufiiriim ya da tril

« Noninvaziv tani1 metodlarinda (ankle-brachial
pressure index, dopler US) belirgin anomalinin
tespit edilmesidir.

Zayif belirtiler:

- Bitytik damarlarin trasesine uygun yaralanma

- Damarlara eslik eden sinirlerin fonksiyon kaybi,
- Kiiciik ya da orta biiyiikliikte stabil hematom,

- Ekstremitede asir1 sisme,

- Noninvaziv tan1 metodlarinda mindr anomali

- Ekstremitede yaralanmayla beraber sebebi acik-
lanamayan soktur.

Zayif belirtilerin varliginda arteriyel yaralanma ta-
nisinin kesin olarak konulmast igin ileri tan1 yontemleri
(BT anjiografi, konvensiyonel anjiografi) kullanilmali-

dir.

Damar yaralanmalarinda yaralanmanin distalinde
nabizlarin alinmamsi arteriyel yaralanma lehine ol-
makla beraber, nabizlarin palpe edilmesi her zaman
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arteriyel yaralanma olmadigini gostermez. Bu nedenle
arteriyel yaralanmadan siiphelenildigi ancak nabizlarin
alindig1 durumlarda yardime tani yontemleri uygu-
lanmali veya aralikli olarak hasta degerlendirilmelidir.

Lateral damar yaralanmalarinda ve yaralanan da-

marin ¢evresindeki yaygin kollateraller oldugu du-
rumlarda distal nabizlar alinabilir.®>** Trill ya da iifii-

rim yalanci anevrizma ya da arteriovendz fistil
gelisimini gosterir. Ufiirimiin stirekli olmas: arterio-
vendz fistiil lehinedir.
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Damar Cerrahisinde
Teknik Ozellikler

Prof. Dr. Erdal Anadol, Uzm. Dr. Cihangir Akyol

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Kanamanin kontrol edilebilmesi ihtiyaci, ciddi travmalarin tedavi cabalarn kadar eskidir. Damar cerrahisindeki
rekonstriiktif gelismeler ise daha modern gelismelerdir. Hemostaz ve damar cerrahisi konusundaki temel
yaklasimlari her cerrah bilmeli ve gerektiginde de uygulayabilmelidir. Damar cerrahisinde kritik noktalarin
basinda ana damar ve dallarinin kontrolii gelir. Bu asamalarin yetersiz uygulanmasi biitiin ameliyati
riske atabilir. Anastomoz sirasinda yapilacak kiiciik dilatasyon yamalari, kdse insizyonlari veya anatomik
varyasyonlarin kullanilmasi basariyi artiracaktir. Cerrahi basari ayrica preoperatif cilt hazirhgi ve antimik-
robiyal profilaksi, cilt insizyonu gibi kiictik ayrintilara da baghdir.

lyi bir anastomoz icin gerekli sartlar;

Nazik bir diseksiyonla damara en az hasarla yaklasilmak
Akimin kesilmesinden 6nce antikoagiilasyonun saglanmasi,

«  Ortamdaki kanamanin kontroll ve klempin nazik, dikkatli yerlestirilmesi,

«  Anastomoz icin gerekli dikis materyalinin iyi secilmesi,

«  Anastomoz sirasinda iyi bir calisma alani saglanmasi,
lyi bir anastomoz teknigi ile damarlarin akimi saglayacak sekilde yaklastiriimasi,
Klempler kaldirildiktan sonra hemostazin saglanmasi olarak 6zetlenebilir.

25



Prof. Dr. Erdal Anadol, Uzm. Dr. Cihangir Akyol

Giris

Damar cerrahisini uygulayan cerrahlar igin, temel
teknik ozellikleri gozden gecirmek gereklidir. Damar
cerrahisinde kritik noktalarin baginda damar yapisinin
anatomik olarak ortaya ¢ikarilmasi ve damar dallarinin
kontrolii gelir. Bu agamalarin yetersiz uygulanmasi bii-
tiin ameliyati riske atabilir. Girisim uygulanacak olan
damar kisminin biitiin dallarmin kontrol altina alin-
mas! uygun onarim i¢in her zaman gereklidir. Damar-
larin gereginden fazla gekilme ve gerilmeye hassas ol-
malar1 ve kolayca yaralanabilmeleri nedeniyle nazik
bir teknik ve vaskiiler cerrahi icin tasarlanmis atrav-
matik aletlerin kullanilmas: gerekmektedir. Tersi du-
rumlarda damarlarda travma sonrasi istenmeyen trom-
bojenik aktivite artist goriilebilir. S6z konusu vaskiiler
yapinin dallarmnin, ¢evre dokunun ve biiyiik kollate-
rallerin anatomisine hakim olunmasi beklenmedik du-
rumlarla karsilasilmasini engelleyecektir.

Aletler ve dikis materyalleri

Hemostaz ve damar cerrahisi konusundaki temel
yaklasimlar1 her cerrah bilmeli ve gerektiginde de uy-
gulayabilmelidir. Vaskiiler cerrahide diseksiyon i¢in
kullanilan aletler standart cerrahi aletlere ek olarak
sunlardir:

Fotograf 1: De Bakey forsepsler
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- Vaskiiler forsepsler

- Hassas uglu portegiiler

- Vaskiiler makaslar

- Cesitli atravmatik vaskiiler klemplerdir.

Vaskiiler forsepsler, damarlar1 ezmeden tutmaya
yarayan hassas dislere sahiptir ve De Bakey veya Swan-
Brown forsepsi diye adlandirilir (Fotograf 1). Vaskiiler
klempler de benzer sekilde tasarlanmis ve yapilmis-
lardir, ezmeden tutma islevi i¢in kullanilirlar. Bu 6zel-
liklerini ucunda boylu boyunca dizilmis dislere borg-
ludurlar. Vaskiiler klempler gesitli boyut ve sekillerde
yapilmislardir (Fotograf 2). Bu cesitlilik farkli derin-
liklere ve farkli uygulama agilarina uyum gésterme
acisindan gereklidir. Normal klempler gibi sapli olarak
kullanilabilenler oldugu gibi sapsiz ve damar okliiz-
yonunu bir yay sayesinde yapan klempler de mevcuttur,
bunlara buldog klemp denmektedir (Fotograf 3). Kii-
¢iik damarlari veya dallarini, 6zellikle dar alanda cali-
silirken kontrol igin kullanilir (Fotograf 4)."*

Islak aski teypleri, polimerik silikon looplar veya
ince lastik kateterler damari ve dallarini diseksiyon ve

Fotograf 3: Buldog klempler
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Fotograf 4: Dar alanda buldog klempler ile vaskdiler
kontrol

maniiplasyon esnasinda askiya almada kullanilirlar
(Fotograf 5). Intraoperatif kanamay1, ameliyat alanini
fazla kalabaliklagtirmadan kontrol edebilmek i¢in bu
aski materyalleri kullanilir (Fotograf 6). Diseksiyon ve
damar: askiya alma manevralarinda, “right-angle”
klempler ¢ok faydalidir. Kii¢iik metzenbaum makaslari,
ozellikle ki¢iik capli damarlarin etrafini diseke eder-
ken, damara zarar verme olasilig1 daha az oldugundan
kullanilir. Egimli, diz veya acili Pott makaslari, ince
keskin uglara sahip oldugundan, damar duvari insiz-
yonu ve eksizyonunda tercih edilirler (Fotograf 7). Ce-
sitli balon kateterler ve irigasyon kateterleri (fogarty
kateteri), intravaskiiler trombiisti ¢ikarmakta kullanilir
(Fotograf 8).

Vaskiiler aletlerin ve dikis materyallerinin se¢imi
bir dereceye kadar bireysel bir olaydir ve her cerrahin
kendi tercihleri vardir. Dikis materyali, dikis hattinin
bozulma riskini azaltmak i¢in olabildigince ince segil-
melidir. Bu se¢im ayrica dikis deliklerinden kanama
ve damar liimeni ile iliskide olan dikis materyali ora-
nmim azaltmak agisindan 6nemlidir. Aorttan periferik
arterlere gectikge, klinik uygulamada 2-0'dan 7-0'a
dogru bir dikis spektrumu olusur. Cogu periferik anas-
tomozlarda 5-0 ve 6-0 dikisler tercih edilir. Tim damar
dikislerinde, bir yarim daire veya bir tam dairenin se-
kizde ti¢ii yuvarlakliginda egimli, yuvarlak igneli veya
hafif egik uglu igneler kullanilir. Bu yolla, ¢apiyla paralel
olacak sekilde gévdesinin yassilagtirilmas: ve ucunun
keskin olmasi ile sert aterosklerotik plaklara penetras-
yonu kolaylastirir ve anastomoz esnasinda igne gov-
desinin egilmesini ve igne ucunun kiintlesmesini en-
geller. Politetrafloroetilen kapl dakron ve monoflaman
polipropilen dikisler, arter calismalarinda tercih edi-

Fotograf 5: Silikon loop

Fotograf 6: Aski materyalleri vaskiiler kontrol

Fotograf 7: Pott makasi

Fotograf 8: Degisik caplarda fogarty kateterler
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lirler ¢tinkii daha giiclii, dayanikli ve daha az doku re-
aksiyonu gosterir 6zelliktedir. Anastomotik bityiime
saglamasi agisindan, pediatrik damar cerrahisinde uzun
yar1 Omirlii emilebilen (polidioxanone) dikisler kul-
lanilmaktadir. Pratikte ¢ift igneli damar dikisleri es-
neklik ve hiz kazandirmasi agisindan ¢ok kullanilmak-
tadir.>?

Damarlarin kontrolii ve ortaya
cikarilmasi

Damarlarin ortaya gikarilmasi ve kontroli, genelde
damar ameliyatlarinda ilk atilan adimdir. Sistemik an-
tikoagiilasyondan 6nce yapilir, bdylece kanama az olur.
S6z konusu damarin, bitytik kollaterallerin, dallarin ve
cevre dokularin anatomisi iyi bilinmelidir. Birkag is-
tisna disinda girisim uygulanacak olan artere ulagim
i¢in cilt insizyonu arterin izdisiimiine paralel olarak
ilgili segmentin 2 cm altina ve 2 cm istiine uzanacak
sekilde yapilir. Gereginden kii¢iik yapilan kesiler ekar-
tasyon esnasinda cevre dokularin zarar gérmesine se-
bep olur. Cogu zaman yapilan girisim, tikayici arter
hastaliklarinda olmakta ve palpe edilebilecek bir nabiz
olmamaktadir. Bu gibi durumlarda, cerrah tikanan ate-
rosklerotik damari veya trombozu palpasyonla tesbit
edebilir. Agik fakat nabzi olmayan bir arter steril bir
doppler ultrasonografi cihazi ile tesbit edilebilir. Bu
metod 6zellikle skarli veya inflame dokularda daha ya-
rarhidir. Bilylik damarlar genelde taninabilir bir fasyal
kilif icinde bulunurlar, bu kilifin insizyonu anatomik
ortaya ¢ikarmada en son basamaktir; arterler icin vasa
vasorumlarm bulunmasi tipiktir ve venlerde ise ma-
vimsi beyaz bir goriintii ve ballotman hissi mevcuttur.
Daha kii¢iik ¢capli ve periferik damarlar, diseksiyon es-
nasinda spazma ugrayabilir. Spazm veya obstiiksivon
halinde pulsasyon kaybi, komsu arter ven ayriminin
yapilmasini giiglestirir. Arteryel veya vendz tikayic
hastalik durumunda inflamatuar reaksiyon ve bag do-
kusu, damarlar1 ¢evreleyebilir. Boyle bir durumlarda,
gevsek dis adventisyal tabakanin diseke edilmesi ve
artere yakin durulmasi dnerilir. Artere dogru planda
yaklasildiktan sonra etraf dokular dikkatle diseke edilir,
bu sirada yan dallar ve beraberinde seyreden ven ko-
runarak arterin uygun segmenti gepegevre serbestles-
tirilir. Daha sonra bu alandan bir teyp gegirilerek, arter
askiya alinir. Askiya alinan alanin teyp ile traksiyonu,
arter dallarinin ve kisitlayici fiksasyon noktalarinin or-
taya ¢cikmasini kolaylagtirir. Bu islem, yeterli uzunlukta
bir arteryel segment elde edilene ve yan dallar askiya
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alinip tam olarak ortaya ¢ikmasi saglanana kadar siirer.
Kigiik dallar, ilerde kollateralleri olusturabilir. Bu ne-
denle bu kiigtik dallar, baglamak yerine gecici olarak
askiya alinmali veya buldog klempleri ile gegici olarak
kapatilmalidir. Damarlarin ortaya ¢ikarilmasi sirasinda;
once biyiik ¢apli (inflow) damar daha sonra daha kii-
¢iik capli (outflow) damar diseke ederek kontrol sag-
lanmalidir."?

Damar Yapilarinin Ortaya Cikarilmas:

Her damar rekonstriiksiyonu, damarin en iyi ve
uygun sekilde ortaya konmasi ile baglar. Diseksiyon
yapilirken, her vaskiiler yap1 o damarin bir dali gibi
kabul edilerek korunmalidir. Bu kiigiik dallar turnike
teknigi ile gecici olarak kapatilir. Arterin arka duva-
rindan ¢ikan dallar ortaya koymak zordur, bu du-
rumda belli bir mesafeden kor loop teknigi kullani-

lir.12

Kanama kontrolii ve klempleme

Tum vaskiiler girisimlerde arteriotomi veya veno-
tomi 6ncesinde proksimal ve distal kontrol sarttir. Uy-
gun tamirin yapilabilmesi i¢in ilgili segmentin biitiin
getirici ve gotiiriici damarlar1 kapatilmis olmalidur.
Kontrendike bir durum yoksa arteriotomi veya veno-
tomi dncesinde sistemik antikoagiilasyon uygulanma-

Iidur.

Antikoagiilasyon

Iyi bir antikoagiilasyon diizeyi iv. 100 tinite/kg stv1
sodyum heparin uygulamasindan 5 dakika sonra sag-
lanabilmektedir. Daha uzun etki istenirse bu dozun
1/3-1/2 si saatlik intervaller ile uygulanmalidir. Kanin
genis yabanci materyal yiizeyleri ile temas edecegi uy-
gulamalarda (kardiopulmoner by-pass), 300 tnite /kg
doza kadar ¢ikilmas: tavsiye edilmektedir. Bu tip bir
heparinizasyon ¢esitli dezavantajlar1 da beraberinde
getirir. Normalde hemostatik olan yara yiizeyleri ka-
namaya baslayabilir veya viicudun baska yerinde spon-
tan kanamalar goriilebilir."?

Lokal heparinizasyon ise diger bir secenektir. Bu-
nun i¢in 500 cc salin soliisyonu igerisine 5000 U un-
fraksiyone heparin (10 tinite/ml) eklenerek hazirlanan
soltisyon kullanilabilir.!

Segmental tromboz riskinin en fazla oldugu nokta
okliizyon noktasinin distalindeki statik kisimda, lokal
heparinizasyon pratikte uygulanamaz. Bu yiizden di-
seksiyon ve ekspojur yapildiktan ve greft hazirlandiktan
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sonra, uygun dozda (100 u/kg) iv. heparin uygulanir.!

Vaskiiler Klemp

Vaskiiler klemp gecici olarak kan akimini durdu-
rarak iyi hemostaz saglar.

Parsiyel tanjansiyel klemp

Bu tip klemp, ateroskleroz ve kalsinozis varsa, da-
mar duvarinda hasara neden olabilir. Diger bir deza-
vantaji ise damar liimeni tam olarak ortaya konamaz.

Boylece dogru siitiir teknigi de uygulanamaz."**

Kros Klemp

Hem proksimal hem de distalde kullanilir. Yeterli
ekspojur saglayarak iyi bir onanma olanak saglar damar
duvarina hasar olasilig1 diisiiktiir. Klempi aterosklero-
zun olmadig1 bir alana yerlestirmek gerekir fakat bu
her zaman miimkiin olmayabilir. Yine de damarin daha
yumusak kismu sklerotik alanin @istiine yapisarak plagin
parcalanmasina izin vermez ve diseksiyon veya em-
bolizasyon riski azalir."* (Ornegin femoral arterde 6zel-
likle arka duvarda plak yerlesimi siktir, bu nedenle
klempler dik agiyla degil, limene yatay planda yerles-
tirilmelidir).

Liimen ¢i Okliizyon
Balon kataterlerle veya uygun boyuttaki zeytin ug-
lubir kateter ile yapilir. Su 3 durumda ¢ok yararlidir:

1- Agik endarterektomiyi takiben klemplerle ha-
sarlanacak ince damarlarda kullanilir.

2- Kros klemp koymak i¢in yapilacak diseksiyon
tehlikeli ve cok zaman alacaksa kullanilir.

3- Beklenmeyen kanama oldugunda ve fazla ka-
nama oldugunda acil hemostaz yapilmasi gerektiginde
kullanilir.!

Arter i¢in intraluminal balon uygulanmasinda ba-
lon gereginden fazla sigirilmemelidir ve 6zellikle prok-
simalde balonun yer degistirmemesi i¢cin balonun uy-
gun tarafina damar askisi uygulanabilir."

Arteriotomi ve Venotomi

Arteriotomi ve venotomi uygulanirken dikkat edil-
mesi gereken konular damarin arka duvarmnin kesil-
memesi, uygun yoniin se¢ilmesi ve kesinin uygun se-
kilde kapatilmasidir. Bu islem 11 veya 15 numara
bistiiri ile yapilir, gereginden fazla kuvvet uygulanmasi
damarin karst duvarinin zedelenmesine neden olur.

Yeterli aralik olusturulduktan sonra Pott makasi ile
kesi miidahaleye uygun sekilde bityttiiliir. Bu agamada
makasla damar duvarinin tamaminin kesildigine emin
olunmalidir. Arteriotomi longitudinal veya transvers
olarak uygulanabilir. Her ikisininde kendine ait avantaj
ve dezavantajlar1 bulunmaktadir.

Longitudinal kesi daha kullaniglidir, damar liimeni
ve duvarmin daha iyi degerlendirilebilmesini saglar.
Transvers kesiden farkli olarak kolayca uzatilabilirler.
Bunun yaninda 5 mm den kiigiik ¢apli arterlerde yama
ile kapatilma uygulanmalidir. Aksi durumda daralma
meydana gelir.

Damar liimen genisliginin %50 nin {izerinde azal-
mas! durumunda hemodinamik degisiklikler ortaya
cikmaktadir. Bu nedenle 5 mm den kii¢ciik damarlarda
transvers kesi uygulanmasi daha fazla kolaylik sagla-
yacaktir.

Arteriyotomi Kapatilmasi

Transvers arteriyotomi aralikli dikis teknigi veya
everte devamli teknikle kapatilir. Devamli dikis tekni-
ginde cok siki dikisler, daralmaya neden olur. Bunu
onlemek i¢in dikis materyali uygun gerginlikte olmali
ve iki ugtan zit yonlere traksiyon yapilmalidir (Resim
1).1?

Longiitidinal kesinin direk kapatilmasinda, devaml
dikis teknigi kullanilir. Bazi cerrahlar her iki uca birer
aski dikisi koyarak nazik bir traksiyon saglar (Resim
2). Saglikli damarlarda, iyi bir teknikle dahi bir kum
saati deformitesi olusumu kaginilmazdir. Hemodinami
damarin biytikligi ile iliskilidir. Bu nedenle orta ve
kiigiik ¢apli arterlerde arteriyotomi onarimi yapilirken

Resim 1: Transvers arteriyotomi kapatiimasi.
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her zaman yama greft tercih edilmelidir. Dezavantajlar1
g6z Oniine alnarak ki bunlar enfeksiyon, zaman ge-
rektirmesi ve greft iyilesmesinin kisitlilig1 olup direk
onarim tercih edilir."?

Arteriyotominin Yama Anjioplasti ile
Kapatilmasi

Bugiin bir¢ok arteriyotominin yama teknigi ile ona-
rimi1 kabul gérmiis bir tekniktir. Amag longiitidinal ya-
pilmis insizyonlarda damar limenini genisleterek, ste-
nozu 6nlemektir. Tromboendarterektomiyi takiben
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Resim 3: Longditidinal arteriyotominin yama ile kapatil-
masi. Distal uctan baslanan dikis, intimayi emniyete al-
mak icin icten disa dogru baslanir ve baglanir. icten disa
devamli dikislerle devam edilir. Proksimal uca yaklasil-
diginda yama kesilerek diizeltilir. ipler baglanmadan
once inflow ve outflow kontrol edilir.
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yama ile yapilan onarim, yara iyilesmesi sonucu olu-
sacak bliziismeyi kompanse eder. Yamalar otolog ven
veya alloplastik materyal olabilir. Yamanin biyuklagi
normal bir akim saglayacak sekilde veya damar klemp-
leri agildiktan sonra damarin normal haline ddnmesi
sonrasi damarin orijinal ¢capim saglayacak biiytiklitkte
olmalidir. Eger yama kii¢iik olursa, primer onarimla
ayn1 dezavantajlar ortaya ¢ikar. Eger yama genis olursa,
damarin onarilan alaninda kabarikliga sebep olarak;
tirbilansa, trombus olusumuna ve anevrizma olusma
riskine neden olur. Onarim i¢in kullanilacak yamanin
sekli uzun ve oval, kiint uglu veya acili olabilir."*

Yamanin ucu da darliga sebep olabilir. Yama ile
onarim, genellikle 2-3 aralikli dikisle ve arterivotomi
yapilan alanin distal ucundan baslayarak yapilir. Ya-
manin diger ucu ise forsepslerle kibarca ve endoteli
hasarlamavacak sekilde gergin tutulur. Daha sonra ya-
manin distal ucundan ve cerraha gore kars1 koseden
baslayarak devaml dikislerle anastomoz yapilir. Eger
yamanin proksimal ucunda fazlalik olursa bu alan dii-
zeltilir. Tkinci bir dikis alinarak veya cift igneli dikisin
diger ucu kullanilarak distal kdseden birinci dikise
dogru devaml dikis teknigi ile gelinerek onarim ta-
mamlanir (Resim 3).12

Damar dikisi ve anastomoz
teknikleri

Damara dikis atilirken her zaman damarin butin
tabakalarindan gecildigine emin olunmalidir. Dikis
hattinin iginde trombiis, sarkan adventisyal doku veya
diseksiyon esnasinda alana dokiilen yabanci cisimlerin
kalmamasi istenmeyen tromboz ve emboli durumla-
rinin engellenmesi i¢in gereklidir. Damar iyilesme sii-
recini olumsuz etkileyebilecegi icin arteriyotomi ke-
narlar1 yaklastirilirken adventisiyanin ice go¢ii
engellenmelidir.

Damara dikis atilirken igne damar duvarina girdigi
ag1 egimine gore ayarlanmali ve damar duvarindan
90”lik ac1 ile gecilmelidir. igneyi gecerken traksiyon
veya duvara kars1 gii¢ kullanmak gecisi kolaylastirir.
[gneyi damar iginden digar1 dogru gegmek damar du-
vari tabakalarinin ayrilmasini 6nleyip intimal diseksi-
yon riskini azaltmada gereklidir. Arterlere dikis atilir-
ken dikisin uygun sekilde oturtulmasi 6nemlidir.
Damar katlarinda yirtilma riskini azaltmak icin dikis
damar duvarina 90°lik ac1 ile oturtulmalidir. Gevsek
oturtulmus dikis kacaga neden olabilirken asir1 sik-



Damar Cerrahisinde Teknik Ozellikler

makta damarda darliga neden olur. Sizma durumunda
5-10 dakika kadar basilmalidir. Kanama kontrol edile-
mez ve ek dikis atilmas: gerekir ise kullanilmis olan
dikis materyalinin bir numara kii¢tigii kullanilmalidur.
Dikis hattinda arteriyosklerotik plak ¢ok sert kalsifik
ve dikis gecisini engelliyor ise tromboendarterektomi
ile plagin ¢ikarilmasi gerekebilir.!

Arterdeki mindr yaralanmalarda basit dikisler ati-
labilir. Eger genislik 10 mmden fazla ise devamli dikis
atilabilir. Dikis atilirken damar klempli olmal1 ve dikis
atilmadan akim yeniden saglanmamalidir.

Anastomoz Teknikleri:
1. Direk Anastomoz Teknikleri

Genis arterlerin, u¢ uca anastomozlan, transvers
olarak kesilmis uglarin ¢evre dikisi ile yaklastirilmasi
ile yapilir (Resim 4). Kiigiik ve orta ¢apli damarlarin
anastomozlan S sekli kesi ile stenozdan kacinmak ve
daha genis anastomoz saglamak i¢in yapilir. Anastomoz
yapilacak limen capi farkli ise daha genis capli tarafta
dikis araliklar1 daha uzun tutulur, veya kiigiik ¢apl ta-
rafta bir kdse insizyon yapilir (Resim 5).

>  Ug-uca anastomoz:

- Genelde 180° uzaklikta yerlestirilen iki kose dikis
ile baglanir. Basit dikis teknigi ile dikilse de hori-

» |

Resim 4: Transvers kesilmis damar uclan.

1)
»

Resim 5: Farkli liimen ¢apl damarlarda kése insizyon.

zontal matress dikis sayesinde anastomoz hattinda
hafif bir eversiyon saglanir ve intima-intima ya-
kinlagsmasini kolaylastinr. Eger ¢ift uglu vaskiiler
dikis kullanilacaksa kose dikisleri iki ug esit uzun-
lukta kalacak bicimde baglanir.

- Her késede bir igne dikis hattini1 devam ettirir. Bu
basit dikis teknigi ile orta hatta kadar devam edilir.
Ortada st ve alt koselerden gelen dikisler birbiriyle
baglaninca anastomozun 6n yiizii tamamlanmis
olur.

- Cerrah sonra damar sonlarini 180° rotasyon yaptirir
ve arka ytzl gorir (Resim 6). Eger bu sekilde ask:
dikisleri ile rotasyon yapmak mimkiin olmazsa,
klemplerle rotasyon yapilabilir (Resim 7).

- Arka yiizde de ayni sekilde devam eder.
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Resim 6: Her iki damar segmenti mobil ise rotasyon tek-

nigi ile anastomoz yapilir.

. el -

Resim 7: Klemplerle rotasyon.
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- Anastomoz oblik veya bir tarafa kése insizyon yapil-
diysa, aski dikisleri 6n ve arka duvarlarin ortasina
yerlestirilir. Ayni teknige uygun olarak her iki duvar
anastomozu yapilir. Aski dikislerinin 6n ve arka
duvarlarin ortasina yerlestirilmesi anastomoz sira-
sinda daha az rotasyona ihtiya¢ duyulmasini sag-
lar.

- Eger damar uglari yeteri kadar hareketli degilse, cer-
rah arka yariyi transliiminal stitiir hatti ile yapabilir
veya kose dikislerini 6n- arka pozisyonda koyabilir.
Boylece minimal rotasyon ile her iki taraf sttiir
hattinda rahatca caligabilir. Alternatif olarak; damar
uglar1 mesafeli tutulur, devaml dikis teknigi ile arka
duvar dikilir ve 6n duvara gelindiginde klempler
yaklastirilarak, dikis gerginligi saglanir ve 6n duvar
anastomozuna devam edilir (Resim 8).
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Resim 8: Damar ug¢lar mobil degilse 6nce arka duvar di-
kilir ve klemler yaklastirilip 6n duvar dikilir.

Son bir secenek ticgenlestirerek (triongulasyon) uy-
gulanan yontemdir.>* 120°lik acilarla 3 adet aski dikisi
konularak rotasyon agis1 180° den 120° ye diigtiriiliir.

- Eger birlesecek damarlar kiiciik ise (2-5 mm ¢apl),
cerrah, uglar1 45° zit taraflara dogru keserek anas-
tomozu genisletir. Ek olarak u¢-uca anastomozlarda
kullanildiginda devaml dikisler ¢evresel daralmaya
neden olabilecegi icin kii¢itk damarlarin ug-uca
anastomozlarinda aralikli dikisler tercih edilebilir.

- Eger cift igneli plriizsiiz monoflaman vaskiiler di-
kisler kullanilacak ise dikisler yerlestirildikten sonra
anastomoz bitene kadar baglanmadan birakilabilir.
Sonra vaskiiler klempler yavasca kaldirilarak li-
menin ekspanse olmasina izin verilerek dikislerin
bu genislemeye uyum saglamalar: saglanir. Klemp-
ler tekrara kapatilarak dikisler baglanirlar. Bu tek-
nikler direkt u¢-uca anastomozlarda, ven veya pros-
tetik greft interpozisyonlarinda uygulanabilirler.?
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> Ug-yan Anastomozlar:

Ug-yan anastomozlar, arteryal by-pass greft uygu-
lamalarinda klinikte sik kullanilirlar. Alict damar tarafi
eliptik eksizyon veya basit longiitidinal insizyon ile
hazirlanabilir ve verici (dondr) damar tarafi genelde
akut giris acis1 olusturmasi ve tiirbiilansi minimuma
indirmesi i¢in diizeltilir. Optimal giris a¢is1, ug-yan
anastomozlarda akim hizina baghdir. Bununla beraber
arteryal anastomozlarda 30-45° veya daha az olmalidur.
Boylece akut ac1, fonksiyonel yakinlagma ve minimal
tiirbiilans saglar.

- Verici (donér) damarin (ven veya prostetik greft)
son ucu alic1 damarin lateral acikligina uyacak se-
kilde kesilir ve sekillendirilir.

- Alict damarin agikliginin uzunlugu en az vericinin
capinin iki kat1 kadar olmalidir.

- Once anastomozun topugu iki tarafta yol katedi-
lecek sekilde dikilir.

- Anastomozun tirnag: iki yliz diger taraftan gelen
dikis ile ortada birlesecek sekilde devamli dikis tek-
nigi ile dikilir."?

“Once topuk sonra tirnak” teknigi u¢-yan anasto-
mozlarda en giivenli tekniktir. En ulasilmaz yerde (to-
puk) iyi hemostaz saglarken daralmanin en kritik ola-
cag1 yerde uygun dikis yerlestirilmesine izin verir. Greft
ucunun diizeltilmesine veya arteriotominin uzatilma-
sina olanak saglayarak anastomozda ayarlar yapilmasi
konusunda zorluk ¢ikartmaz. Son dikislerin tiim kenar
boyunca ¢abukga ve uygun olarak konulmasini olanaklt
kalar. Anastomoz yapilacak ve yapilan damarlarin 6zel-
liklerine gére modifiye edilmesinin gerekmesi ile be-
raber greftten artere, venden artere, venden vene ve
arterden artere yapilan uygulamalarda ug-yan anasto-
mozlar aynen uygulanabilir. Bu rekonstriiktif vaskiiler
cerrahide en sik kullanilan tekniklerden biridir.

Bu tip anastomozlarda damarlar arasinda cap fark-
liliklar1 6nemli degildir. Anastomozun genisligi u¢ olan
damar segmentine baglidir. Genellikle devamli dikis
teknigi kullanilarak anastomoz yapilir. Anstomoza iki
igneli veya tek igneli atravmatik bir dikisle arka duvarin
ortasindan baslanarak her iki taraftan 6ne dogru gelinir
ve 6n duvarin ortasinda baglanir. Dikis optimal ger-
ginlikte olmali ve esas arterin uzun aksina paralel tu-
tulmalidir. Béylece hem eversiyon saglanmis olur hem
de dikisin dogru oturmasi saglanir. Eger ameliyat alani
derinde ve ulasilmasi zor bir yerde ise mesafeli dikis
teknigi kullanilir.™2
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> Yan-yana anastomozlar

Klinikte damar cerrahisinde sik kullanilmamasi ile
beraber en iyi bilinen drnekleri yan-yan portokaval
sartlar, Potts ve Waterston aortopulmoner anastomoz
ve A-V fistiillerdir.

Bu anastomozda:

-Egimli kagik bicimli veya acili Satinsky vaskiiler
klempi anastomoz yapilacak damarlarin komsu seg-
mentlerine lateral yerlestirilir.

-Uygun longitudinal insizyonlar her segmente ya-
pilirveya esit eliptik pargalar ¢ikartilir.

-Komsu agikliklar devaml: dikis ile beraber kapatilir,
arka hat intraluminal sttiirlenir.

2. Greft ile Dikis Teknikleri
>  Greftile U¢-Uca Anastomozlar

- On Duvara Dilatasyon Yamast ve Parsiyel U¢-Uca
anastomoz

Anastomoz yapilacak arter veya uygun materyal
6n duvardan uzunlamasina 1.5-2 cm kesilir. Karsit
uglar tek dikislerle birletirilir. Iki damar ¢apinda biiyiik
farklilik mevcutsa; daha genis cap1 olan damar duva-
rindan kama seklinde bir parca ¢ikarilir. Aski dikisleri
ile rotasyon yaptirildiktan sonra arka duvar dikisleri
tamamlanir. Daha sonra 6n duvar anastomozu bir
yama greft kullanilarak tamamlanir. Tki liimen arasinda
cap farki olugursa; yama inceltilerek diizgiin tiip sek-
linde limen elde edilir (Resim 9).

Resim 9: On duvara dilatasyon yamasi ve parsiyel uc-
uca anastomoz.

- Kama Seklinde Yama Greft ile Parsiyel
Anastomoz

Kiigiik ¢capl arterlerde ug-uca anastomoz yapilirken
bu teknik kullanilabilir. 1.5-2 cm'lik uzunlamasina bir
kesi arter 6n duvarina yapilir. Protezin bu alana uygun
diisen boliimii kama sekli verilerek kesilir. Anastomoza
cift igneli bir dikis materyali ile arka duvardan baglanir
ve cevreden 6n duvara dogru devam edilir (Resim 10).
Eger protez mobilse arka duvar anastomozu protezi
yukar: kaldirarak yapilir. Mobil degilse dikis veya
klemp rotasyonu yapilir.
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Resim 10: Kama seklinde yama greft ile parsiyel anasto-
moz.

> Ug-Yan Anastomozlar

Bu tip anastomozlar daha ¢ok by-pass operasyon-
larinda kullanilir. Bu yéntemin avantaji ¢ap farki uyum-
suzlugu olmamasi ve anastomoz kesitinin istenildigi
sekilde ayarlanmasidir. Biiytik ¢apli bir damardan ya-
pilan by-passlarda, run-off damarina yapilan anasto-
moz ne kadar dar ac1 ile yapilirsa akim o kadar iyi
olur. Bu ag1 45°'den fazla olmamalidir (Resim 11). Ayni
zamanda bu ac1 kesinin uzunluguyla da iligkilidir. Nis-
beten daha kiiclik capli arterlerde insizyon uzun ol-
malidir. Bdylece koni seklinde bir anastomoz ile daha
iyi hemodinami saglanabilir. Diz altinda popliteal artere
yapilan insitu safen ven u¢-yan anastomozlar: bu ku-
ralin disindadir, dar a¢1 anastomozun iyilesmesi ile bii-
ziilmeye neden olabilir."?

Anastomoza en kritik nokta olan, topuk bolgesin-
den baglanir. Bu alana birkag tek dikis konabilecegi
gibi iki igneli bir dikis devamli olarak 6nce bu kose
oturtulur, sonra anastomozun cevresi doniilerek ta-
mamlanir. Once cerrahin bulundugu tarafin kars: tarafi
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tamamlanir ve dikis cerrah tarafinda yarida birakilarak
diger taraftan gelinerek anastomoz tamamlanir. Eger
greftin ucu ¢ok ince veya arter duvari fazla alindiysa
veya dikis ¢ok gergin takip edildiyse anastomozda dar-
lik olusur. Bu tip komplikasyonlar, grefti iyi hazirlaya-
rak veya kritik noktalarda devamli dikis yerine tek tek
dikis konularak énlenmeye caligilir. Ikinci 6nemli nokta
ise anastomoz yapilan alanda greft boynunda dikis
hattina bagli darlik olusmasidir. Adventisyanin basit
diseksiyonu veya bu alana yama ile onarim yapilabilir.
Ven grefti kullaniliyorsa, greftin ¢capi kii¢tik bir yakalik
olusturacak sekilde biyiitiilmelidir. Eger ulasiimasi zor
bir alanda anastomoz yapilacaksa parasiit teknigi kul-
lanilmalidir. Ven greftinde anastomoz agzinin diizen-
lenmesi anatomik varyasyonlara gore ayarlanabilir.
(Resim 12). Cap1 artirmanin bagka bir yolu da 6n du-
vara yama greft koymaktir (Resim 13).12

Greft tikanikhgi

Kritik diizeyde tikaniklik gériilen arterlere, otolog
bir venle veya prostetik bir greft ile by-pass onarimi
genel bir cerrahi tedavi yontemidir. Bugiine kadarki,
tecriibelerimiz bize gostermektedir ki, diz altinda daha
kiigitk ¢apli damarlara yapilan anastomozlarda otolog
ven greftleri ile iyi klinik performans saglanmaktadir.

Resim 11: U¢ yan anastomozlarda anastomoz agisi
45°den fazla olmamalidir.
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Buna ragmen her zaman yeterli saglikli ven bulunma-
yabilir. Bu durumda prostetik greft ¢cikigindaki tika-
nikligin 6niine gegebilmek iin distal uca yapilan venéz
yamalarla modifiye teknikler gelistirilmistir.5”

By-pass yapilan greftlerde tikanikligin erken sebebi
genellikle teknik hatadir, daha ge¢ dénemde myo-inti-
mal hiperplazi ve ge¢ tikanikligin sebebi ise anastomoz
hattinda aterom gelisimidir. Arteriyel onarimda kulla-
nilan prostetik greftlerde goriilen en sik ge¢ kompli-

<
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Resim 12: Anatomik varyasyonlar kullanilarak ven greft
agizlan diizenlenebilir.

Resim 13: On duvara yama greft koyma.
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kasyonlardan biri greft titkanikligidir. Tikanikligin se-
bebi bir¢cok farkli faktor olabilir: hemodinamik bozuk-
luklar, grefte gelen akimin kalitesi, kan tastyan arterlerin
aciklig1 ve onarimdaki teknik. Ozellikle alt ekstemitede
ilerleyici ateroskleroz da, greft trombozunun sik go-
rilen sebebidir. Yapilan by-passin etkinligi orta ve uzun
vadede anastomotik intimal hiperplazi gelisimine bag-
lidir. Distal anastomoz hattinda arterin en i¢ tabakasi-
nin ilerleyici olarak kalinlagmasi ile intimal hiperplazi
olusur ve daha ¢ok anastomozun topuk ve tirnak bol-
gesinde dikis hattinda ve kars1 ylizdeki arter limeninde
goriiliir. Intimal hiperplazide zamanla damar liimeni
tikanir.?

Son 25 yilda damar greftleri iizerinde yapilan aras-
tirmalara gore, lokal hemodinamikler intimal hiperp-
lazi gelismesinde 6nemli rol oynamaktadir. Viicutta
bir¢ok yerde damar igindeki akim paterni laminardir.
Distal u¢-yan anastomozlardaki gibi damar ¢apinda
ve agisinda ani degisiklikler olustugu zaman akim ke-
silmesi, sirkiilasyonun degismesi ve akim ¢atallanma-
sina rastlanir. Bu hemodinamik kuvvetlerin etkiledigi
alanlarda intimal hiperplazi olustugu distiniilmektedir.
Ek olarak, greftin geometrik yapis1 intimal hiperplazi-
nin gelisimi ve ilerlemesinde énemli oldugu diistintil-
mektedir, intimal hiperplazi esas olarak, anastomoz to-
pugu ve tirnaginda arter tabaninda ve dikis hattinda
goriilmektedir. Arastirmacilar tarafindan gosterilmistir
ki, damar anastomozlarmda intimal ve neointimal hi-
perplazinin gelisimini tetikleyici etken akim dagilimi-
dir. Yine yapilan arastirmalara gore, ven greftlerinde
akim rolatif olarak az kesildigi alanlarda daha genis
¢apta intimal proliferasyon gortilmektedir. Anastomoz
yapilan arter ve prostetik damar grefti arasindaki ge-
rilebilme uygunsuzlugu da distal anastomotik intimal
hiperplazi gelisiminde 6nemli rol oynar. Bu geometrik
ve gerilim uygunsuzlugunu asabilmek ve daha uzun
greft dmrii saglayabilmek i¢in otolog ven yamalarinin
kullanildig: gesitli cerrahi teknikler gelistirilmistir.

Bu amagla prostetik greft ve arter arasina bir ven
segmenti yerlestirilmektedir. Bu teknik ug- yan distal
by-pass greft anastomozlarinda kullanilmaktadir.

Linton metodunda, nativ artere yapilan arteriyo-
tomi icine bir venoz yama dikilmekte ve yama arteri-
yotomi gibi longiitidinal olarak agilip greft bu alana
anastomoz yapilmaktadir(Resim 14).

Miller yakaligi, prostetik greft ve arter arasina si-
lindirik olarak dikilen venéz bir yamadir (Resim 15).

Taylor yamasinda, primer arteriyotomi daha uzun-
dur. Prostetik greftin topugu proksimal arteriyotomiye

30"

Resim 14: Linton yamasi

Resim 15: Miller yakaligi
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dikilir ve greftin tirnag: arteriyotominin distal ucuna
dogru uzanan vendz yama ile uygunluk gostermesi

igin geriye dogru kesilir (Resim 16).'%!!

Resim 16: Taylor yamasi

Deneysel olarak yapilan ¢aligmalarda; Linton ve
Taylor yamalari ve klasik teknikle yapilan anastomoz-
larda benzer akim patenleri goriilmiis ve Miller yakalig1
tekniginde kayda deger degisiklikler izlenmistir. Tiim
greft anastomozlarinda gegis bolgesinde erken sistolik
hizlanma fazinda laminer akim gézlenmigtir. Akimin
azaldig1 fazdan sistol sonuna kadar ana akim azalir ve
sonunda tersine doner. Yavaglama fazinda 6zellikle Mil-
ler yakaligindaki cep bolgesinde olmak iizere duvar
diizensizliklerinin oldugu noktalarda akim ayrigmasi
gozlenir. Ek olarak anastomoz tirnaginin gerisinde yeni
akimlar gorilebilir. Erken diyastolde akim tekrar artar
ve sistol de goriilene benzer bir karakter gosterir.'

Yapilan caligmalarda, klasik teknikle yapilan ug yan
anastomozlarda kalp siklusunun farkli fazlarinda farkl
akslara sahip girdap olusumlar: gézlenmistir. Anasto-
motik girdap, erken sistolde olugur ve diyastolik fazda
kaybolur. Klasik tip anastomozlarda, Taylor ve Linton
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yamasinda akim tipi ve girdap olusumu karakteristigi
benzerdir. Miller yakaligindaki girdap hemen hemen
tiim diyastol boyunca devam eder. Miller yakaligmdaki
bu girdap ile olusan devaml akim trombojeniteyi azalt-
tigindan dolay1 bir avantaj sayilir ve iyi bir klinik per-
formans saglar. Sistol sirasinda anstomozun tavani
akimi yonlendirir ve anastomoz tavaninin keskin agi-
lanmasi nedeniyle girdabin tepesindeki akim kanali
diger anastomozlara gore daha kiictiktiir, bu akim ve
girdap ozellikleri dolayist ile anastomoz tabaninda bol-
gesel bir staz olusur ve bu bolgede trombosit adezyonu
artar. Miller yakaliginin geometrik yapisi dolayisi ile
ortaya ¢ikabilecek duvar balonlagsmasi ve aksiyel asi-
metriler gibi diizensizlikler de sonucu etkiler."

Yapilan ¢alismalarda, klasik anastomozlarda, Linton
yamasinda ve Taylor yamasinda akim paterni aynidir.
Miller yakaliginda ise genis anastomoz kavitesi nede-
niyle bu alan stirekli yikanir.10 Ancak ven interpozis-
yonu ile yapilan u¢ yan anastomozlarin, klasik anasto-
mozlarla kiyaslandiginda anastomotik hiperplaziyi
onlemedigine yonelik yayinlar da bulunmaktadir.'"!?

Dren kullanimi

Elektif yapilan vaskiiler cerrahide dren kullanimina
genellikle gerek olmaz. Karotis arter cerrahisinde, acil
yapilan vaskiiler girisimlerde dren kullanilabilir. Dren
yerlestiriliriken, yapilan vaskiiler anastomoza ve grefte
bir basi etkisi olusturmayacak sekilde yerlestirilmelidir.
Drenlerin 12-24 saat igerisinde ¢ekilmesi dnerilir. Dren-
lerin prostetik greft enfeksiyonunu azalttig1 yontinde
hicbir bilimsel kanit bulunmamaktadir.!

Preoperatif cilt hazirhgi

1. Tras ve mekanik temizlik: Anestezi uygulama-
sindan hemen sonra, dncelikle cildi yabanci madde-
lerden arindirmak gereklidir (krutlar, pansuman mal-
zemeleri, yapiskan maddeler vb). Daha sonra ameliyat
bolgesi tercihan elektriklimakinalarla tras edilir. Flo-
ranin tekrar degismemesi icin tragla insizyon arasin-
daki siirenin miimkiin oldugunca kisa olmasi gerekir.

2. Fircalama: Cilt antiseptik s6liisyonlar ile tizerinde
higbir yabanci madde kalmayacak sekilde yaklasik 5
dakika siire ile firgalanmalidir.

3. Alkol: Cildin %70 alkolle silinmesi yagda ¢6ziinen
maddelerin ve mikroorganizmalarin uzaklastirilmasi
amaciyla yapilmaktadir.
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4. Povidon iodin

5. Drape: Povidon iodin ile hazirlanan cilt temiz
bir cerrahi alan saglarken cilt {izerine ayrica yerlestiri-
len drapeler steril bir ortam olusturur. Bu uygulama
ozellikle greft yerlestirilecek damar cerrahilerinde, cer-
rahi sahanin ciltten ve florasindan ayrilmasinda biiytik
Onem tasir.

Antibiyotik profilaksisi

Damar cerrahisinde profilaktik antibiyotik kulla-
nimi:

- Vaskiiler protezin kullanildig: girisimler

- Kasik insizyonu yapilan girisimler

- Aortaya yapilan girisimler

- Iskemi i¢in yapilan alt ekstremite amputasyonla-
rinda endikedir.

Damar cerrahisinde enfeksiy6z mikroorganizmalar
S. Aureus, S.epidermidis ve gram (-) enterik basillerdir.
Profilakside kullanilan antibiyotikler Sefazolin ve pe-
nisiline direngli stafilokoklarda Vankomisin'dir.'*

Damar cerrahisi yapilacak olan hastalarda, antibi-
yotik profilaksisinin yani sira asepsi ve antisepsi ku-
rallar1 ¢ergevesinde yapilan cilt hazirliginin, kan sekeri
regiilasyonun ve nutrisyonel agidan iyi bir destegin
saglanmasi da hem iyi bir yara iyilesmesi hem de greft
kullanilan hastalarda greft enfeksiyonunun 6énlenme-
sinde 6nemli bir role sahiptir.
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Boyun Damar
Yaralanmalari

Dog. Dr. Murat Bayazit, Uzm. Dr. Liitfu Soylu

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Delici boyun yaralanmalari, yasami hemen tehdit eden belirti ve bulgularin olmasi durumunda (disari
kanama ve buna bagli hipovolemik sok, genisleyen hematom ve hava yoluna basi yapan hematom, he-
matoraks ve hemomediastinum ile birlikte olan hemodinamik bozukluk) acil cerrahi girisim gerektiren
durumlari olusturabilir.

Hemodinamik olarak stabil olan delici boyun yaralanmali hastalarda tedavi secimi tartismalidir. Boyun
yaralanmasinin oldugu bdlge (zone |, 1I, lll) ve yaralanma mekanizmasi yol gostericidir. Bu hastalarda
dopler ultrasonografi, BT anjiografi, 4 damar serebral anjiografi gibi tani ydontemleri kullanilarak selektif
girisim yapilmasi yaygin kabul gérmektedir.

Kiint boyun yaralanmalari sonrasinda erken klinik bulgular olmayabilir ya da bu bulgularin daha ge¢
ortaya ¢ikmasi nedeniyle ciddi damar yaralanmalar bile gozden kacabilir. Risk gruplarinda ayrintih
tarama yapilmalidir.

Yandas yaralanmalar dikkatle degerlendirilmelidir. Bunlar hava yolu, farenks ve 6zofagus, servikal spinal
kanal ve kranial sinirlerde olan yaralanmalardir.

Anahtar Kelimeler: travma, karotis, boyun, yaralanma, atesli silah
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Giris

Siddet olaylar1 ve terdr, trafik kazalari, kisisel silah-
lanmadaki artis ve toplumlarda ki siddet egilimlerinin
artmasi nedeniyle bas ve boyun yaralanma siklig1 her
gecen gilin artmaktadir. Bat1 toplumlarinda penetre bo-
yun yaralanmalar1 tiim travma olgularinin % 5-10 nu
olusturmaktadir.*>* Kiint bas ve boyun travmala-
rinda ise boyun damarlar1 %25 oraninda etkilenmek-
tedir.> > %> ¢ Boyun yaralanmalariin ana nedeni
delici travmalardir. Bununla birlikte kiint yaralanmalar
sonucu olusan boyun damar yaralanmalar bilinenden
daha fazladir; bu olgularda semptomlar baslangicta
silik olabilir ve tani konulmas: ¢ok gecikebilir. Boyun,
anatomik olarak dar bir alan olmasi, kemikle korun-
mamast ve ¢ok sayida yasamsal organin birarada ol-
masi nedeniyle yaralanmalarda ¢ok karmagik bir klinik
tablo ile karsimiza gelmektedir. Boyundaki yasami teh-
dit eden yaralanmalar 4 ana sistemde incelenebilir :

1. Solunum sistemi: Trakea, larinks, farenks ve akciger
kubbesi

2. Damar sistemi: a. karotis kommunis, a.karotis in-
terna ve eksterna, vertebral arterler, a. Subklavia, v.
Jugularis interna ve eksterna

3. Sindirim sitemi: Farenks ve 6zofagus

4. Sinir sistemi: spinal kord, pleksus brakialis, kranial
sinirler, n.vagus,n hipoglossus, n. aksesorius.

Boyun yaralanmasi ile hastaneye ulasan bir hastada
hicbir belirti ve bulgu olmayacag: gibi, cok kisa siirede
hastay1 kaybedebilecegimiz hava yolu tikanmasi, pno-
motoraks, agiri kanamaya bagli hipovolemik sok ya da
¢ok ciddi norolojik bulgular (hemipleji, kuadropleji)
olabilir. Elimizdeki veriler boyun damar yaralanmasi
olan hastalarin 6nemli bir béliimiiniin hastanelere
ulagsma olanaklarina baglh olarak olay yerinde kaybe-
dildiklerini gostermektedir 7). Hastaneye ulasan ciddi
boyun yaralanmalarinda teshis tedavi segenekleri ise
hala tartisilmaktadir. Bu konuda kanita dayali tip ve-
rileri yeterli degildir.

Boyun damarlarinin anatomisi

Bas ile govde arasindaki baglantiy1 saglayan ve bir
koprii gérevi yapan boyundan insan bedeninin en ya-
samsal baglantilar1 gecer.

Bunlar disinda boyunda bir¢ok i¢ organ da yer
alir. Trakea, tiroid, 6zofagus, a. karotis gibi bu bolgedeki
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hayati 6neme sahip pek ¢cok yapinin diger sistemlerde
oldugu gibi koruyucu kemik yapilar1 yoktur. Bu ne-
denle delici boyun yaralanmalari ile sonuglanan bigak
ve silah yaralanmalarinda damarlar, sinirler ve organlar
zarar goren belli bagh yapilardir.

Boyun; iistte, cene ucu (gnathion) mandibula acisi,
proc. mastoideus ve protuberantina occipitalis eks-
ternadan gecen sirkiiler bir sinir ile bastan, asagida ise
sternum ve klavikulanin Gist kenari, akromion linea
akrominoservikalisten gecen oval bir sinirla gogiisten
ayrilir

Boyun derisi 6zellikle 6nde ince ve mobil bir deridir.
Derialt1 dokusunda platisma, ytizeyel venler ve deri
sinirleri yer alir. Boyun fasyasi viicudun diger bélim-
lerinden farkli olarak ti¢ yapraklidir. Subfasyal kat-
manda kaslar bunlarin sinirladigr boyun tggenleri,
o6nemli damar-sinirler ve i¢ organlar bulunur.

Boyun iskeleti vertebra servikales, os hyoideum,
manubrium sterni ve klavikuladan olusur.

Fasya servikalis

Boyundaki yapilar fasia servikalis’in yiizeyel ve de-
rin yapraklar: tarafindan kompartmanlara ayrilmis-
lardur.

Fasya Servikalis Siiperficialis

Derinin dermis tabakas: ile fasia servikalis pro-
fundanin yiizeyel tabakas1 arasinda uzanan fasya ser-
vikalis stiperfisialis, subkutandz konnektif dokudan
olugan genellikle ince bir tabakadir. Deri sinirlerini,
kan ve lenf damarlarini, yiizeyel lenf nodiillerini ve
degisen miktarda yag tabakasini ve 6nde platisma’y1
icerir.

Fasya Servikalis Profunda

Ug fasyal tabakadan olusur. Bu tabakalar organlari
(tiroid bezi), kaslari, damarlari ve derin lenf nodiillerini
destekler. Fasia servikalis profunda ayni zamanda, va-
gina karotika olarak adlandirilan bir kilif olusturur.
Yukarida kafa tabanindan baglayan vagina karotika
agsagida gogls bosluguna kadar uzanir. Bu fasyal ta-
bakalar bazen bigak veya diisitk hizli kursun gibi bazi
delici objelerin hayati organlara girerek zarar verme-
lerini de engeller.

Vagina Karotika asagidaki yapilar1 igerir.

® A. carotis communis ve a. karotis interna

® Vjugularis interna

® N.vagus (x. kraniyal sinir)
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e Bazi derin servikal lenf nodlar:

e Sinus karotikus’a giden sinirler

e Sempatik sinir lifleri (periarteryel pleksus karo-
tikus)

Boyunda bulunan arterler

Boyunda a. subklavia ve a.karotis kommunise ait
dallar bulunur.

A- A. Subklavia

Sagda trunkus brachiosefalikus’tan solda arkus aor-
tadan c¢ikar. Apeks pulmonis ve plevra servikalis'in
tizerinden dis yana dogru bir kavis yaparak ilerleyen
a.subklavia interskalenik araliktan gecerek klavikulanin
dis kenarindan sonra a.aksillaris olarak devam eder
ve dallar1 sunlardir:

- a. vertebralis: Angulus skalenovertebralis'te
(m.longus kolli,m.skalenus anterior ve birinci kat ara-
sinda) a. subklavianin birinci bolimiinden ¢ikar. A.
subklavianin en kalin dalidir. Arkaya ve yukariya uza-
narak C7’nin proc.transversusunun 6niinden geger,
C6'dan baslamak iizere foramen transversarium’lar
icinde ilerler. A. vertebralis'in C6 proc. transversus’a
kadar olan boliimiine V1, for. transversarium’lar i¢inde
ilerleyen boliimiine V2 segmenti denir. Atlasin for.
transversarium'undan ¢ikan a. Vertebralis, arkus pos-
terior’un Ust yliziindeki sulkus a. vertebralis'te i¢ yana
dogru uzanarak membrana atlantooccipitalisi deler,
foramen magnumdan ge¢ip kafa bosluguna girer.

- Trunkus thyroservikalis (TTC): A. subclavianin
birinci béliimiinden, m.skalenus anterior’un i¢yan ke-
narinda ¢ikar. Kisa bir boliim olup klasik olarak su
dallar1 verir.

a.thyroidea inferior:
a.transversalis servisis
A. supraskapularis

- a. thorasika interna (a.mammaria interna):
A.subklavianin I. bolimiinden TTC’nin karsisinda ola-
rak ¢ikar. Apertura thorasis superiordan girerek, ster-
numun dis kenarindan 1-2 cm disyaninda ilerler. 6.
interkostal aralik hizasinda iki u¢ dalina (a. musku-
lophrenika. a.epigastrica superior) ayrilir

Trunkus kostoservikalis (TCT): A. subklavianin II.
boliimiiniin arka yiiziinden ¢ikar. A.servikalis profunda
ve a.interkostalis suprema olarak iki dala ayrilir.

Komsulugu;

Onde, deri, fasya transversalis, platysma, nn.sup-
raklavikularis, v. jugularis eksterna ve dallari, a. sup-
raskapularis , klavikula, a. karotis kommunis, v.jugularis
interna sol tarafta n. phrenikus

Arkada, pleksus brakhialis’in alt koki ve m. skale-
nus medius. Daha sonra plevra kubbesi akciger apeksi,
sag tarafta n. laryngeus recurrenstir.

Ustte, pleksus brakhialis’in {ist ve orta kokleri,

Altta, birinci kaburganin st yiiziidiir.

B- A. KAROTIS KOMMUNIS

Sagda trunkus brakhiosephalikus’tan, solda dogru-
dan arkus aortadan ¢ikar. Art. sternoklavikularis’in ar-
kasindan tiroid kikirdaginin st kenar1 hizasina (C4
diizeyi) kadar uzanir.

A karotis kommunis, C4 hizasinda a.karotis eks-
terna ve a. karotis interna olarak iki dala ayrilir. Ayrilma
yerine bifukatio karotika denir. Bifurkatio karotikanin
arkasinda ve gatalin arasinda kiigitk-yuvarlak bir kitle
olan glomus karotikum bulunur.

A karotis kommunis ve a. karotika interna boyunda
dal vermez. Fakat bazen a.thyroidea superior , a.
tharyngea assendes; a.karotis kommunis'ten ¢ikabilir.

Komsulugu;

On disyanda, deri, fasia siiperfisialis, platisma fasya
profundanin yiizeyel bolimi, m.sternokleidomastoi-
deus, m.sternohyoideus, m. Omohyoideus’un tist karni
iledir. N.hipoglossus'un inen pargasi ve ansa servikalis
karotis kilifinin 6n duvari i¢ine gdmiilmiislerdir. V.
troidea superior ve media, v.jugularis anterior arteri
caprazlar. Arkada, alt dort servikal vertebranin pro-
cessus transversuslari, m. Longus kapitis ve m. longus
kolli ve m. skalenus anterior’'un baslangicy; trunkus
sympathetikus iledir. Boynun alt kisminda vertebral
damarlar ve tiroid bezini kanlandirmak iizere i¢ yana
dondigii yerde a. thyroidea inferior iledir.

Igyanda, larinks, farinks ve bunlarin altinda trakea
ve 6zofagus ile komgudur.

Disyanda, V. jugularis interna ve arka digyanda n.
vagus ile iligkilidir.

C- A. KAROTIS EKSTERNA: Kartilago thyroi-
deanin st kenari (C4 diizeyi) hizasinda a.karotis kom-
munis'ten ayrilir, yukartya dogru seyreder, fossa ret-
romandibularis’te parotis bezi dokusu icinde iki u¢
dalini (a.maksillaris, a.temporalis stiperfisialis) vererek
sonlanir. 9 dali vardir.
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1-  A.thyroidea superior

2-  A.lingualis

3-  Afacialis

4-  A. occipitalis

5-  A.auricularis posterior

6- A.pharyngea ascendes

7-  A.sternocleidomastoideus
8- A.temporalis stiperficialis
9-  A.maxillaris

Komsulugu;

On digyanda, arterin baslangici sternokloidomas-
toid kasinin 6n kenari tarafindan 6rtilmistiir. Bu se-
viyenin tizerinde arter oldukga yiizeyseldir. Uzeri deri,
ylizeysel fasya, n. fasialis'in servikal dali, n. Transversa
kolli ve derin fasyanin yiizeysel boliimii ile ortiilmistir.
Arter n.hypoglossous, v.facialis, v. lingualis ve m.di-
gastrikus'un arka karni ve m. styloglossus tarafindan
caprazlanir. Parotis bezi icinde n.fasialis tarafindan
caprazlanir. V. jugularis interna arterin 6nce disyaninda,
daha sonra arkasinda uzanir.

f¢yanda, farinks duvari, proc. styloideus ve a. karotis
interna iledir. M. stylofaryyngeus, n. glossopharyngeus
ve n. vagus'un faringeal dallary, a. karotis eksterna ve
interna arasindan geger.

D- A.KAROTIS INTERNA

A. karotis interna, karotis kommunisin u¢ dallarin-
dan bir tanesidir. Beyni, gozi, alni ve burnun bir boli-
miini kanlandirir. Arter, tiroid kikirdagin {ist kenari
hizasinda baslar ve boyunda kafa tabanina dogru ytik-
selir. Kafa bosluguna temporal kemigin pars petrossin-
daki kanalis karotikusdan girer. Boyunda dal vermez.

Komsulugu;

On disyanda, M. digastrikus'un asagisinda; deri,
ylizeyel fasya vlingualis, v. fasialis, n. hypoglossus, a.ok-
sipitalis, iledir. M. digastrikusun yukarisinda a.auriu-
laris posterior, m. sytlohyoideus, n.glossoparnygeus, n.
vagus'un dallar, n. fasialis, v. retromandibularis ve a.
karotis eksterna iledir.

Arkada, N. laryngeus superior, tr. sympathetikusun
servikal pargasi, m. longus kapitis ve tist {i¢ servikal
vertebranin proc. transversus’lari iledir.

Igyanda, farinks duvari ve n. laryngeus superior
iledir.

Disyanda, V.jugularis interna ve n. vagus iledir.
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Boyundaki venler

a.V .jugularis eksterna:

Angulus mandibulanin hemen arkasinda vena au-
rikularis posterior ile vena retromandibularis’in arka
kisminin birlesmesi ile olusur. Sternokleidomastoid kas
(SKM) egik olarak caprazlayarak asagiya dogru iner
ve trigonum servikale posterius’un i¢inde klavikulanin
hemen iizerindeki derin fasyay1 delerek v. subklaviay’a
bosalir.

b. V. jugularis anterior:

Birgok ufak venin birlesmesi ile ¢enenin hemen al-
tinda baglar. Boyunda orta hatta yakin olarak asagiya
dogru iner. Inkisura jugularis'in hemen tizerinde her
iki tarafin veni, arkus jugularis olarak adlandirilan
transvers bir kok ile birlesir. Daha sonra ven keskince
dis yana doner ve m.skm’nin altindan gegerek v. jugu-
laris eksterna’ya bosalir.

c. V. jugularis interna:

V.jugularis interna, kafa boslugu yapilarinin hemen
hemen tiim ven kani ile boyun yapilarinin ven kaninin
biiytik bir bolimiinii toplayan vendir. Sinus sigmoi-
deus'un devami seklinde olusarak for. jugulareden ge-
ger.

Vagina karotika icinde, boyun-sinir paketinin bir
eleman1 olarak agagiya dogru uzanan ven boyun koé-
kiinde v.subklavia ile birleserek v. brakhiosephalika’y1
olusturur. V.subklavia ve v.jugularis internanin klavi-
kulanin sternal ucunun 2 cm digyaninda olarak bir-
lesmeleri esnasinda olusan yaklasik 800 lik agiya an-
gulus venosus (Pirogoft a¢is1) denir.

Vena jugularis interna dura mater ven siniisleri (si-
niis sigmoideus, sinilis petrosus inferior disinda) vv.
Pharyngeales ,v.facialis, vlingualis, v.thyroidea superior
ve vv. thyroidea mediale’leri drene eder.

d. v. subklavia:

Birinci kaburganin digyan kenari1 hizasinda v.aksil-
laris'in devamui geklinde baglar. Boyun kokiinde 6ne
i¢yana dogru uzanir; m. Skalenus anterior'un 6niinden
ve birinci kaburganin stiinden gecerek m.skalenus
anterior’un i¢yaninda v.jugularis interna ile birlesir. Bu
birlesme ile v.brachiocephalica olusur. Sag-sol v.brak-
hiocephalika'lar birleserek v. cava siiperior’u olusturur.
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Boyundaki ticgenler

Boyun anatomisini daha kolay

Trigonum servicale posterius
(boyun arka tiggeni)

icindekiler

anlamak icin her iki tarafta m. ster-
nokleidomastoideus'un oblik yerle-
simi ile boyun 6n ve arka iki tiggene
ayrilmustir. (Tablo-1)

Arka boyun ii¢geni:

Trigonum occipitale

v. jugularis eksterna, servikal
pleksus’un arka dallari, n. aksessorius,
pleksus brakhialis'in trunkuslari,

a. servikalis transversa, servikal lenf
nodulleri

On sinirint m. skm’'un arka ke-
nari, arka siirini m. trapezius'un 6n
kenari, alt sinirin1 m. trapezius ile

Trigonum omoclaviculare
(subklavian t¢gen)

A. subklavia’nin 3. parcasi, bazen
vsubklavia,asuprascapularis,
suprascapular lenf nodilleri

m. skm arasindaki klavikulanin orta
kismi, apeksini m. trapezius ile m.
skm’'un yapisma yeri olan linea nuc-

Trigonum cervicale anterius
(boyun on liggeni)

icindekiler

hea superior, tavanini lamina siiper-
ficialisi, fasya cervicalis profunda ta-
banini lamina prevertebralis, fasia
cervicalis profunda ile kapl kaslar
olusturur.

Trigonum servikale
submandibulare

Gl. Submadibulare, genellikle ticgeni
doldurur. Submandibular lenf nodlari,
n. hypoglossus, n. mylohyoideus, a.ve
v. fasialis'in dallari

Yapilarin lokalizasyonlarini daha
iyi belirlemek i¢in m. omohyoide-

Trigonum submentale

Submental lenf nodlari, v. jugularis
anterior’u olusturan venler

us'un venter inferior’u tarafindan tri-
gonum servikale posterius, trigonum
omoklaviculare ve trigonum occipi-
tale olarak ayrilir. (Tablo-1)

On boyun ii¢geni:
On sinirint boynun orta hatti,
arka sinirini m. skm'un on kenari, tit

Trigonum karotikum

A. karotis kommunis ve dallari ile onlari
saran karotis kilifi, v. jugularis interna
ve onun topladigi venler, n. vagus, a.
karotis eksterna ve bazi

dallari, n.hypoglossus, ansa servikalis'in
st kokd, n. aksessorius, thyroid,
larynks ve parynks, derin servikal lenf
nodlari, pleksus servikalis'in dallari.

sinirini mandibulanin alt kenari,
apeksini manibrium de incisura ju-
gularis, tavanini playtsma’y1 igeren
subkutanéz doku, tabanini pharynx,

Trigonum muskulare
(trigonum omotracheale)

M. sternothyroideus, m.
sternohyoideus, gl.thyroidea, ve gl.
parathyroidea.

larynx ve gl. thyroidea olusturur.

Yapilarin  lokalizasyonlarini
daha iyi belirlemek i¢in m.omoh-
yoideus ve m. digastricus tarafindan trigonum cervicale
anterius tg ¢ift kiigiik (submandibular, carotid ve mis-
kiiller) ve ortada tek (submental) liggenlere ayrilir.
(Tablo-1)

Boyun yaralanmalar agisindan, zonlara ayrilarak
incelenir. Zon 1, sternal oluktan trikoid kikirdagin alt
kenarina kadar olan kisim, zon 2 trikoid kikirdagin
altindan, angulus mandibulaya uzanan kisim, zon 3
ise, angulus mandibuladan kafa kaidesine uzanan bol-
gedir.

TABLO 1- Trigonum servikale ve icindekiler

Yaralanma nedenleri

Boyun damar yaralanmalar1 diger damar yaralan-
malarinda oldugu gibi delici ve kiint yaralanmalar ol-
mak tizere 2 baslikta incelenir. Boyun damar yaralan-
malarimin % 75 i delici yaralanmalardir.>**® Delici
yaralanmalarda atesli silahlar nceliklidir; bigak, ustura,
kama, sis, cam, buz kiracagi, mektup agacagi vs gibi
kesici ve delici aletlerle olusabilir. Atesli silah yaralan-
malarinda delici materyalin fizik 6zellikleri ve balisti-
ginin bilinmesi tedavi planinda ve yaralanmaya baglh
olusabilecek risklerin belirlenmesinde yardimcidir. Ya-
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ralanmanin siddeti atesli silahin hedef dokular tize-
rinde olusturdugu kinetik enerjiyle ilgilidir. Bu enerji-
nin olusumunda kullanilan atesli silahlarin 6zellikleri
onemlidir. Sivil yasamda olan atesli silah yaralanma-
larinda siklikla tabancalar 6n plandadir. Bu tabancala-
rin diisiik hizli mermileri nedeniyle yaralanmalarinda
goreceli olarak biytik hasar olusturmadiklar: bilin-
mektedir. Genel olarak hizi 610m/s den yiiksek olan
atesli silah yaralanmalar1 daha ciddi sonuglar ortaya
cikarmaktadir. Askeri alanda kullanilan silahlarda hiz
760 m/sn den fazladir. Bu tiifeklerle olan boyun yara-
lanmalarinda hastalar biiyitk oranda olay yerinde kay-
bedilirler. Hastaneye ulagan yaralida ise mermi yolu
etrafindaki hasar digaridan goriildiiginden ¢ok daha
fazladir ve derhal cerrahi miidahale gerekir. Av tiifek-
leriyle olan yaralanmalarda ¢ok ciddi hasarlar olusa-
bilmektedir. Bazen bu yaralanmalar askeri tiifek yara-
lanmalarindan daha karisik tablolara neden olabilirler.
Sagma tanelerinin beklenmeyen boélgelerde yaralan-
malara neden olduklar1 bilinmelidir ve boyun yara-
lanmalarinda toraks, kafai¢i ve orbita detayli olarak
aragtirilmalidir.®)

Kesici cisimlerle olan yaralanmalarda ise, gogun-
lukla giris deliginden olusan yaralanma yolu daha ko-
lay anlasilabilir. Ancak tek giris ve cesitli kez ayni yer-
den bigaklanmada farkli tablolar olusabilir. Boynun
atesli silah yaralanmalarindan farkli olarak a.subklavia
daha sik yaralanir ve bu yaralanmalar ¢ogunlukla sol
tarafta olur. Atesli silah yaralanmalarinda klavikula bii-
yiik oranda a.subklaviay1 korumaktadir. Diger taraftan
kesici alet yaralanmalarinda servikal spinal yaralanma
atesli silahlara gore nadir goriilmektedir. %

Boyun damarlariin kiint travma sonrasi yaralan-
malarinda en sik neden motorsiklet ve diger araglarla
olusan trafik kazalaridir. Bunlarin arkasindan spor ya-
ralanmalari, orantisiz ve bilgisiz masaj teknikleri, inti-
har amagli as1 ya da yari as1 olgulari ve literatiirde ¢ok
sayida nedenle olugan kiint boyun damar yaralanmalar:
bilinmektedir. Bu yaralanmalarda damar biitinligi
delici yaralanmalarda oldugu gibi tam olarak kaybol-
maz, ancak travmanin durumuna bagl olarak i¢ taba-
kasinda (intima) veya dis tabakada (adventisia) bii-
tiinliik bozulmaktadir. Bunlara bagl olarak disseksiyon,
mural kanama ve hematom veya yalanci anevrizma
olugabilmektedir. Kiint damar yaralanmasi yapan trav-
malarda nedenler: 1. Artere dogrudan gelen travma,
2. Boynun hiperekstansiyonu ile birlikte olan rotas-
yonu, 3. Kafa kaidesi ve mandibula kiriklari, 4. intraoral
kiint travmalar, 5. kafa ve toraks kombine travmala-
rinda asir1 gerilmeler. Karotis arterlerde disseksiyona
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neden olan spesifik risk faktorleri ise travmanin agiri
servikal hiperekstansiyona neden olmasi, birlikte kom-
pleks midfasial ve mandibula kiriklari, kapal kafa trav-
masi (GCS< 6), karotid kanali iceren kafa kaide kiriklar
veya petrdz kemik kiriklari, Le Fort II veya III kiriklar
veya servikal spinal kiriklardir.®!) Birlikte bu tarz ya-
ralanmayla gelen hastalarda baslangigta vaskiiler ya-
ralanmaya ait hi¢bir bulgu olmasada, boyun damar
yaralanmasi akla gelmelidir. Hastalar i¢in altin period
da denebilecek bu donemde bir karotis disseksiyonu-
nun taninmasi ve tedavisi hastanin yasamin kurtara-
bilir ya da ¢ogu geng olan bu hastalarin yasamlarinin
geri kalaninda felgli olmadan gecirmelerini saglar.

Savas alaninda olan yaralanmalar bir¢ok ac¢idan
sivil yasamdakinden farkliliklar gdstermektedir. Son
yillarda Afganistan, Irak, Cegenistan savaslarinda olu-
san boyun vaskiiler yaralanmalarina ait yayinlar ¢ik-
maktadir. Bomba ya da biiytik patlayic yaralanmalari
boyun damar yaralanmalarinin %79 nun nedenidir,
yiiksek hizli mermi yaralanmalari ise %21 olguda ya-
ralanmaya neden olmustur.'?) Bu olgularin %30’unda
ayni anda intrakranial veya servikal spinal yaralan-
mada saptanmustir. Savag alaninda bomba ya da ytiksek
hizli mermilerle olan yaralanmalarda ¢ogunlukla ol-
gular kaybedilmektedir. Acil sartlarda ameliyata alinan
olgularda ise ligasyon oranlar1 gok yiiksektir, 1 12)

Karotis arter delici yaralanmalari

Karotis arterdeki delici yaralanmalar cesitli serilerde
gorildagl tizere %70-90 oraninda Zone II bolgede
olmaktadir.®» 7> 131516 Byrada akarotis kommiinis,
a.karotis interna ve eksterna yaralanabilir. Sivil hayatta
bu yaralanmalarin en sik sebebi atesli silahlardir, daha
sonra kesici aletler yaralanma nedeni olmaktadir. Dii-
slik hizl1 tabanca mermileri ve av tiifekleriyle olan ya-
ralanmalarda hastalarin klinik durumlari ¢ok farklt
olabilir. A. Karotis kommiinis yaralanmalar1 a.karotis
internaya oranla daha sik goriilmektedir (Tablo 2-3).
Delici boyun yaralanmalarinin %8-25 ‘nde vaskiiler
yaralanmanin kesin bulgular1 (hard sign) olmaktadir.
Bu bulgular sok, yara yerinden aktif kanama ve genis-
leyen hematom, iftiriim ya da tril alinmasi ve nabiz
olmamasidir (Resim 1). Kesin bulgularin olmas: ha-
linde hastalarin acil cerrahi tedaviye alinmalar: gerek-
lidir. Damar yaralanmasinin kesin bulgularinin varli-
ginda cogunluk tarafindan kabul edilen hi¢bir teshis
aracina bagvurmaksizin hastalarin acil cerrahiye alin-
mas1 yoniindedir*!¥ Ancak delici boyun yaralanma-
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Bolge Sayi
Ekstremiteler 501
Aorta 31
Viseral 37
Boyun 96
Toplam 665

TABLO 2 : Arter Yaralanmalarinda Dagilhm (3)

Arterler Sayi
innominate 8
Subklavian 38
Aksiller 43
Aorta 11
Ana karotis 53
internal karotis 17
Eksternal karotis 19
Vertebral 7
Toplam 196

TABLO 3 : Boyun ve toraks arter yaralanmalarinda
dagihm (3)

larinin bityiik bir kisminda damar yaralanmasinin ke-
sin olmayan bulgular: (soft sign) vardir. Bu bulgular
¢ok degisik olmakla birlikte hastanin yaralanmast si-
rasinda piilsatil kanamanin olmasi, kiiciik ve genisle-
meyen hematom varligi, kranial sinir hasarlari, agikla-
namayan norolojik tablo bulunmasi olarak belirtilebilir.
Bu olgularda tedavi kararinin verilmesi konusunda
yillar iginde degisik uygulamalar yapilmistir. 1950’1
yillarda Zone II yaralanmalarda yagamu tehdit eden
ciddi kanama yoksa hastalar gézleme alinmaktaydi. Bu
kanamalar eger arteriyel ise ligasyon sik uygulanan bir
teknik olarak belirtilmektedir ve inme oranlar1 bu yil-
larda % 30 oranina yiikselmekteydi. Dogrudan arteri-
yel yapilarda rekonstriiktif girisim fikri Kore savaslar:
sirasinda ortaya konulmustur. Fogelman ve Stewart
1956 yilinda ilk genis serilerini yaymlamiglardir. Bu-
rada yazarlar arter tamirlerinin ligasyonda daha iyi
sonuglar verdigini ve yaralanma ile miidahale arasinda
gecen siirenin kisa olmasi gerektigini belirtmislerdir.

RESIM 1: Boyunda piilsatil, ekspansif hematom

Bu ¢aligma 6nemli bir yol gosterici olmustur ve pla-
tisma y1 delen yaralanmalarda zorunlu cerrahi girisim
fikrinin olusmasini saglamigtir. Bu dénemde platysmay1
delen yaralanmalarda asemptomatik hastalarda dahi
cerrahi explorasyon fikri ortaya atilmigtir.> %7 12)
Zone I ve Zone III yaralanmalarda anjografi yapilma-
sinin daha dogru oldugu ,ancak zone II yaralanmalarda
zorunlu eksplorasyon Onerilmistir. Negatif cerrahi
eksplorasyon oranlar1 %60 lara kadar ¢iksada bu fikir
uzun yillar kabul gérmistiir. > 7812 1970’]i yillarda
anjlografi popiler olmaya baslamistir ve Zone II ya-
ralanmalarda kati bulgular yoksa anjiografi yapilmasi
Onerilmeye baslamistir. Bu tartigmalar 2000°li yillara
kadar devam etmigstir. Ultrasonografik tetkiklerin yay-
gin kullanilmaya baslamasiyla Zone II yaralanmalarda
zorunlu cerrahi eksplorasyon yerine vaskiiler yaralan-
manin tanist i¢in Dopler kullanilmas: énerilmistir.
Dopler tekniklerinin yapan kisiye bagl olmasi ve her
hastanede ayni tani degerine ulasmadig1 gergegi ile
tartisma konusu olmustur. Anjiografinin ise kendine
ait komplikasyonlari, pahali olmas, anjiografi ekbinin
hizla olusturulmasi gibi sikintilar ¢cogu kez yeni ara-
yislari beraberinde getirmistir. Demetriades boyun ya-
ralanmali 176 stabil hastaya anjiografi uygulamigtir.
Bu hastalarin % 19’unda vaskiiler yaralanma bulun-
mustur ve %8 hastaya cerrahi girisim gerekmistir ki,
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bu hastalarin hepsi semptomatik hastalardir. Bu ne-
denle yazar anjiografiyi asemptomatik hastalar i¢in ge-
reksiz bir iglem olarak belirtmistir.'*) Son 10 y1l iginde
bilgisayarli tomografik anjiografi (BTA) tanida olduk¢a
6nemli bir yer almaya baslamistir. Bu alanda gelisen
teknoloji ile BT ile birlikte BTAnin yapilmasina olanak
saglamustir. Ozellikle yiiksek rezoliisyonlu 64 ya da 128
kesitli multidetektor cihazlarla yapilan BTA ile eks-
trakranial damarlarda olan yaralanmalar, disseksiyon-
lar, intimal flepler, mural trombiis ve kanamalar, tam
tikanma ve yalanci anevrizmalarin tanisi ¢ok hizl bir
sekilde konulmaktadir. Yontemin kullanilmasini kisit-
layan durumlar lezyon bélgesinde yogun metal par-
calar olmasi ve yumusak dokuda yaygin hava bulun-
masidir. Bu gibi durumlarda hastanin durumuna bagh
olarak manyetik rezonans anjiografi ya da 4-damar

serebral anjiografi uygulanmasi gerekebilir,* 13 14 15

21)

Anatomik olarak boyun 3 ana bolgeye ayrilmistir
(Sekil 1). Bu ayrimin yapilmasi cerrahinin zamanlamasi
ve yapilacak tetkiklerin planlanmasi agisindan 6nem-
lidir. Zone I bilindigi gibi krikoid kikirdak altinda ka-
lan bolgedir. Bu bolgede bulunan vaskiiler yapilar to-
raksa ¢ok yakin oldugundan yaralanmalar:i ¢ok

extemnal caotd

Intemal carohd artery

ACCEssoy n

SEKIL 1: Sematik anatomi karotis arterler ve internal
juguler ven
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tehlikelidir ve en ytiksek mortalite oranlar1 bu bolge
vaskiiler yaralanmalarinda olusur. Toraks kemik yapi-
lar1 ve klavikula burada damarlar1 korumaktadir. Bi-
gakla olan yaralanmalarda daha sik yaralanmaktadirlar.
Buradaki kemik yap1 ayn1 zamanda cerrahi ulagimida
zorlagtirmaktadir. Sag subklavia yaralanmalarinda me-
diyan sternotomi, sol subklavian arter yaralanmala-
rinda sol anterior torakotomi gerekebilecegi diistintil-
melidir. Bu boélge yaralanmalarinda hastanin ciddi
hayati tehlikesi yoksa anjiografi ya da BTA yapilmast
uygundur.

Zonelll angulus mandibulanin kranialinde kalan
bolgedir. Bu bolgede kemik yapilarla korunmustur. Bu
bolgedede a. karotis interna yaralanmalarinda cerrahi
ulasgim sikintili olabilmektedir. Kafa kaidesine yakin
olan bu bélgede bu amagla mandibula subluksasyonu
yapmak gerekebilir. Bu bélgenin kranial sinir ¢iftlerinin
¢ikis bolgeleri olmasi ve bunlarin ana vaskiiler yapilarla
yakin iliskisi nedeniyle sinir yaralanmalarinin birlikte
damar yaralanmasi yaptigida diisiiniilmelidir. Zone I
ve Zone III yaralanmalarinda ortak goriis hastalar sta-
bil durumda (Akut hava yolu tikanikligs, ciddi kanama
veya genisleyen hematom yoksa) ise BTA ve baryumlu
ozofagus grafisi ¢ekilmesidir. Zone III yaralanmalarda
intraoral muayene yapilmali ve parafaringeal veya ret-
rofaringeal hematom degerlendirilmelidir.

Zone II penetran yaralanmalar tiim delici yara-
lanmalarin %75 ni olustururlar. Bu bolge yaralanma-
larinda siklikla vendz yaralanmalar ve faringo-ozofa-
geal yaralanmalar klinik muayenede gozden kagabilir.
Bundan dolay: stabil hastalarda radyolojik degerlen-
dirme yapma fikri agirlik kazanmustir.

Bu bolgeler disinda degerlendirmeye alinan diger
bir yaralanma ise transservikal orta hatt1 gecen yani
bilateral boyun yaralanmalaridir. Bu yaralanmalar sik-
likla atesli silahlarla olmaktadir ve vaskiiler yaralan-
mayla birlikte hava yolu ve sindirim yolu yaralanmalar1
daha sik olusmaktadir. Bu sekil yaralanmalarda ¢ok
karigik klinik durumlar ve sonuglar olusabilmektedir.¥

Ameliyat 6ncesi boyun travmalir hastanin
degerlendirilmesi :

Travmali hastaya yaklasimdaki temel kurallar bu-
rada da gegerlidir. Tim delici, boyun yaralanmalarinda
hava yolu agiklig1 saglanmali, kan transfiizyonu gerek-
sinimi i¢in genis damar yolu hazirlanmali ve yaralan-
manin kalitatif ve kantitatif degerlendirilmesi yapil-
malidir. Acil servise kabul edilen hastada ilk 6nce hava
yolu agikligindan emin olunmalidir. Bu amagla endot-
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rakeal entiibasyon, krikotiroidotomi ya da trakeostomi
yapilmalidir. Ag1z icinde kan, larynks ve farenkste kan
olmas1 halinde oral ve nazal entiibasyon emniyetli de-
gildir. Bu amagla boyuna yapilan ekstansiyon sonu-
cunda spinal kesi ya da trakeada olmus bir yirtigin
genislemesine neden olunabilir. Hatta trakeadaki yirtik
tam kopmaya doniisebilir. Hasta eger radyolojik tetkik
i¢in acil servisten gonderilecekse hava yolundan kesin
olarak emin olunmalidir. Yaralida hipotansiyon olma-
sada kesinlikle siiratli transfiizyona olanak verecek in-
travenoz kataterler yerlestirilmelidir. Ozellikle Zone II
yaralanmali hastada disariya kanama veya genisleyen
hematom varsa bolgeye direkt basi uygulanmalidir.
Asla emin olmaksizin klemp uygulanmamali ya da
herhangibir sekilde probe ya da kaniil ile yaralanma
bolgesine dokunulmamalidir. Béyle hatalarda yaralinin
stabil durumu pihtinin yerinden oynamasi nedeniyle
ani ve siddetli kanama ile kotii duruma donebilir. Her
boyun yaralanmasinda servikal ve torasik 6n ve yan
direkt rontgen goriintiiler alinmalidir. Eger pnémoto-
raks varsa hemen sualt1 drenaj uygulanmalidir. Agiz
icinden ciddi kanamali olgularda hemen acil trakeos-
tomi yapilmali ve agiz i¢i tampone edilmelidir. Bazi
durumlarda hastanin ameliyathaneye indirilmesi dahi
olanaksiz olabilir, bu durumlarda acil servis ameliyat-
hanelerinde hastanin boynunu agmak ve hematomun
yaptig1 trakeal baskinin kaldirilmasi gerekebilir. Spinal
kord yaralanmasi olan hastalarda tasikardi olmaksizin
hipotansiyon tablosu (spinal sok) olabilir. Kafa iftle-
rinde olan yaralanmalar kolayca anlasilabilir, 6rnegin
n. hypoglossus yaralanmasinda dil lezyon tarafina
dogru déner. Bu durumda karotis arterlerde yaralanma
ihtimali ¢ok yiiksektir. Horner sendromu olan yaralida
kuvvetle karotis arter yaralanmasi ya da yaralanmanin
sempatik zincire kadar penetre oldugu disiiniilmeli-
dir.

Boyundaki kanamas: veya hematomu kontrol al-
tinda olan, hava yolu agiklig1 saglanmis ve intravenoz
kataterleri yerlestirilmis yaralida tiim viicut giysiler ¢i1-
karilmis sekilde muayene edilmelidir. Penetran yara-
lanmada giris ve varsa ¢ikis delikleri dikkatle belirlen-
melidir. Bilinci acik olan hastalarda stiratle tam bir acil
norolojik muayene yapilmalidir. Karotis arter yaralan-
malarinin % 30'nda ndrolojik hasar vardir. Burada ki
hasar serebral iskemiye baglidir. Tek tarafli karotis ar-
terin tikanmasinda %35 insanda stroke ve 6lim go-
riliir. Direkt rontgen gériintiilemede servikal vertebra
yaralanmasi veya toraks grafisinde hematoraks, pno-
motoraks kolayca saptanabilir. Bundan sonra hastane-
nin sartlarina bagli olarak BTA ya da konvansiyonel

anjiografi planlanmalidir. BTA son yillarda siiratle ya-
pilabilmesi ve 6zel ekip gerektirmemesi nedeniyle cok
tercih edilen bir yontemdir. Bu teknigin uygulanmasina
engel durumlar yaralanma bolgesinde fazla miktarda
metalik parcalarin (sagma, sarapnel pargasi vb) olmasi
ya da dokularda yaygin hava bulunmasidir. Bu gibi
durumlarda ya da endovaskiiler girisim ihtimali ytiksek
olan Zone III yaralanmalarda konvansiyonel anjiografi
tercih edilmelidir.

Cerrahi tedavi

Boyun damar yaralanmalarinda uygulanmas: ge-
reken temel kurallar vaskiiler cerrahi temel prensiple-
rinden farkli degildir. Anestezik yaklasim konusunda
iki ana dikkat ¢ekici noktadan bahsedilebilir. Sok ya
da kollaps tablosunda acil boyun eksplorasyonu yapi-
lacak hastalarda kardiyodepressan ilaglardan kaginmak
gerekir. Diger 6nemli ayrint1 ise acil boyun girisimle-
rinde hastaya verilecek cerrahi pozisyon ya da zorlu
entiibasyon sirasinda yaralanmis olan servikal verteb-
ralardan medulla spinalis yaralanmasi olusma riskidir.

Zone II ve Zone III yaralanma diistintilen hasta-
larda cerrahi eksplorasyon klasik olarak mastoid ke-
mikten incisura jugularisa uzanan m. Sternokleido-
mastoid (m. skm) adalenin medialinden yapilmalidir.
Bu ensizyonda cilt, ciltalt: ve platysma adalesi agildiktan
sonra skm adalenin medialinden ensizyon derinlesti-
rilir. Bundan sonra yol gosterici olan v. fasialis kom-
miinistir, bu ven v. jugularis interna’ya dokiilmektedir
ve karotis arterlerin bifiirkasyonu hemen bu venanin
altindadir. Delici yaralanmalarin siddetine gére bolgede
yogun hematom oldugunda eger miimkiin olursa ana
karotis arter ensizyonun en alt ucundan kontrol edil-
melidir. Daha sonra hematom ¢ok itinali bir sekilde
temizlenmeli ve yaralanma bdlgesine ulasilmalidir. Bu
sirada olusabilecek kanamalarda asla korlemesine vas-
kiiler klemp uygulanmamalidir. Parmakla kanama bol-
gesine basmak ve ana vaskiiler yapilar: disseke etmek
daha dogru olacaktir. Bu disseksiyon esnasinda n. vagus
ve n. hipoglossus dikkat edilmelidir. Travmanin damar
tizerinde yaptig1 hasar diger vaskiiler yaralanmalarda
oldugu gibi ¢esitlilik gosterebilir. Cok kiictik bir delik
olabildigi gibi; arterlerde tam kopmada goriilebilir.
Bunun diginda atesli silah yaralanmalarinda blast et-
kiye bagli olarak intraluminal trombiis olusabilir. Pri-
mer basit stitlir, ya da lateral siitiir gibi basit tamirler
icin hastaya sistemik heparin yapmak gerekmez. Ar-
terlerde genis doku kaybi, tam kopma durumlarinda
tedavi daha karisik hale gelebilir. Bu gibi durumlarda
vaskiiler klemplerden 6nce sistemik heparinizasyon
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gereklidir. Genel olarak kabul edilen ligasyondan ka-
¢inmak ve eger miimkiinse basit tamir tekniklerini
kullanmaktir. Burada 6nemli olan a. karotis kommiinis
ve a.karotis eksterna klemplendikten sonra internal
karotid arterden geri kanamanin gériilmesidir. Bu ka-
namanin olmamasi ve internal karotis arterin i¢inin
pihtiyla dolmus olmasi durumunda trombektomi de-
nenmemelidir. Arteriotomi sonrasinda eger cok yeni
olusmus piht1 varsa bu kendiliginden disar1 ¢ikar ya
da aspirator ucuyla bu piht1 alinabilir. Diger taraftan
a. karotis internadan olan geri akimin miktarida
6nemlidir. Yama anjioplasti, uc-uca anastomoz ya da
greft interpozisyonu gibi uzun islemler yapilacaksa ka-
rotis arter glidiik basinci 6lgiilmelidir. Bu basing birgok
yayinda degisiklik gostersede 60 mmHg dan diisiikse
intraluminal sant yerlestirerek ameliyat devam etmek
dogru olacaktir (Resim 2). Ozellikle nérolojik hasarin
gelismeye bagladig: sirada ameliyata alinan hastalarda
bu 6nemlidir, bu hastalarin iskemiye direnci ¢ok azdur.
Koma ve hemipleji halinde ameliyata alinan hastalarda
da damar tamiri yapilmas: dogrudur. Bu hastalarda li-
gasyon sonuglar1 damar tamiri yapilanlara gore daha
kotudir. Ligasyon sadece a.karotis internadan geri kan
akiminin olmadig1 ve norolojik olarak geri déntistim-
stiz hastalara uygulanmalidir. Karotis arterler arteri-
osklerozdan ¢ok etkilenen damarlardir. Ozellikle bi-
furkasyon bolgesi yaralanmalarinda eger damar iginde
plak varsa ve yaralanmayla bu plaklar yerinden oyna-
migsa tamir dikkatli yapilmalidir. Damar tamirinde se-
gilecek siitiir materyali konusunda fazla se¢enek yoktur.
Polipropilen ya da politetrafloroetilen atravmatik siitiir
materyalleri tercih edilmelidir. Genel olarak a. Karotis
kommiinis yaralanmalarinda 5/0-6/0; a.karotis interna
yaralanmalarinda 6/0-7/0 siitiirlerle tamir uygun ol-

RESIM 2: Karotis arterde Pruit-inahara sant
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maktadir. Cap1 4 mm den daha az olan damarlarda
yapilan primer tamirlerde darlik olugsmasi beklenir.
Arteriotomi ya da kesi bolgesinde Imm’lik dikisler ge-
¢ildiginde yaklasik damarda %50 oraninda stenoz olu-
sur. Ozellikle a.karotis internada uzunlamasina boyle
bir kesi varsa tamir yamayla yapilirsa sonu¢ daha ba-
sarili olacaktir (Resim 3, 4). Yama olarak safen ven se-
¢ilmesi uygun olacaktir. Bu arterin enine kesileri ya da
kopmalarda primer tamir miimkiin olabilir. Ancak ug
uca anastomoz yapilirken gerginlige dikkat edilmelidir.
Bunun diginda atesli silahlarla olan yaralanmalarda
damarda debridman yapmak sorunu vardir. Siitiirler-
den 6nce saglam damar duvarinin ortaya konulmasi
gereklidir. Ozellikle yiiksek hizli mermilerle olan ya-
ralanmalarda yara kenarlarinda yanmalar, intimada
ayrilmalar olabilmektedir. Saglam damar duvarlarini
karsilikli getirmek esastir, bu anlamda bazen ¢iplak
gozle hasar1 gormek zor olabilir, 6zellikle bu gibi du-
rumlarda cerrahin 2-3 buyitmeli ameliyat gozligi
kullanmasi gerekebilir. Eger primer tamir miimkiin ol-
muyorsa genel olarak tercih edilmesi gereken safen
ven otojen greftlerdir. Ozellikle kontamine yaralanma-

RESIM 4: Karotis arterin dakron yama ile onarimi
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RESIM 5 : PTFE greftle karotis arter onarimi

larda ya da farenks ya da 6zofagus yaralanmalari ile
birlikte olan damar yaralanmalarinda otojen greftlerin
tercih edilmesi Onerilir. Son yillarda yapilan bazi ¢a-
lismalarda ise politerafloroetilen (PTFE) gerftlerinde
infeksiyona direngli olduklar1 ve kontamine ortamlarda
kullanilabilecegi belirtilmektedir (Resim 5). Bu goriis
tartismalidir ve eger uygun safen ven bulunursa tercih
edilmelidir. Damar tamiri sonrasinda piilsatil akimdan
emin olunmalidir. Ozellikle beyin kanlanmasini sag-
layan bu arterlerde hastanin birkag sans1 daha yoktur.
Yapilan islemin hatasiz, siiphe gotiirmeyecek nitelikte
olmasi 6nemlidir. Primer tamirlerde olusabilecek darlik,
yetersiz debridmana bagli damar yiizeyinin bozuklugu,
anastomozlarda darlik ya da ug-uca anastomozlarda
gerginlik hallerinde erken tromboz riski nedeniyle dii-
zeltici yontemlerin kullanilmasi gereklidir. Siipheli du-
rumlarda peroperatif anjiografi yardimc olabilir. Bo-
yun yaralanmalarini tamiri sonrasinda 12-24 saat
stireyle kalmas: uygun olacak dren yerlestirilmelidir.
Eger hastanin bagka nedenlerle entiibe kalmasi gerek-
miyorsa hasta ameliyathanede uyandirimali ve noro-
lojik durumu degerlendirilmelidir. Postoperatif erken
dénemde her damar girisiminde oldugu gibi kanama
kontrolii ve boyunda hematom dikkatle takip edilme-
lidir. Yaralinin norolojik muayenesi sik olarak tekrar-
lanmahdir.

Karotis arterlerin kiint travma
yaralanmalari

Karotis arter yaralanmalarinin %3-10u kiint travma
sonucunda olmaktadir. Mekanizmalar ve risk faktorleri
ile ilgili bilgi daha 6nceki boliimde anlatilmistir. Kiint

travmalardan %90 oraninda a.karotis interna, %10

oraninda a.karotis kommiinis etkilenir.® > ¢ 9 1018, 20,

21,22 Kiint travma sonrasi damarda olusan hasar ¢o-
gunlukla disseksiyondur. Daha sonra damar iginde
tromboz olusumu ve yalanci anevrizma (Resim 6) ge-
lisimi goriilmektedir. Damardan tam kopma ve arte-
riovendz fistiil nadir goriilen durumlardir. Karotis ar-
ter disseksiyonlarinin tipik klinik semptomlari lezyon
tarafinda yiiz ve boyunda agriy1 takiben kars: tarafta
glic kayb1 ve suur kaybidir. Bunlarin disinda boyun
lateralinde hematom goériilebilir. Boyunda dinlemekle
tftirtim aliniyorsa, goz kapag: dissmiisse (ptozis), pupil
asimetrisi varsa (myozis) ki bu tablo ipsilateral Horner
sendromudur ve agiz,burun ve kulaktan kanamada
varsa karotis arterde disseksiyon diistiniilmelidir. Dis-
seksiyon damar duvarinda intimadaki kiigiik bir yir-
tikla baslar ve ardindan piilsatil kan akimi bu delikten
damar duvar tabakalar1 arasina girer. Bu sirada olusan
trombils ile serebral emboli ortaya ¢ikar ve inme tab-
losu olusur. Nadir olgularda disseksiyon sonrast damar
duvarina giren kan tromboze olur ve damarda total
okliizyon olusturabilir. Kiint yaralanma ile semptom-
larin ortaya ¢ikisi arasinda gegen stire cok degisik ola-
bilmektedir. Saatler, giinler ya da haftalar sonra semp-
tomlar ortaya gikabilmektedir. Disseksiyonun olusmasi
ile fokal norolojik bulgularin ortaya ¢ikmasi arasinda
gecen siire tan1 konulmas: anlaminda kritik bir zaman
araligidir. Bu dénemde karotis arter disseksiyonu akla
getirilerek yapilan tetkiklerde hi¢bir bulguya ulasila-
mayabilir. Ancak ardindan yaralida inme tablosu olu-
sabilir. Bundan dolay1 siiphelenilen hastalarda ciddi
engel yoksa, antitrombotik tedavi baslanmasi ¢ok
6nemlidir. Birgok travma merkezi bu yaralilarda ta-
rama tetkikleri konusunda ¢ok agresif davranilmasini
6nermektedir. Bu yolla dnlenebilecek bir inme ve so-
nuglar1 anlaminda fazla sayida ve sik tetkik yapmanin
daha etkili oldugu belirtilmektedir. Ancak her trav-
malrya bunu uygulamak elbette olasi degildir. Bu an-
lamda tarama kriterleri belirlenmistir. (Tablo-4) Ta-
rama tetkiki olarak artik giincel pratikte BTA
kullanilmaktadir. Anjiografiyi dnerenlerde vardir, an-
cak belki ilk tanida bu olabilir. Hastanin daha yakin
takibi esnasinda kullanilacak tarama yéntemi BTA ola-
rak yerlesmistir. Dopler ultrasonografi de tanida kul-
lanilmaktadir, ancak disseksiyonlarin ozellikle distal
internal karotis arterde olmasi nedeniyle tani degerleri
sinirhdir.® %2 Ana karotis arterde ve a.karotis in-
ternanin proksimalinde olan disseksiyon ve trombozlar
elbette dopler ile kolayca teshis edilebilirler. Biffl ve
arkadaslar1 karotis arter disseksiyonlarini anjiografik
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Semptom ve bulgular:

intraoral arterial kanama

Boyunda uftirim ( 50 yas alti yaralida)

Genisleyen boyun hematomu

Fokal nérolojik olay

Norolojik muayene ile CT arasinda uyumsuzluk

Sekonder Ct de inme

Risk Faktorleri:

Le Fort Il ve Ill kiriklar

Servikal vertebra kiriklari, ¢ikiklari, kingin transvers
foramene uzanmasi

Karotid kanali iceren kafa kaide kiriklari

GCS < 6 (glasgow coma scale)

Anoksik beyin hasrali yari asilar

TABLO 4 : Kiint serebrovaskdiler travmalarda Denver (9)
tarama kriterleri:

olarak ytiksek risk olusturabilecek lezyonlara gore 5
gruba ay1rm1§lard1r.(10) Grup I de inme riski %3 iken,
grup IV de bu oran %100’ yiikselmektedir. Buna baglh
olarak mortalite oranlarida %11 den % 100% ¢ikmak-
tadir. Bu siniflandirma sistemi anjiografik olarak lez-

yonlarin siddetini belirlemede mitkemmel bir yontem-
dir. (Tablo-5)

Grade | Limen dizensizligi veya disseksiyon
(Luminal darlik < %25)

Gradell Disseksiyon, intramural hematom,
trombds, intimal flep
(luminal darlik>%25)

Grade lll  Yalanci anevrizma

Grade IV Total damar okliizyonu

GradeV  Tikanma ve disari kanamali transeksiyon

TABLO 5: Kiint karotis ve vertebral arter
yaralanmalarinda anjiografik siniflama (10)
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Karotis arterlerin kiint yaralanmalarinda tedavi:

Tedavi secenekleri tartismalidir. Yakin takip, an-
titrombotik tedavi, cerrahi tedavi ve endovaskiler te-
davi yontemlerinden birini ya da kombinasyonlarini
se¢cmek gereklidir. Yukarida belirtilen siniflandirma
tedavi konusunda yardimcidir, ancak en iyi sonuglarin
nasil alinacagi konusu belirsizdir. Erken tani konulan
ve norolojik bulgularin olusmadig yaralilarda anti-
koagulan ya da antitrombotik tedavilerin kullanilma-
styla serebral iskemik olaylarin azaltildig1 gosterilmistir
(19 Kullanilacak medikal tedavinin hangisi olacagi ve
stiresi konusunda bilgiler acik degildir. Tedavide he-
parin tiirevleri, kumadin, klopidogrel, asetilsalisilik
vb. ajanlarin hangisinin daha etkili oldugu ya da kom-
bine tedavinin nasil olmasi gerektigi bilinmemektedir.
Diger taraftan ¢ok daha karigik olan durum kiint boyun
travmali hastalarda siklikla kapali kafa travmasi, solid
organ yaralanmasi ve pelvik kemik kiriklarinin da ol-
masidir. Bu gibi durumlarda erken dénemde antikoa-
kiillan tedavi ya da antitrombotik tedavi kullanim sansi
yoktur. Son yillarda endovaskiiler tekniklerde olan
gelismeler mitkemmel erken donem ve 1 yillik sonuglar
gostermektedir.* Karotis arter disseksiyonlarinda en-
dovaskiiler tedavi yontemlerinin erken ve ge¢ sonuglari
hakkinda heniiz sdylenecekler icin erkendir. Intrakra-
nial damarlara ulagmamis olgularda erken tani ¢ok
6nemlidir, zira bu olgularda endovaskiiler ve cerrahi
tedavi sansi yiiksektir.?3 Kiint travmalarin % 1’i ora-
ninda goriilen karotis arter disseksiyonlarinda tani ve
tedavi konusunda uzun yillar belirsizliklerin devam
edecegi goriilmektedir. Buna ragmen tarama testi ola-
rak BTA’nin kullanilmasi, uygun hasta grubunda an-
tikoagiilan ya da antitrombotik tedavinin kullanilmasi,
eger sartlar yeterli ise endovaskiiler tekniklerle dissek-
siyon ya da yalanci anevrizmalarin tamiri 6nemlidir.

Vertebral arter yaralanmalan

Bu arterlerin penetran yaralanmalar1 ¢ok nadir go-
rilmektedir. Anatomik olarak biiyiik boliimii kemik
kanal i¢inde seyreden vertebral arterlerde yaralanma
siklikla kiint travmalar sonunda olmaktadir. Bircok
vertebral arter yaralanmasinda klinik muayenede bir
bulgu saptanmaz. Cogunlukla travma sonrast norolojik
olay gegiren hastalarin BTA’lerinde yaralanma sapta-
nir. Vertebral arter yaralanmalarinda klinik tablo ve
yaralinin gelecegi, yandas organ yaralanmalarina bag-
lidir. Servikal omurga kiriklarinin % 33’nde vertebral
arter yaralanmasi saptanir. Eger kirik transvers fora-
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meni igeriyorsa vertebral arter yaralanma sikligi
%78 lere ¢ikmaktadir. Bilateral vertebral arter yara-
lanma orani ise %15 olarak bilinmektedir.** Mc Kevitt
ve arkadaslar1 kiint boyun vaskiiler yaralanmasi olan-
larda %95 oraninda yandas toraks yaralanmasi ve in-
trakranial yaralanma oldugunu bildirmislerdir.>> Ta-
nida 4 damar kranial anjiografi ya da ytiksek ¢6ztniiliir
BTA kullanilabilir. Uzun yillar bu yaralanmalarda prok-
simal ligasyon ve distal kanama i¢in tampon ile baski-
lama kullanilmistir. Ancak son yillarda kemik kanal
icinde vertebral arter cerrahisi uygulanabilmektedir.
Delici vertebral arter yaralanmalarinda dominant ver-
tebral arter yaralanmigsa ya da tek vertebral arter varsa
revaskiilarizasyon diistiniilmelidir. Anjiografide Willis
poligonu tam ve kars: taraf vertebral arter normalse
ligasyon kabul edilen tedavi yontemidir. Yiiksek hizli
mermilerle olan boyun delici yaralanmalarinda ver-
tebral kanaldan asir1 kanama bazen kontrol edilemez.
Bu olgularda periosta yapisik ¢ok sayida vertebral
venden kanama olabilir. Bu olgularda dogrudan bas:
ve bone-wax kullanilmaly, arterin proksimali baglan-
malidir. Kanama devam ediyorsa distal vertebral ar-
terde bulunmali ve baglanmalidir. Bunun diginda ver-
tebral arterde kiint travma sonrasi disseksiyon varsa
antitrombotik tedavi, antikoagiilan tedavi kullanilabilir.
Ancak yandas yaralanmalar dikkatle arastirilmalidir,
kanama riski yiiksek yaralida bu tedavi kullanilamaz.
Vertebral arterde yaralanma sonucunda yalanci anev-
rizma ya da arteriovendz fistiil olusumu varsa bu ol-
gularda endovaskiiler tedaviler ilk tercih edilen yontem
olmalidur.

Boyun biiylik ven yaralanmalani

Boyundaki bityiik ven yaralanmalari bitytik oranda
yandas arterlerin yaralanmasi nedeniyle yapilan cerrahi
eksplorasyonda goriiliirler.>® En sik yaralanma v.ju-
gularis internada olmaktadir. Eger bu yaralanma %
50°den fazla darlik olmayacaksa lateral venorafi ile ta-
mir edilebilir. Bu durum v.subklavia ve diger biiyiik
venler icinde gecerlidir. Soktaki hastalarda genis venoz
yaralanmalarda hava embolisine dikkat edilmelidir.Bir-
¢ok seride boyun venlerinin yaralanmalarinda ilk ter-
cih ligasyon olarak belirtilmektedir. Superior vena kava,
innominate venler ve bilateral v.jugularis interna ya-
ralanmalarinda akut beyin 6demine engel olmak ve
superior vena kava sendromunu 6nlemek amaciyla ve-
no6z rekonstriiksiyon onerilir. Burada tamir teknikleri
farkliliklar gosterir, ancak eger primer tamir miimkiin

degilse safen ven greftler tercih edilmelidir. Safen ven
bu tamirlerde yama olarak ya da spiral greft hazirlan-
diktan sonra kullanilabilir. Boyun venlerinin tamirinde
6/0 atravmatik siitiirler tercih edilmelidir. Ancak bircok
yandas yaralanmasi olan kritik hastalarda v.jugularis
interna ve v.subklavia nin tamiri i¢in ¢ok zaman har-
canmamalidir.
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Toraks (toraks cikisi)
Damar Yaralanmalari
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Genel Cerrahi Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Toraks biytik damar yaralanmalari insidensi trafik kazalarindaki ve atesli silah yaralanmalarindaki artisa paralel

olarak yukselmektedir.

- Sivil yaralanmalar daha ¢ok kiint travmalar nedeniyle olmaktadir.

- Yiksekten disme, trafik kazalari (arag ici veya disi), motorsiklet kazalari, hemodinamik sok, sternum, 1.2. kot,
klavikula ve coklu kot kiriklar, hemopndmotoraks, mediastende genisleme, trakeanin deplasmani, toraks ici
blylk damar yaralanmalari acisindan dikkatle izlenmelidir.

- Endovaskdler tedavi olanaklari arastiriimali ve mortalite oranlar diistiriilmeye calisiimalidir.

- Erken tanida spiral BT anjiografiler degerlidir.

Torasik aorta veya arkus aorta dallarini (innominat
arter, karotis ve subklavian arterler) ve kalbi etkileyen
travmalar siklikla modern teknolojinin neden oldugu
kazalar sonucunda karsimiza ¢ikmaktadir. 20.yy siire-
since motorlu tasit kazalar1 ve ategli silah yaralanma-
larindaki artisa bagl olarak torasik biiyitk damar ya-
ralanmalar1 hizli bir artis sergilemistir. Bunlar
mortalitesi son derece yiiksek ve cogu zaman kazaze-
delerin canli olarak hastaneye dahi ulasamadig: yara-
lanmalardir.

Travma merkezlerine ulagabilen hastalar icin, he-
modinamik diizensizlik acil cerrahi anlamina gelmek-
tedir. Torasik aorta ve bityitk damarlara ait yaralanmasi
oldugu halde hastaneye geldiginde hemodinamisi dii-
zenli olan bir hastada klinik tablo olas1 bir riiptiire ka-

dar sessiz olarak seyredebilir. Bu hastalarda yaralan-
maya yonelik tedavi gergeklestirilmediginde 6 saat ige-
risindeki mortalite %30 olarak bildirilmektedir.-? To-
raks i¢i bliylik damar yaralanmalari, nispeten sik
rastlanilmayan ve sessiz bir klinikle seyrederken aniden
ciddi kanamalara yol agabilen bir problemdir. Bunun
yanui sira, ozel klinik muayene bulgularinin olmamast,
minimal invaziv yontemlerle tan1 giigliigii ve tedavinin
blytk cerrahi islemler gerektirmesi nedeniyle de
travma ekiplerinin korkulu rtyasidir.®

Son 10-15 yil igerisinde insidans, tan: ve tedavi
yontemlerinde onemli degisiklikler olmustur. Ozellikle
otomobil giivenlik sistemlerindeki gelismeler, spiral
BT teknolojisindeki ilerlemeler ve yeni tedavi sege-
nekleri sayesinde hastane 6ncesi dlimler azalirken, te-

53



Prof. Dr. Iskender Alacayir, Yrd. Dog. Dr. Arda Demirkan

davi sonrasi da dahil olmak {izere hayatta kalim oran-
lar1 anlamli sekilde artmigtir &-*>¢7%_Progresyon ve
riiptiiri 6nlemeye yonelik olarak, kan basinci ve kalp
hizinin kontrol altina alan yaklagimin yerlesmesi, he-
parinsiz by-pass ve endovaskiiler yaklagim segenekleri
tedavi basarisi arttiran en 6nemli faktorler olmuslardir.

Travma alanindan uzak ve minimal invaziv girisimler
ile tedavi sansi, endovaskiiler yontemlerin multi-sistem
travma hastalarinda da daha az komplikasyon orani
ve daha yiiksek tedavi basarisi ile agik tekniklerin
ontine ge¢mesini saglamigtir.”

Torasik bliylik damar yaralanmalari ile sik karsilasil-
masi ve travma sonrasinda hayatta kalim siiresinin
kisa olmasi konuyu olduk¢a 6nemli hale getirerek, tan:
ve tedavi agamasinda hizli ve sistematik davranilmasini
zorunlu hale kilmaktadir.?

Penetran gogiis travmalari, delici kesici alet yaralan-
malari ya da atesli silah yaralanmalari nedeni ile ortaya
¢ikmaktadirlar. Toraks icerisinde yer alan hayati yapilar
nedeni ile diisiik hizli penetran yaralanmalar dahi
olimle sonuglanabilmektedirler. Toraks yaralanmala-
rinda disaridan goriinen giris yeri ya da yaranin de-
gerlendirilmesi ile toraks igerisinde meydana gelen ha-
sarin 6ngorilebilmesi mimkiin degildir.")

Epidemiyolojik ¢aligmalar torasik biiyiik damar yara-
lanmalarinin yaklagik %90 penetran travmalar nede-
niyle ile meydana geldigini ve ¢ogunun 6liimle sonug-
landigini ortaya koymaktadirlar."? Sivil hayatta ise
torasik biiyiitk damar yaralanmalari siklikla kiint trav-

malar ile karsimiza ¢citkmaktadirlar.

Anatomi

Torasik aorta kalpten sonra, torasik ¢ikisa dogru
seyreder. 180° lik bir doniisii takiben diyafragmatik
hilusa dogru uzanir ve bu noktadan sonra da abdomi-
nal aorta adini alir. Cerrahi literatiirde aorta: aorta
koki, ¢ikan aorta (asenden aorta), transvers aorta ve
inen aorta (desenden aorta), olmak iizere 4 parca olarak
degerlendirilir. Asenden aortanin devami olarak sey-
reden arkus aorta angulus sterni hizasinda sag 2. ster-
nokostal eklemin arkasindan baslayarak sola, arkaya
ve yukariya dogru bir kavis yapar. Arkus aorta sag a.
pulmonalisin ve trakeal bifurkasyonun 6niinde yiik-
selerek, 6zefagus ve trakeanin sol tarafinda sol radiks
pulmonisin iizerinde en {ist seviyesine ulasir. Arkus 4.
torakal vertebra govdesinin sol tarafinda asagiya dogru
iner. Sol 2. sternokostal eklemin arkasinda torasik aorta
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adini alir.®

Normalde torasik aortanin ¢ap1 3 cm ya da altin-
dadir. 3-4 cm arasindaki dlctimler ektazi olarak deger-
lendirilirler. 4 cm in iizerinde anevrizma olarak ta-
nimlanir bu durum artan riptiir riski nedeniyle
morbidite ve mortaliteye yol acabilmektedir (14). Ug
boyutlu goriintiiler yardimu ile voliim &lgiilebiliyor ise
aorta voliimiiniin degerlendirilmesi ¢ap 6l¢climlerinden
ok daha degerlidir."

Arkus aortanin dallari,
Truncus brachiocephalicus (arteria innominata)
A. carotis communis sinistra

A. subclavia sinistra’ dir.

Truncus brachiocephalicus arkus aortadan ilk ay-
rilan ve en genis daldir. Manubrium sterninin arkasinda
yiikselerek, trakeanin dniine ve sol v. brachiocephali-
canin arkasina uzanir. Yukariya ve disa dogru yonele-
rek, trakeanin ve sag art. Sternoclavicularis’ in sag ta-
rafina ulastr, a. carotis communis dextra ve a. subclavia
dextra’ya ayrilir. A. carotis communis sinistra arkus
aortanin 2. dalidir. Manubrium sterni arkasinda Trun-
cus brachiocephalicus’ un sol tarafina dogru uzanir. A.
subclavia sinistranin 6niinde, trakeanin ise dnce
6ntinde sonra sol tarafinda yiikselir. Sol art. Sternocla-
vicularis’ in arkasindan gecerek boyun bolgesine ulasir.
A. subclavia sinistra arkus aortanin 3. dal olarak ar-
kusun arka boliimiinden ayrilirak, a. carotis communis
sinistranin arkasinda yer alir. Trakea ve a. carotis com-
munis sinistra’ nin dis tarafinda superior mediastene
yiikselir. A. subclavia sinistra mediasten igerisinde dal
vermez. Torakstan ¢ikarak boyun kokiine dogru iler-
lerken, sol art. Sternoclavicularis’ in arkasindan ve ve

sol a. carotis communis’ in dis tarafindan geger.’

Lig. Arteriosum, fotal ductus arteriosus un kalinti-
sidir ve truncus pulmonalisden arkus aortanin 6n yi-
zline dogru uzanan bir yap1 olarak gozlenir. Sol n. la-
ringeus recurrens, lig. arteriosum’a bitisik olarak kemerin
altindan kivrim yaparak 6zefagus ve trakea arasinda
yiikselir.

Art. Sternoclavicularis’in arkasinda, v. jugularis in-
terna ve v. subclavia’ nin birlesmesi ile v. brachiocepha-
lica’ lar olusur. V. brachiocephalica’lar 1. sag kikirdak
kaburganin alt kenar1 seviyesinde birleserek, v. cava
superior’u olustururlar. V. brachiocephalica sinistra sol-
dan saga gecerken arkus aortanin ti¢ ana dalinin kok-
lerini 6nden caprazladigi icin v. brachiocephalica dextra
dan iki kat daha uzundur. V. brachiocephalica sinistra
bas, boyun ve sol iist ekstremiteden gelen kani v. cava
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superior araciligl ile sag atriuma bosaltir. V. brachio-
cephalica dextra, v. jugularis interna ile v.subclavia’ nin
sag angulus venosus’ ta birlesmesi ile olusur. Sag angulus
venosus’a ductus lymphaticus dexter, sol angulus veno-
sus’a ise ductus thoracicus agilir.

Diyfragmanin {izerinde bulunan kalp ve akcigerler
disindaki tiim yapilarin kanini v. cava superior toplar
ve asagiya dogru inerek, 3. kikirdak kaburga seviye-
sinde sag atriuma agilir. V. cava superior siiperior me-
diastenin sag tarafinda, trakeanin 6n-dis, aorta ascen-
dens in arka dis tarafinda seyreder. Sag n. phrenicus, v.
cava superior ile mediastinal plevra arasinda yer alir.
V. cava superior’un alt yaris1 orta mediasten icinde yer
alir ve aorta ascendens’in yaninda uzanarak sinus trans-

versus pericardii nin arka sinirini olusturur.'

1. Torasik Aorta Travmalari

Kiint torasik aorta yaralanmalarinin siklig1 20. yy
ile birlikte motorlu tasit kazalarindaki artisa paralel
olarak artmigstir. Motorlu tasit kazalarina bagl trav-
malarinda yaklasik olarak %1.5 - 2 oraninda torasik

aorta yaralanmalari ile kargilasilmaktadr. (1% 17)

Kiint torasik aorta travmalar1 vakalarin %70-90
inda 6limle sonu¢lanmaktadir. Hastaneye canli olarak
ulagabilen hastalar %75 hemodinamik olarak stabil-
dirler, ancak cerrahi girisim yapilamadan bu hastalarin
yaklasik yarisi kaybedilmektedir.'® ') Hastalarin he-
men hepsinde bir ya da daha fazla ciddi yaralanma to-
rasik aorta yaralanmasina eslik ederek hayati riski art-
tirmaktadir. Torasik travmalar: takiben ge¢ dénemde
kronik pseudo anevrizmalarla da karsilasmak miim-
kiindiir. Travmatik torasik aorta riptiirlerinde yaklagik
%2-5 hastanin cerrahi tedavi gerekmeden hatta tani
bile almadan “kronik pseudo anevrizma” gelisimi ile
sag kalabildigi bildirilmektedir.?”’ Bu hastalarda tani
dahi almadan pseudo anevrizma gelisimine olanak
saglayan faktorler hakkinda yeterli bilgi yoktur. Ancak
bu hastalarda ge¢misteki travma sirasinda diger organ
ve sistemlerde ciddi yaralanmalar gézlenmedigi bildi-
rilmektedir. (212223

Patoloji

Kiint travmalarda, aortik yaralanmalarin ¢ogu, he-
men sol subclavian arterin ayrildig1 yerin distalinde

meydana gelir. Otopsi serilerine gore istmus %36- 54,
asenden aorta % 8 — 27, arkus aorta %8-18, distal de-
senden aorta ise % 11-21 oraninda yaralanmaktadir.
(10.24.25) Cerrahi seriler degerlendirildiginde de istmu-
sun yine yiiksek bir ylizde ile % 84- 97 oraninda ya-
ralandig1, asenden aorta, arkus ve distal desenden aor-
tanin toplam % 3-10 arasinda yaralandig:
goriilmektedir.?*2>2627) By tablo biiyiik olasilikla ist-
musu saran mediastinal periadvensiyal yapilarin ko-
ruyucu etkisi sayesinde istmus yaralanmalarinda has-
talarin hayatta kalma sansinin daha yiiksek oldugunu
gostermektedir. Aortanin birden fazla lokalizasyonda
yaralandig1 hastalar az da olsa rapor edilmistir.*® Li-
gamentum arteriosum, sol ana brons ve interkostal ar-
terler istmus seviyesinde aortanin mobilizasyonunu
kisitlarlar. Deneysel ¢aligmalar travma sirasinda aor-
tanin kranial ya da kaudal yonde istmusta yirtiklara
neden olabilecek kadar yer degistirebildigini goster-
mektedir.??)

Tipik olarak aorta transvers bicimde, damar duva-
rinin tiim katlarinin birbirlerinden ayrilmasi bigiminde
yaralanir ve kenarlar birbirlerinden birkag santimetreye
kadar uzaklasabilirler. >+ Parsiyel ve spiral yirtiimalar
daha az siklikla goriilmekte ve genellikle intramural
hematomlar ve fokal diseksiyonlara eslik etmektedir-
ler.C% Parsiyel yirtiklar genellikle posteriorda gorii-
lirler ve adventisya saglam kalacak bicimde intima ve
media tabakalarini ilgilendirirler. Hayatta kalabilen
hastalar ¢ogunlukla sadece intima ve medianin yirtil-
dig1 hastalardir. Buna ragmen tam kat yirtilmalarda
dahi hastalarin sag kalabilmeleri miimkiindiir. Periad-
ventisyal yapilar genellikle serbest yirtilmaya engel
olarak distal yapilara kan akiminin devamliligini sag-
lamaktadir. Yaralanmalarin ¢ogunun istmusta gortl-
melerine karsin aortanin bu boélgede daha zayif oldu-
guna dair bir bilgi yoktur.®

Kronik pseudoanevrizma olusumunda, basta ya-
lanci anevrizma igerisinde kan akimi mevcuttur ancak
daha sonra damar duvarinda kalsifiye olmaya egilimli
trombozlar olusmaya baglar.®> 33 34 Posttravmatik
anevrizmalar pulmoner arter ve bronslara fistiilize ola-
bilirken, bronsial yapilarda basi semptomlarina neden

olma olasiliklar1 da vardir.?>3®

Kiint torasik aorta yaralanmalarinin ortaya ¢ikis
mekanizmalarini tek basina aciklayabilecek bir teori
yoktur. Toraks iizerine direk bir travma olmaksizin de-
selerasyon giiglerinin yercekiminin yiizlerce kat1 etki
yaratabildigi de bilinmektedir.*”*® Motorlu tasit ka-
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zalarinda aorta lizerinde cok ciddi traksiyon etkileri
de gozlenebilmektedir. Kan basincinda gozlenen ani
artiglarin da yaralanma mekanizmasinda rolii olabile-
cegi savunulmaktadir.®® Travma etkisinin aorta ige-
risinde geriye doniik olarak yarattig1 basing dalgasinin
da yaralanmalarda rolii oldugu diisiiniilmektedir (40).
Biitiin bu mekanizmalar aorta yaralanmasina tek ba-
sina neden olabilecegi gibi, aortanin anterior toraksa
ait kemik yapilar (manibrum, 1.kotlar ve klavikula bas-
lar) ile posteriorda vertebra arasinda sikisarak da ya-

ralandigina dair klinik ipuglar1 mevcuttur. 442

Klinik ve Fizik Muayene

Kiint aorta travmalarina bagl yaralanmalarda has-
talarin % 50 sinden daha azinda spesifik bulgu ve be-
lirtiler mevcuttur.“*>*”) Dispne, gogiis agrisi ve sirt ag-
ris1 gibi semptomlara rastlanabilse de bunlar travma
hastalarinda birgok baska nedene bagl olarak da goz-
lenebilirler. Bu nedenle travma anamnezinde 6zellikle
deselerasyon, yitksekten diigme ve crash hikayesi ol-
masl aorta travmasinin tanisi agisindan son derece de-
gerlidir. Ozellikle emniyet kemeri olmadan meydana
gelen trafik kazalari, ara¢ digina firlama hikayesi, to-
raksin direksiyona carpma hikayesi, ara¢ dis1 trafik ka-
zalar1, motorsiklet kazalari, ucak kazalari, 3-4 m den
daha yiiksekten diisme hikayelerinin varliginda aorta
travmasi mutlaka ekarte edilmelidir.

Fizik muayenede; Aorta yaralanmasi olan travma
hastalarinda genellikle ilk muayenede gozlenebilecek
ipuglar1 mevcuttur.

Hemodinamik sok varligy,

Sternum, 1. kot, klavikula, scapula, ¢ok sayida kot
kiriklari tespit edilmis olmasi,

Gogiis duvarinda travma izleri (direksiyon izi gibi),
Kardiyak iifiiriimler,
Ses kisikligi,
Nefes darligs,
Sirt agrisi,
Hemotoraks,
Ekstremitelerde esit olmayan kan basinci 6l¢iimleri
Parapleji varligi
aorta travmasi siiphesini arttiran bulgulardir. Aorta
yaralanmasi tanisi netlesene kadar gecen stire son de-

rece Oonemlidir. Hastaneye canli olarak ulagabilen va-
kalarin yaklagik %20 sinde aortadan kan sizintisinin
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devam ediyor olabilecegi ve hastalarin yaklasik %4
iniin cerrahi girisim miimkiin olamadan hayatini kay-
betme riski ile kars1 karsiya olduklar: bildirilmekte-
dir.%?® Hastada hayat1 tehdit etmeyen diger yaralan-
malarn, kiriklarin stabilizasyonu saglansa da tedavileri
‘aorta yaralanmasi” tanis ekarte edildikten sonra sag-
lanmalidur.

Tani ve Gorlintiileme Yontemleri

Travma mekanizmasinin ve karakterinin degerlen-
dirilmesi tani asamasindaki ilk basamaktir. Hikaye,
fizik muayene ve diger yaralanmalarin eslik etmesi ile
desteklenen aorta travmalar1 mutlaka goriintiileme
yontemleri ile ortaya konulmalidirlar. PA AC direk
radyografisi travmaya ait ipuglar1 verebilse de taniy1
netlestirmek ya da dislamak konusunda tek basina ye-
tersizdir.

Mediastende 8 cm iizerinde genisleme,
Mediasten-go6giis oraninin 0.25’in iizerinde
olmas,

Trakeanin saga kaymasi,

Aorta sinirlarinin bozulmasi,

Aorta topuzunun kaybolmasi,

Sol ana bronsun basi altinda olmasi,
Aortopulmoner pencerede opasite,
Nazogastrik tiipiin saga dogru yonlenmesi,
Genis paraspinal ¢izgiler,

Oncelikle 1. kot olmak iizere kot kiriklari,
Klavikula kirig1,

Pulmoner kontiizyon,

Torasik vertebra kiriklari,

kiint travmaya bagli torasik aorta yaralanmala-
rinda direk grafide karsilasilabilecegimiz bulgular-
dir.3 % Birden fazla bulgunun gézlenmesi tan1 agi-
sindan tek birinin varligindan daha degerlidir.

Aortografi 6zelikle deneyimli ellerde torasik aorta
travmalarini tanisinda %100 e yakin basariya sahiptir
ancak bir¢ok dezavantaji nedeniyle yerini diger go-
riintiileme yontemlerine terketmektdir."" Giiniimiizde
multi dedektor bilgisayarli tomografi (MDBT) akut
torasik aorta travmalarini degerlendirilmesinde altin
standart olarak kabul edilmektedir. Konvansiyonel an-
jliografiden ve transozefagial ekokardiyografiden
(TEE) de yararlanmak miimkindiir. Gériintiileme yon-
temi olarak son derece duyarli olmasina karsin, kulla-
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nict bagiml sonuglar ve multitravma hastalarindaki
uygulama giicliikleri TEE kullanimini sinirlamaktadir.
MDBT ise daha az invaziv bir yontem olarak tan1 i¢in
gecen zamani anlamli bicimde kisaltmaktadir. Ayrica
torasik aorta ile iligkili olsun ya da olmasin travmaya
bagli diger hayati tehdit edebilecek yaralanmalarin ta-
nisina da olanak saglamaktadir.®”) Manyetik rezonans
goriintiilleme, incelemenin uzun siirmesi nedeniyle to-
rasik aorta yaralanmasi siiphesi olan hastalarin deger-
lendirilmesi i¢in uygun bir yontem degildir.
Multi Dedektor Bilgisayarli Tomografide

Kontrast madde ekstravazasyonu,

intimal flepler,

Ps6do anevrizma olusumu,

Mural trombiisler gibi dolma defektleri

aorta yaralanmasina ait direk bulgulardir. Periaortik

mediastinal hemoraji ve aorta kontiirlerinde degisik-
likler gozlenmesi ise aorta yaralanmasi lehine deger-
lendirilmesi gereken indirek bulgulardir.®? Aortaya
ait baz1 yapisal farkliliklarin gériintiiler degerlendiri-
lirken bizi yaniltabilecekleri de akildan ¢ikartiimama-
lidir.®" MDBT travma nedeni ile olusabilecek nons-
pesifik mediastinal hematomlarin aorta kaynakl
hematomlardan ayirt edilebilmesinde diger goriintii-
leme yontemlerinden daha iistiindiir.'*) (Aort disek-
siyonu i¢in bkn. bolim 11)

Tedavi

Biitlin travma hastalarinda oldugu gibi ilk tedavi
“temel yasam destegi” ile baglamaktadir. Havayolu, so-
lunum ve dolasimin hizli bir bicimde degerlendiril-
mesini takiben laboratuar ve radyolojik degerlendir-
meleri iceren ikincil degerlendirmeye gegilir.

Kiint travmaya bagli torasik aorta yaralanmalar1 3
kategoride degerlendirilebilirler:

1. Kaza yerinde hayatini kaybedenler (% 70-80)

2. Hastaneye ulastiginda hemodinamik olarak instabil
olan veya hastanede instabil hale gelen hastalar
(%2-5). Bu gruptaki hastalarda mortalite %90-98
arasinda degismektedir.

3. Hemodinamik olarak stabil olan ve travmadan
sonra 4- 18 saat arasinda tani alan hastalar (% 15-
25). Bu gruptaki hastalarda mortalite cogunlukla
eslik eden diger patolojilere de bagli olmak tizere
% 25 e yakindir.*?

Giiniimiizde minimal yaralanmalarin etkin medikal
tedavi altinda giivenle takip edilebilecegi belirten ¢a-
lismalar da mevcuttur.®® Ancak hemodinamik olarak
stabil olmayan hastalarda, kaynagina bakilmaksizin ka-
namanin kontrol altina alinmasi ilk yaklasim olmalidur.
Hemopnoémotoraksin gogiis tiiptl ile drenaji, uzun ke-
mik kiriklarinin gecici stabilizasyonu, instabil pelvik
kiriklarinin redtiksiyonu, eksploratif laparatomi veya
torakotomi, pelvik kanamanin coil embolizasyon ile
durdurulmas: ilk yapilacaklardir. Diger iglemler ger-
ceklestirilirken es zamanl olarak TEE ile torasik aorta
da degerlendirilebilir. Takiben kitle etkisi yaratabilecek
intrakranial kanamalarin tanist konulmali ve gerekirse
drenaj gergeklestirilmelidir. Bu basamaktan sonra to-
rasik aorta travmasinin tanisina yonelmelidir. Resusitatif
islemler devam ederken, aorta travmasina yonelik ola-
rak kisa etkli B-bloker tedavisine baslanmalidir. Teda-
vinin amaci kan basinci ve kalp hizini kontrol altinda
tutarak, aorta duvari iizerindeki stresi azaltmaktir. Or-
talama sistolik kan basinci 80-120 mmHg araliginda
tutulmasinin riiptiir olasiligini azalttig1 bilinmekte-
dir.®*>) B-bloker tedavinin travma sonrasi hastanede
meydana gelen aortik riiptiir oranini azaltirken, diger
yaralanmalara yonelik olarak yiiriitiilen tedavilerin so-

nuglarini olumsuz yonde etkilemedigi bildirilmistir.**”

Hayat1 tehdit eden diger biiyiik yaralanmalar ile
birlikte goriilen aorta travmalarinda medikal tedavi
destegi ile ile aortaya yonelik cerrahi girisimin bir siire
ertelenebilmesi diistiniilebilir. Belirgin hematom ve
6deme yol agan beyin hasari, ventilasyonu anlamli bi-
¢imde etkileyen pulmoner kontiizyon, inotropik destek
gerektirecek kardiyak hastaliklar, koagiilopati prob-
lemleri, intraabdominal solid organ yaralanmalar1 ve
ciddi pelvik kiriklarin varliginda aortaya yonelik giri-
simlerin ertelenmesinin hasta agisindan daha giivenli
oldugu bildirilmektedir.*® >* 0 Ancak erteleme igin
optimal slirenin ne kadar oldugu konusunda literatiirde
heniiz bir fikir birligi olusmus degildir. Ertelenmis cer-
rahi ya da nonoperatif takip karari ile izlenen hasta-
larda, genisleyen mediastinal hematom, hemotoraks,
BT takiplerinde kontrast madde ekstravazasyonu veya
distal perfiizyon problemlerinin gézlenmesi (6 saatten
uzun siiren aniiri, ekstremitelerde iskemik degisiklikler
veya devam eden asidoz) takip dénemine son veril-
mesini gerektirir.®" Hemorojik soka yol agabilecek
bagka nedenlerden dolay: resiisitatif destege ihtiyag
duymayan ve ndrolojik hasari olmayan hastalarda ise
beklemeksizin aorta yaralanmasinin tamirine karar
verilebilir. Boyle durumlarda hayati tehdit etmeyen di-

57



Prof. Dr. Iskender Alacayir, Yrd. Dog. Dr. Arda Demirkan

ger sistem yaralanmalarinin tedavileri aorta onarimin-
dan sonraya birakilmalidir. Beta bloker tedavinin erken
baslanmis olmast, cerrahiye kadar gegen siire boyunca
bu hastalarin giivenligini arttirmaktadir.

A¢ik Onarim:

Travmatik aorta yaralanmalarinda biitiin diger te-
davi yaklasimlari ile karsilastirildiginda, interpozisyon
greft ile onarim standart tedavi yaklagimidir. Giivenli,
efektif ve kalict bir tedavi yontemi oldugu ispatlan-
mistir. Ge¢miste kullanilan basit aortik cross klemp
yoluyla “klemple ve onar” teknigi “yapay dolasim sis-
temi” (ekstrakorporeal dolasim) kullanilmasina gore
daha yiiksek oranda paraplejiye yol agmaktadir.?®
Klempleme stirelerinin 30 dakikay1 agmasinin % 15
ile 30 arasinda degisen parapleji vakalarina neden ol-

(26.62) Literatiirde cesitli merkezler

dugu bildirilmistir.
tecriibelerine gore degisen bicimde travmatik torasik
aorta onariminda klempleme stirelerini 20- 40 dk ara-
sinda bildirmektedirler.®% 3% Spinal kordun kanlan-
mas! anterior ve posterior spinal arterler tarafindan
saglanmaktadir. Bu nedenle cerrahi sirasinda olugan
iskemi ve buna bagli paraplejinin 6niine gegilebilmesi
icin bir¢ok teknik giindeme gelmistir. Spinal kordun
anterior 2/3 U anterior spinal arter tarafindan beslen-
mektedir. Anterior spinal arter vertebral arterlerden
gelir. Anterior spinal arter, toraks tist kesiminde iyi ge-
lismistir, interkostal arterler aracilig1 ile, sol vertebral
arter ve internal mammarian arterden kollateraller alir.
Buna kargin anterior spinal arter toraks alt kesimi ve
abdomen de daha az gelismistir. Bu seviyede interkostal
ve lomber kollateraller ile saglanan akim daha 6n plan-
dadir. T8 ve L4 arasinda degismekle birlikte, genellikle
L1 seviyesinde arteria radicularis manga (Adamkiewicz
arteri) anterior spinal artere katilir. En az %25 hastada
spinal kordun bu seviyedeki beslenmesi agisindan bu
arter oldukca énemlidir.®>® Kronik anevrizmal has-
talig1 olanlarda goriildiigii sekilde kollateral dolasimi
iyi gelismemis geng travma hastalar1 bu nedenle spinal
kord iskemisi agisindan yiiksek risk altindadirlar.

Postoperatif parapleji acisindan risk faktorleri,
uzamis cross-klemp stiresi, ¢ikartilan aorta pargasinin
uzunlugu, diisiik distal perfiizyon basinci, sistemik hi-
potansiyon, baglanan interkostal arter sayisi, artmis
viicut sicakligl, artmis serebrospinal sivi basinc, olarak
siralanabilir. Aortanin istmusa yakin olarak klemplen-
mesi viicudun alt kisimlarinda ve spinal kordda daha
ciddi hipotansiyona yol agar, klemplenme siiresinin
onemi daha da 6n plana cikar.” Genellikle de aortanin
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kollateral dolagimi etkileyecek sekilde, sol subklavian
arterin ayrildig1 seviyenin proksimalinden klemplen-
mesi gerekmektedir. Viicudun alt kesiminin perfiizyonu
saglanmadig takdirde, 9 dakikalik klemp siirelerinde
dahi parapleji olusabilecegi bildirilmistir.®® Literatiir-
deki bilgiler 151¢inda parapleji goriilmesinin nedeni
tek faktore baglanmamis ve multifaktoriyel olarak ta-
nimlanmis olsa da birgok merkez yapay dolasim sistemi
(ekstrakorporeal dolasim) ile distal perfiizyonunu sag-
layarak onarim yapmay1 tercih etmektedirler.

[k kez 70’li yillarda tanimlanan pasif sant, heparin
kapli polivinil bir tiip aracilig: ile gerceklestirilmektedir.
Bu sayede proksimal aortadan (asenden aorta, arkus
aorta veya sol subklavian arter), distal aortaya (desen-
den torasik aorta veya femoral arter) kan akimi sag-
lanmaktadir. Tlp capr sabit oldugundan, akim moni-
torize edilmeksizin, basing gradiyentine bagli pasif
olarak gergeklesir.®”” Ancak zaman igerisinde bu yon-
temin paraplejiyi onleme konusunda yetersiz kaldig:
gozlenmistir.(©®

Sistemik heparinizasyon gerektirmeyen ekstrakor-
poreal dolasim sistemlerinin, kafa travmasi veya agir
pulmoner kontiizyon gibi diger travmatik patolojilerin
de yer aldig1 hastalarda daha emniyetli oldugu diisii-
niilmektedir.

Distal perfiizyonun saglanmasina ek olarak, motor
ve somatosensOr uyarilmis potansiyellerin monitori-
zasyonu, lomber serebrosipinal sivi drenaji ve hipo-
termi de spinal kord iskemisi riskini azaltmaya y6nelik
alinabilecek énlemler olarak bildirilmektedir.® 7% 71
Ancak acil sartlarda bu dnlemleri saglayabilmek ¢ogu
zaman oldukga zordur. Noroprotektif olarak, steroid,
lidokain ve magnesyum kullaniminin etkileri acisindan
ise travma hastalarinda heniiz yeterli data elde edile-
bilmis degildir."?

Agik cerrahi girisim icin standart yaklasim, 4. in-
terkostal araliktan gerceklestirilen sol posterolateral
torakotomidir. Bu sekilde aorta istmusuna uygun yak-
lagim saglanabilir. Insizyon, proksimal kontrol ve dis-
talde akimi saglayabilmek i¢in, sol ortak karotis arter-
den, distal desenden aortaya kadar sahanin rahatlikla
ortaya konulabilmesine olanak saglayacak kadar genis
olmalidir. Acil girisimler genellikle daha hizli yapilmak
zorunda oldugundan, daha asagidan ve daha genis
alana ulasabilecek bigimde gergeklestirilirler. Hasta tek
akciger ventilasyonunu tolere edemeyecek durumda
ise, tam kardiyopulmoner by-pass gereklidir. Bu du-
rumda hasta sag lateral dekiibit pozisyonuna alindiktan
sonra sol kasik da sol femoral vaskiiler yapilara ulasi-
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labilecek sekilde hazirlanmalidir. Biitiin vaskiiler ona-
rimlarda oldugu gibi yaralanan alana yaklagsmadan
proksimal ve distal kontrol saglanmalidir. Oncelikle
distal kontrol saglanir, ¢iinkii asagiya biriken hema-
tomdan dolay1 buradan serbest riiptiir olasilig1 daha
azdir. Aorta serbestlenerek askiya alinirken interkostal
arterler korunur. Daha sonra aortanin sol ortak karotis
arter ve sol subklavien arter arasindan askiya alinmasi
ile proksimal kontrol saglanir. Clinkii yirtiklar genel-
likle sol subklavian arterin ¢iktig1 noktanin hemen dis-
talinde olduklari i¢in, yirtig1 saran hematomu parga-
lamadan subklavian arterin distalindeki aortay1 agiga
koyabilmek genellikle miimkiin degildir. Operasyon
sirasinda mediastinal plevra acildiginda, frenik sinir,
vagus ve sol rekiirren laringeal sinirleri zedelememeye
6zen gosterilmelidir. Aorta kenarlar1 debride edildikten
sonra, yirtik uygun c¢ap ve uzunluktaki interpozisyon
grefti ile onarilir. Oncelikle distal klemp agilarak greft
icerisindeki hava alimir. Gogiis tiipleri yerlestirilerek
torakotomi sonlandirilir. Operasyon sonrasinda travma
resiisitasyonuna devam edilir ve hastanin klinik duru-
muna gore diger yaralanmalarin tamiri planlanir.

Endovaskiiler Onarim:

Torasik Endovaskiiler Aortik Onarimin travmatik
torasik aorta yaralanmalarinin tedavisinde etkinligi
bir ¢ok kez rapor edilmistir.”>747°) Altta yatan kronik
hastaliklar, ileri yas, diger travmalarin eslik ettigi yiik-
sek riskli selektif vakalarda kullanilmaya baglamigtir.
Endovaskiiler onarim zamanla edinilen tecriibeler sa-
yesinde giiniimiizde bir¢cok merkezde kiint travmatik
torasik aorta yaralanmalarinda tercih edilen yontem
olmaya baglamistir. Yontemin heniiz geng travma has-
talarina ait uzun dénem sonuglari elde edilmemis olsa
da konvansiyonel yonteme gore avantajlari goz 6niine
alinarak giderek artan bigimde tercih edilmektedir.
Yontemin yeni uygulanan bir yaklasim oldugunun
uzun dénem sonuglar1 hakkinda yeterli bilgi bulun-
madiginin aydinlatilmis onam formlarinda belirtilmesi
son derece dnemlidir.

Endovaskiiler yontemlerle onarim i¢in tani, resiisi-
tasyon, hazirlik ve betabloker tedavi siireci a¢ik ona-
rimdan farkl degildir. Endovaskiiler onarim miimkiin
olan sartlarda hibrid ameliyathane sartlarinda gercek-
lestirilmelidir. Zorunlu kalinan sartlarda konvansiyonel
ameliyathanelerde portatif C kollu bir anjiyografi cihazi
yardimu ile de endovaskiiler girisimleri gerceklestirmek
miimkiindiir. Ancak aortik arkusun cesitli agilardan
optimal goriintiilenmesi bu durumda daha zor ola-
caktir. Travma nedeniyle gerceklestirilen endovaskiiler

girisimler sirasinda agik cerrahiye donme ihtimali
anevrizma onarimina gore daha yiiksektir. Bu nedenle
islem genel anestezi altinda ve agik cerrahi islemleri
gerceklestirebilecek deneyime sahip ekipler tarafindan
uygulanmalidir.7®)

Girisim genellikle retrograd olarak femoral ya da
iliak arterler aracilig ile gerceklestirilir. Endovaskiiler
teknik diisik doz heparin kullanilmasina olanak ta-
nir.'9 Diger kanama riski olan bolgelerdeki durum
da degerlendirildikten sonra genellikle arteriel girisim
sonrasi 5000 U heparin uygulanmasi 6nerilmektedir.””
Kullanilacak olan protezin ¢api girisim 6ncesi elde edi-
len BT goériintiileri ya da intravaskiiler USG (IVUYS)
yardimu ile belirlenir. Greft uzunlugu ise intraoperatif
anjiyo goriintiileri ya da intravaskiiler USG (IVUS)
yardimi ile belirlenir. Islem tamamlandiktan sonra
greftlenen alani ve pelvik alani da i¢ine alan bir kontrol
anjio islemi onerilmektedir. Kilavuzlar 6zellikle de ate-
rosklerotik hastalarda 48 saat sonra, taburculukta, 1,6
ve 12. aylarda kontrol amagh BT anjiografi gériintiile-
meyi onermektedirler.

Sol subklavian arterin ilk santimetreleri de trav-
madan siklikla etkilenebilmektedir. Ancak bu durumda
endovaskiiler tedavi i¢cin uygun greftler hentiz ticari
olarak tam anlamiyla mevcut degildir.

Endovaskiiler Onarim i¢in Anatomik
Degerlendirme:

Travmatik lezyonun arkus aorta ile anatomik iliskisi,
endovaskiiler girisim i¢in uygun olup olmadigini be-
lirleyen en onemli faktorlerden birisidir. Ug boyutlu
spiral BT gortintiileri sayesinde girisim 6ncesinde de-
tayli bilgi ve dogru olgtimler elde edilebilir. Yash ve
geng hastalarda ozellikle arkus aortanin ¢ap: ve agi-
sindaki farkliliklar malzeme se¢iminden 6nce mutlaka
dikkate alinmalidir. Endovaskiiler girisim 6ncesinde
greftin tutunabilecegi saglam anatomik bélgenin varlig
degerlendirilmelidir. Yapilan bir ¢aligma 50 kiint torasik
aorta travmasinda, sol subklavian arter ve lezyon bas-
langicindaki mesafenin ortalama 11mm oldugunu bil-
dirmistir.”® Subklavian arterin tikanmasi, sol iist eks-
tremite iskemisi, subklavian ¢alma sendromu, spinal
kord ve serebellar iskemi risklerini de beraberinde ge-
tirmektedir.* 8% 8V Kollateral dolagimin varlig1 ise bu
riski azaltabilmektedir. Bu nedenle sol subklavian ar-
terin mutlaka kapanmasini gerektiren vakalarda, giri-
sim o6ncesinde intrakraniyal arteriyel dolasim deger-
lendirilmelidir. Baz1 vakalarda vertebral arterlerin
durumuna gore cerrahi isleme karotis-subklavian by-
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pass eklenmesi de giindeme gelebilir.®?)

Endovaskiiler Onarima Ait Komplikasyonlar:

Travma nedeni ile gerceklestirilen torasik endovas-

kiiler aortik onarimin komplikasyonlar::

Endovaskiiler kacak,

Stent-greftin kollabe olmasi,

inme,

Embolizasyon,

Bronsiyal obstriiksiyon,

Greft migrasyonu,

Paralizi,

Diseksiyon,

Riiptiir
olarak tanimlanmaktadir. Endovaskiiler kacaklar sik-
likla sol subklavian arterin greft alani igerisinde kaldig1
durumlarda, retrograd akimla ortaya ¢ikarlar. Kagak-
larin tedavileri goriildikleri yerlere ve ortaya ¢ikis me-
kanizmalarina gére planlanir. Stent-greftin kollabe ol-
mas1 durumu ile girisimden hemen sonra ya da ge¢
dénemde karsilasmak mumkiindir. Literatiirde bu
komplikasyonun 3 ay sonra dahi ortaya ¢ikabilecegi
bildirilmistir.®* Greftin uygun biiyiikliikte segilmemis
olmasi1 veya aorta i¢ kavisinde diizgiin yerlesmemis
olmas belli basl nedenleridir. Ozellikle geng hastalarda
greft altina ilerleyen giiclii kardiyak ejeksiyonlar da bu
komplikasyon ile karsilagilmasina neden olabilir. Bu
durumda hastada akut koarktasyon bulgulari, paralizi
ve renal yetmezlik bulgulari gozlenebilir. Inme tablosu
torasik endovaskiiler girisim gerceklestirilen hastalarin
%3-5 inde karsimiza ¢ikarken bu durum travma has-
talarinda daha diisiik oranda (%0-2) rapor edilmek-
tedir.®® Sol vertebral arterin tikanmasi, yagli hastalarda
arkus i¢indeki trombiisiin embolizasyonu, karotis ice-
risinde uygunsuz bigimde kilavuz tel ilerletilmesi veya
hava embolileri 6nde gelen nedenlerindendir.

Son yillarda elde edilen sonuglar, travmatik torasik
aorta yaralanmalarinda endovaskiiler onarimin ol-
dukea basarili oldugu ve gelecek icin timit verici oldugu
yoniindedir.®>

Kronik Psodoanevrizmalar

Torasik aortanin travmatik psédoanevrizmalari ile
cok sik olmasa da karsilagilmaktadir. Semptom ver-
mediklerinde tan1 almalar gii¢ oldugundan ger¢ek in-
sidansi tam olarak bilinememektedir. Tan1 konulduktan
sonra seri BT anjiografi ile degerlendirilmeleri gerekir.
Travmatik pseudoanevrizmalar gercek torasik aorta
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anevrizmalar1 gibi tamir edilirler. A¢ik teknikle ona-
rimlarinda mortalite oldukgca diisiiktiir.®®)

Sonuclar

Travmaya bagli olarak ortaya ¢ikan aorta riiptiirle-
rinde, hastaneye canli ulagabilen hastalarda cerrahi gi-
risim yapilip yapilmadigina bagli olmaksizin mortalite
%7-65 arasinda degismektedir.®” 8% 89 Bu farkli so-
nuglarin nedeni biyiik olasilikla birgok seride sadece
opere edilebilen hastalarin bildirilmesidir. Endovas-
kiiler greftlemenin gerceklestirilebildigi stabil hasta-

larda giiniimiizde mortalite %0-24 arasinda degismek-
tedir. (87 88,90-92)

Cerrahi sonrasinda komplikasyon orani %40-50
arasinda degismektedir. Pnomoni en sik goriilen po-
stoperatif cerrahi komplikasyondur. Sol vokal kord pa-
ralizisi, rekiirren laringeal sinir hasar1 da bildirilen
komplikasyonlar arasindadirlar. Endovaskiiler y6n-
temler sonrasinda kacak yaklasik olarak %10-25 ora-
ninda goriilmektedir. Kullanilan teknige goére degis-
mekle birlikte de parapleji %0-20 oraninda karsimiza
¢ikmaktadir.

2. Aorta Disi Biiyiik Arter
Yaralanmalari

innominat arter (truncus brachiocephalicus), ka-
rotis ve subklavian arter yaralanmalar1 daha az siklikla
karsimiza ¢ikmaktadirlar. Cesitli merkezler travma bas-
vurular: igerisinde bu olgularin gériilme sikliginin
yaklasik %0.2-0.5 arasinda degistigini ve vaskiiler
travma olgularimin %5-10 unu olusturduklarini bildir-
mislerdir. Etyolojide penetran travmalar daha sik ol-
makla birliklte, kiint ve penetran travmalarin her iki-

sinin de rolii vardir.>-7

Aorta yaralanmalarindan farkli olarak, arkus aorta
dallar1 yaralanan hastalarin yaklagik olarak %50 si canli
olarak hastaneye ulasabilmektedirler (98). Hemodina-
mik olarak instabil hastalar acil cerrahi girisim gerek-
tirirken, stabil hastalarda travma etyolojisi klinik tab-
lonun belirleyicisi olarak 6n plana ¢ikmaktadir.
Penetran travmalar vaskiiler travmalarin belirgin klinik
bulgularin: sergilerken, kiint travmalar ile yaralanan
hastalarda klinik tablo iskemik ya da embolik olaylara
kadar sessiz kalabilmektedir (95, 98-105). Bu hastalarda
mortalitenin genelde travmaya bagli kanama, inme ya
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da eslik eden kafa travmasina bagl olarak %40 a yakin
oldugu bildirilmektedir,% %8 101.106.107)

Penetran travmalar genelde arteriyel yapilar1 6n ta-
raftan yaralamakta ve hastalarin yaklasik olarak yaris
hastaneye aktif kanama tablosu ile bagvurmaktadirlar.
Atesli silah yaralanmalar1 bazi olgularda dokulara ak-
tarilan enerjiye bagh olarak, kiint travma seklinde de
arteriyel yaralanmalara neden olabilmektedirler (100,
108). Aorta yaralanmalarina benzer sekilde, karsilasilan
travmanin enerjisine gore, oncelikle daha zayif olan
i¢ tabakalarin etkilenmesi ile intimal yirtiklar veya di-
seksiyonlar ortaya ¢ikabilir. Daha gii¢lii travmalar ise
pseudo anevrizma olusumlarina ya da tam kat yirtik-

lara neden olabilirler,(10% 109-111)

Kint torasik aorta travmalarina benzer sekilde bu
hastalarda da klinik tablo baglangicta sessiz seyredebilir.
[lerleyen dénemde pseudo anevrizmalar veya laseras-
yonlara bagli olarak mediastinal yapilar tizerinde tam-
ponat etkileri gézlenebilir. Riiptiir veya ilerleyen ka-
namalar kan basincinda diisme gibi belirtilere neden
olabilirler. Innominat arter ya da karotis travmalari,
embolik olaylara da bagli olarak norolojik belirtilere
yol agabilirler,* 105 111, 112)

Tani

Bu tlr travmalarin az goriilmesi ve taniya yonelik
basit testlerin olmamasi tanida gecikmelere neden ola-
bilmektedir. Karotis travmalarinin yaklagik 3/4 tnde
norolojik bulgularin taniy1 sagladig: ve birgogunda kli-
nik tablonun hastanedeki gézlem siirecinde kendini
belli ettigi bildirilmektedir.1% 1% 1)) penetran trav-
malarda tani daha kolay saglanabilmektedir. Ancak
stipheli olgularda, pulsatil kanamalar, genisleyen he-
matomlar, trill, @ifiirtim, distal nabizlarin kayb: gibi
bulgular dikkatle degerlendirilmelidir. Ust toraks ya-
ralanmalarinda fizik muayene bulgular1 yaralanmanin
yeri ve gereken cerrahi isleme karar verilmesi konu-
sunda nadiren yol gosterebilmektedir. Bu nedenle kesin
tan1 ve cerrahi girisimin planlanabilmesi i¢in mutlaka
goriintiileme yontemlerine bagvurulmalidir.**Y Omuz
emniyet kemeri izleri, skapula, kalvikula, 1.-2. kot ki-
riklari, brakiyal pleksus yaralanmalari, kafa ve toraks
travmalarinin birlikteligi gibi tablolar, subklavian arter
ve innominat arter travmasi riski agisindan mutlaka
dikkatle degerlendirilmelidir.(19% 104 113 119 Mylti de-
dektor BT anjiografi ok degerli sonuglar verebilmesine
karsin arkus aorta dallarinin degerlendirilmesinde du-

yarlilig1 %50-70 arasinda bildirilmektedir (95, 96). Bu
nedenle anjiyografi halen altin standart olarak kabul
edilmektedir.®> 192199 Ozellikle metal parcalar1 iceren
penetran yaralanmalarda gériintii kirlenmesi nedeniyle
BT anjiyografinin duyarliliginin azalacag1 da unutul-
mamalidir.1%

Tedavi

A¢ik Onarim:

Arkus aorta dallarinin onarimi proksimal kontroliin
saglanmasi, hematomun anatomik yerlesimi ve komsu
sinir yapilarin varlig: gibi sorunlar icermektedir. Ana
yaklasim median sternotomi, supraklavikular insizyon
(rezeksiyon iceren veya icermeyen), sol torakotomi
veya kombinasyonlar: ile gerceklestirilebilir. Ug uca
onarimin miimkiin olmadig: durumlarda greft ile ona-
rim yoluna da gidilebilir. Karotis yaralanmalarinin bir
kismi disinda genellikle sant kullanimina ihtiya¢ du-
yulmaz. Asemptomatik yaralanmalar, eslik eden diger
yaralanmalar da degerlendirilerek gereken durumlarda
medikal tedavi ile takip edilebilirler. A¢ik cerrahi giri-
simlerin uygulama zorluklarina karsin basar1 sanslari
yiitksektir. Bu tiir travmalarda mortalite yaklasik %46
olarak bildirilse de vakalarin ¢ogu bagka yaralanmala-
rin da eglik ettigi ya da hastaneye geldiginde instabil
olan hastalardir.® 101 103106, 116, 117) Cerrahi sonrast
pulmoner komplikasyonlar %54 e kadar ¢ikabilmek-
tedir.®*% Subklavian arter yaralanmalarina %43 bra-
kial pleksus yaralanmalari da eslik edebilmektedir. Bu
hastalarda onarim yapilsa bile sonuglar genelde yiiz
giildiiriicii degildir.19% 113 117 118) penetran subklavian
arter yaralanmalarinda mortalite %14-39 % %104 117,
18) " oraninda iken kiint mekanizmalarla ortaya gikan
yaralanmalarda bu oran % 5 olarak bildirilmektedir.*
14119 Mortaliteyi asil belirleyen yaralanmanin tipinden
¢ok hastanin hemodinamik durumudur.

Endovaskiiler Onarim:

Endovaskiiler cerrahi karari verirken girisim gere-
ken alandaki kollateral dolasgimin varlig1 degerlendi-
rilmelidir. Internal mammarian arter, interkostal ar-
terler, tiro-servikal ve kosto-servikal damarlar gogiiste
genisleyerek dolagimi artabilecek yapilardir. Multiple
kiigiik vaskiiler yapilara ait kanamalarin durdurulma-
sinda akim ile yonlendirilen partikiillerden (kopiik-
jel, polivinil alkol, tris-akrilik mikrokiireler gibi) ya-
rarlanilabilir. Arterio- venoéz fistiillerin durdurulmasi
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veya pseudoanevrizmalarin akiminin durdurulmas:
icin proksimal ve distal beslenme koil embolizasyon
ile engellenebilir. Kars: taraf vertebral dolasim yeterli
ise vertebral arter kanamalar1 da bu sekilde durduru-
labilirler.!*>120: 12D fnnominat arter, karotis, veya subk-
lavian arterlerin embolizasyonu ancak hayati tehdit
eden durumlarda konu olabilir.

Arkus aorta dallarinin stent greft kullanilarak en-
dovaskiiler onarimi ilk kez 90 li yillarda giindeme gel-
mis ve 2000 den sonra teknolojik gelisim ile birlikte
giderek yayginlasmustir.'?> 123 Ancak bu yaralanma-
larla fazla sik karsilasilmadig: icin deneyim ve bilgi
birikimi yeterince hizli olamamus ve bildirilen kiigiik
seriler ile sinirli kalmistir. Travmatik bir lezyonun en-
dovaskiiler onarima uygunlugunu belirleyen 6nemli
faktorler anatomik yapisi, dallarin korunabilirligi ve
stent greftin tutunabilmesi igin uygun-yeterli saglam
alanin bulunmasidir. Gereken durumlarda girisim fe-
moral yol disinda, brakiyal veya karotis arteri yoluyla
da gergeklestirilebilir. Kiint travmalara bagh proksimal
biiylik damar yaralanmalarinin ¢ogunlugu arterin ar-
kus aortadan ayrildig1 baslangi¢ noktasina yakin bol-
gelerde kargimiza gikarlar.®% 102103 1100 Arter kokiinii
de i¢ine alan ya da ¢ok yakin lezyonlarin onarimi son-
rasinda endovaskiiler kagak riski daha yiiksektir. Bu
durumlarda heniiz kullanimi ¢ok yayginlasmamis olan
dalli endovaskiiler greftlerden yararlanilmasi gereklidir.
Bu nedenle lezyonlarin proksimal boyun yapilarinin
detayli goriintillenmesi son derece dnemlidir.

Arkus aorta dallarinin endovaskiiler ya da agik tek-
nikle onarimlarinin sonuglarini karsilagtiran hentiz ye-
terli bilgi bulunmamaktadir. Ancak kisa hastanede kalis
stiresi, travma bolgesinden uzak girisim sansi gibi avan-
tajlar1 oldugu agiktir. Subklavian arterin endovaskiiler
onarimlarina ait sonuglar teknik bagarinin son derece
yiiksek oldugunu ve erken dénem iskemik komplikas-
yonlarin yaklagik %5 oldugunu gostermektedir.12%
Supra aortik lezyonlarin onariminda da iyi se¢ilmis
vakalarda teknik basar1 sansinin %90 1n tzerinde ol-

dugu bildirilmektedir.12¥

Endovaskiiler Onarima Ait Komplikasyonlar:

Toraks i¢i biiyitk damar yaralanmalarinin endo-
vaskiiler onarimlar1 sonrasinda karsilagilan kompli-
kasyonlar, aortik onarimlara ait komplikasyonlara ben-
zerlik gosterirler.

Endovaskiler kacak,

Inme,

Girisim yerine ait komplikasyonlar,

Erken trombozlar,
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Geg dénem stenoz ve okliizyonlar,

Enfeksiyonlar,
bildirilen komplikasyonlar arasindadirlar. Endovaskii-
ler kagak riski detayli degerlendirmeler ve gerekirse
oniinden gecilen yan dallarin embolizasyonu ile en
aza indirilebilir."?” Uygun ve kaliteli malzeme segimi,
girisim sonrasi antiplatelet tedavinin planlanmas: da
komplikasyonlar1 en aza indirebilmek i¢in goz ard:
edilmemelidir.

3. Biiyiik Venoz Yapilar ve Pulmoner
Arterler

Toraks igerisinde bilyiik vendz yapilar ve pulmoner
arterler genellikle penetran travmalar sonucunda ya-
ralanirlar. Bu yapilar biytik olasilikla genisleyebilir-
likleri ve liimenlerindeki daha diisiik basing nedeniyle
kiint travmalardan nadiren etkilenirler. Penetran trav-
malar degerlendirildiginde, atesli silah travmalarinda
%5 delici kesici alet travmalarinda ise %2 oraninda
etkilendikleri gdriilmektedir.'*> Toraks1 etkileyen pe-
netran travmalarda cerrahi sirasinda degerlendirme
dikkatle yapilmalidir. Gogiis tiiplerinden hem tedavi
hem de tanisal amagli yararlanilmalidir. Hemoperikar-
diyum olasilig1 ekokardiyografi ile dislanmalidir. Me-
diastinal biiyitk damar yaralanmasindan siiphe edilen
veya hemoperikardiyum tespit edilen hastalarda ster-
notomi gerceklestirilmelidir. Santral vendz ya da pul-
moner arter riptiirii gozlenen hastalar perikardiyal
tamponat nedeniyle dekompanse olabilirler. Bu nedenle
kan kaybi ortaya ¢ikan hastalar masif siv1 replasmani
ile birlikte ameliyathaneye alinmalidirlar. Cerrahi ke-
sinin yerine klinik stiphe ya da goriintiileme yontem-
lerinden elde edilen bilgilere gére karar verilir. Ancak
bunlarla yeterli ipucu saglanamadiginda, median ster-
notomi en dogru yaklasim olacaktir. Santral venéz ya
da pulmoner arter yaralanmalar1 kolay lokalize edile-
biliyorlar ve komplike yapida degiller ise, kardiyopul-
moner by-passa gerek duyulmadan onarimlar: gercek-
lestirilebilir. Ancak kompleks vendz yaralanmalar
ozellikle pulmoner arterleri de ilgilendiriyorsa, kardi-
yopulmoner by-pass ve kalbin dekomprese edilmesi
sayesinde daha kolay ve giivenli bir bicimde onarila-
bilirler. Pulmoner vendz yaralanmalar, onarilirken hava
embolisi ihtimaline kars1 dikkatli olunmali ve gereken
tedbirler alinmalidir.
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4, Kardiyak Travmalar

KUNT KARDIiYAK TRAVMALAR:

Giiniimiizde kiint kardiyak yaralanmalar diigmeler,
blast yaralanmalar ve ezilme tarzi kazalarin yani sira
en ¢ok motorlu arag kazalar1 sonucunda ortaya ¢ik-
maktadir. Kiint torasik aorta travmalarina yol agan
kompresyon ve deselerasyon kuvvetleri kardiyak ya-
ralanmalarda da ayni1 bicimde etkilidirler. Kalp cevre-
sinde ortaya cikan yiiksek basing kalbe ait anatomik
yapilarda da yirtilma ve yaralanmalara yol agabilir. Or-
taya cikan ventrikiil ici yiliksek basing, serbest duvar
ya da interventrikiiler septum yirtiklarina yol agabilir.
Koroner arterler, mitral-trikiispit kordal yapilar veya
aortik kapagin kendisi zarar gorebilirler. Travma mi-
yokardiyal yapilarda kontiizyona da neden olabilir ve
bu durum anterior yerlesimi nedeniyle daha ¢ok sag
ventrikiili etkiler.

Nadiren gogiis 6n duvarina etki eden travmalara
bagli olarak “kommosyo kordis” ve ani 6lim tablosu
ortaya ¢ikabilir. Kommosyo kordis, diisiik enerjili gogiis
duvari darbeleri sonucu, kalpte ve i¢ organlarda belir-
gin yapisal patolojiye neden olmaksizin, kalpteki fonk-
siyonel bozulduklara bagli olarak ani kardiak arrest ve
bunun sonucunda da ani 6liim olusturan bir tablodur.
T dalgas1 olusumundan hemen 6nce kalbe etki eden
travmalar ventrikiiler fibrilasyon veya asistole neden
olabilirler. Siklikla erkeklerde gozlenen bu tabloda er-
ken tani ve hizli defibrilasyona ragmen sagkalim %13
olarak bildirilmektedir.®

Kardiyak travmalarin tanist PA AC grafisi ve EKG
ile baslar. Durumu stabil olan geng travma hastalarinda
bu iki tetkik kardiyak travmay: dislamada oldukga
yiiksek degere sahiptirler. Ayrica normal seyreden tro-
ponin I degerleri kardiyak travmay1 dislamada ne kadar
degerli ise takipte yiikselen troponin I degerleri kardi-
yak travma siiphesini o kadar kuvvetlendirir.1?”) Kar-
diyak travmalarda PA AC grafisinde, EKG de ve tro-
ponin seviyelerinde siipheli degisiklikler gozlendiginde
ekokardiyografi ve TEE den de yararlanilabilir. Bu ge-
kilde kalbin morfolojik yapis1 ve perikardin durumu
degerlendirilebilir, tanisal girisimler gerceklestirilebilir.

Kardiyak travmalarin tedavisi genellikle mevcut
yapisal hasar ve hemodinamik durum degerlendirilerek
planlanir. Diistik dereceli ve hemodinamik olarak stabil
olan hastalar acil cerrahi girisim gerektirmezler. Distal
koroner arter trombiisleri, konservatif olarak izlenebilir
ya da perkiitan girisimler ile tedavi edilebilirler. Yapisal

hasar olmadig1 halde kalp yetmezligi gozlenen hastalar,
kalp yetmezliginin derecesi, hemodinamik durum ve
eslik eden diger patolojiler de degerlendirilerek, erken
ya da gecikmis cerrahi tedavi ihtiyac1 duyabilirler. Sag
atriyum veya sag ventrikiil yirtilmalar: hastanin ame-
livata alinmasina olanak saglayabilecek kadar tolere
edilebilirler. Travmatik kardiyak tamponat ise her za-
man acil sternotomi gerektiren bir tablodur. Sinirl
ufak kardiyak riiptiirlerde el yardimu ile kontrol sagla-
narak, kardiyopulmoner by-pass ihtiyaci olmadan cer-
rahi tedavi gerceklestirilebilir. Daha komplike yaralan-
malarda ise hemodinaminin saglanabilmesi ve kardiyak
onarimin ger¢eklestirilebilmesi i¢in kardiyopulmoner
by-pass gereklidir. Travmatik trikiispit kapak yaralan-
malar1 veya septal yaralanmalar medikal tedavi ya da
ertelenmis cerrahiye olanak tanirken, sol kalp kapak
yaralanmalari acil cerrahi girisim gerektirirler.!?

PENETRAN KARDIYAK TRAVMALAR:

Hastaneye canli olarak ulasabilen penetran kardiyak
yaralanmalarin genellikle %35 i sadece sag ventrikiilii
ilgilendirmektedir. Sol ventrikiil penetran travmalarin
%25 inde yaralanirken, %30 vakada birden fazla kalp
boliimii travmadan etkilenmistir.!?® Ayrica koroner
arter yaralanmalari, kapak yaralanmalari, ve ventrikiiler
septal yaralanmalar ile de karsilasmak miimkiindiir.
Atesli silah yaralanmalar: ise genellikle boydan boya
yaralanmalara neden olarak hemoraji, tamponat ve
sokla sonuglanirlar.

Canli olarak hastaneye ulasabilen penetran kardiyak
yaralanmali hastalar genellikle kardiyak tamponatin
klasik bulgularini (Beck triadi) sergilerler. Penetran
kardiyak yaralanmali instabil hastanin tedavisi siv1 re-
stisitasyonu ile birlikte hastanin hizla ameliyathaneye
nakledilmesiyle baslar. Baz1 hallerde hastanin transfer
esnasinda biraz daha stabil hale gelebilmesini saglamak
amactyla perikardiyal dekompresyon gerekebilir. Ksi-
foid ¢ikintinin hemen sol kenarindan yapilan 3-4 cm
lik bir cilt kesisinden perikard icerisine ilerletilen kiint
uclu bir pens yardimi ile acil dekompresyon gercek-
lestirilebilir. Acil serviste gerceklestirilen torakotomiler
bazi hallerde instabil bir hastay1 hayata dondiirebilse
de cerrahin tecriibesi gibi 6nemli faktérler mutlaka
g6z Oniine alinmalidir. Acil servise vital bulgular ile
geldigi halde, acil serviste arrest olan hastalar i¢in bu
secenegin glindeme gelmesi daha dogru ve akilcidur.

Hemodinamisi stabil olan hastalarda penetran kar-
diyak yaralanmalara tan1 koymak daha giigtiir. Trans-
torasik ekokardiyografi ve toraks BT inceleme dnemli
ipuglar1 elde etmemize olanak tanirlar. Noninvaziv
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yontemlerle tani alan penetran kardiyak yaralanmalar
hasta stabil olsa dahi sternotomi ve eksplorasyon ge-
rektirirler.

Ameliyathaneye alinan hastalarda vakit kaybetme-
den median sternotomi uygulanmalidir. Ayni anda in-
trakardiyak patolojilerin de degerlendirilebilmesi i¢in
intraoperatif TEE den yararlanilabilir. Kanamanin hiz-
lica parmak yardimi ile durdurulmasi, hemodinamik
stabilitenin saglanmasini kolaylastiracaktir. Yirtiklarin
cogunu saglam polipropilen dikisler ile onarmak miim-
kiindiir, ancak bazi durumlarda sigir perikardindan
yapilmis otolog greftler de kullanilabilir. Distal yara-
lanmalar disinda koroner arter yaralanmalar: genellikle
koroner by-pass ile onarim gerektiriler.

Kardiyak onarimi takiben biitiin mediastenin de-
gerlendirilmesi gerekir. Plevral bosluklar, posterior pe-
rikard, mammarian arterler dikkatle incelenmelidir.
Ozellikle mammarian arter yaralanmalari, spazmu ta-
kiben aktif kanamanin durmasi nedeniyle ekploras-
yonda gozden kagabilir.

Penetran kardiyak yaralanmalarin mortalitesi ya-
ralanmanin olus bi¢imi, transport olanaklar1 gibi bir¢cok
etkene de bagli olmak tizere oldukga degiskendir. Delici
kesici alet yaralanmalarinda yaklasik olarak %35 ora-
ninda bildirilen mortalite, atesli silah yaralanmalarinda
%85’ kadar gikabilmektedir. Sol kalp yaralanmalar:
sag kalp yaralanmalarina gore ¢ok daha yiiksek mor-
taliteye sahiptirler. Yaralanma nedeniyle ortaya ¢ika-
bilecek ritm problemleri de mortaliteyi etkileyen fak-
torler arasindadir.
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Karindaki arter ve venlere yonelik yaralanmalarin tani ve tedavisi her zaman zordur. Yaralanmalar temel olarak
klint ve penetran yaralanmanlar seklinde olur. Penetran yaralanmalar bitiin damarlari benzer oranlarda etkile-
mekle beraber, kiint yaralanmalarda renal damarlar ve vena kava inferiyor daha sik etkilenir. Yaralanmalara bagh
olarak organlar, mezenter hasarlanip kanamaya yol acsa da, genellikle intra ya da ekstra peritoneal damar yara-
lanmalari daha biyik 6nem tasir. Genel olarak kiint ve delici-kesici karin travmasi geciren hastalarda major ab-

dominal damar yaralanmasi insidansi %5-10 iken, atesli silah yaralanmalarinda ise %20-25 dir. ©

Epidemiyoloji

Askeri catigmalar sirasinda olusan vaskiiler yara-
lanmalarin igerisinde abdominal vaskiiler yaralanma-
lara az rastlanildig1 bilinmektedir. Ornegin, DeBakey
ve Simeonenin klasik makalesinde II.Diinya Savast s1-
rasinda 2471 arter yaralanmalar: i¢inde abdominal
vaskiiler yaralanma 49 (%2) hastada bildirilmistir."
Kore savasinda bu oran %2.** Vietnam savasinda ise
%2.9 dur.” Irak ve Afganistandaki gatismalarda olusan
vaskiiler yaralanmalar icinde major abdominal ve prok-

simal vaskiiler yaralanma oran1 %1.6 dir.*> Buna karsin
sivil yaralanmalarda abdominal damar yaralanma ola-
siig1 daha yiiksek olup, tiim damar yaralanmalarin
icinde abdominal vaskiiler yaralanma orani %30 lar
civarindadir.® Giiniimiizde ¢atismalarin meskiin ma-
hallere kaymasi, catismalarda hem askeri hem de sivil
halkin birlikte yaralanma olasilig1 artirmistir. Askeri
personelin genelde govdeyi koruyucu kiyafet kullan-
malari, buna karsin ve sivil halkin koruyucu kiyafet
kullanamiyor olmalar1 nedeni ile ¢atigmalarda askeri
personelin abdominal damar yaralanma olasilig1 diisiik
olmasina karsin, sivil halkin daha yiiksektir.
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Fizyopatoloji

Giiniimiizde vaskiiler yaralanmalar gerek sivil hayat,
gerekse askeri ortamda 6zel bir yer tutmaktadir. Gii-
nliimiiz askeri ¢catismalarinda vaskiiler yaralanma orani
onceki savaslara gore 5 kat fazladir.*> Penetran yara-
lanmalarda delici, kesici aletler, atesli silahlara ait mer-
miler ya da patlamalar sonrasinda sarapnel dahil vii-
cuta giren her hangi bir cisim olabilir. Kint
yaralanmalar sivil hayatta sik karsilagilan yaralanma
sekli olmakla beraber, askeri ¢atismalarin degisen or-
taminda da patlayicilara bagli yaralanmalar dogrudan
atesli silah yaralanmalarinin dniine ge¢mistir. Irak ve
Afganistandaki catismalarda olugan vaskiler yaralan-
malarin nedenleri arasinda patlayicilar %73 ve atesli
silahlar ise %27 sini olusturmaktadir.** Savagin yapil-
dig1 yere gore de etkenler farkli olabilmektedir. Ornegin
Irak’ta patlayicilara bagh vaskiiler yaralanma orani Af-
ganistanda oldugundan fazladir.’ Damar yaralanmalari
temel olarak kanama ve iskemi ile sonuglanir. Ozellikle
kanamalar akut dénemde 6nemli mortalite nedenidir.
Kanamaya bagl dlimler, travmaya bagl o6liimlerin
yaklasik %30’undan, savas ortamlarinda ise %50’sinden
sorumludur.’”

Kiint travma:

Kiint yararlanmalar arag¢ ici trafik kazalari, yayaya
ara¢ carpmasl, yiiksekten diigme, patlayicilarin blast
etkisine ya da kemik kiriklarinin damarlara zarar ver-
mesi seklinde olabilmektedir. Iki sekilde damarda ya-
ralanma olur. Bunlardan ilki bityiik damarlardan kiigitk
dallarin kopmasidir. Bu genel bir 6rnek intestinal dal-
larin mezenterik artere baglandiklar1 yerden kopma-
sidur. Ikinci tip yaralanma gekli ise tromboz ile sonug-
lanacak sekilde intimal yirtik olmas:i ya da damarin
tamamen kopup pseudoanevrizmaya yol agmasidir.
Her iki durumda renal arter i¢in siklikla goriilebilir.

Karinda ezilme yaralanmalari, emniyet kemeri ya
da omurganin arkadan darbe alarak, ayni zamanda iki
farkli tipte damar yaralanmasina neden olabilir. Em-
niyet kemeri mezenterik arterde, aortada veya iliak ar-
terde intimal hasar sonucu tromboz gelisebilir. Omur-
gaya ya da karina yonelik dogrudan darbeler damarin
kopmasina ya da kismen yirtilmasina ve sonugta da
masif intraabdominal kanamaya ya da pseudoanev-
rizma gelisimine yol agar.

Penetran travma:

Penetran yaralanmalar, ekstremite yaralanmalar1
gibi karin damarlarinda da benzer yaralanmalar olus-
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tururlar. Penetran yaralanmalar sonucunda cisimler
genelde damarlara temas ederek yaralarken, 6zellikle
yiiksek hizli piyade silahlarinin mermilerinin viicuda
girdikten sonra olusturduklar: balistik etkileri dogru-
dan temas bile olmadan ¢evredeki damarlar: yarala-
yabilirler. Penetran yaralanmalarla intimal flep ve ikin-
cil tromboz, serbest kanama veya pulzatil hematom,
lateral duvar defektleri aktif kanamalara ya da nadiren
arteriyovenoz fistiillere yol agabilirler. Kardiyak kate-
terizasyon, anjiyografi, omurga ameliyatlar1 ya da la-
paroskopi sirasinda iyatrojenik yaralanmalarda intra-
abdominal damar yaralanmasina neden olabilirler.

Anatomi

Damar yaralanmalarinda 6zellikle retroperiton bii-
yitk 6nem tagimaktadir. Gelisen gériintiileme yontem-
leri sayesinde retroperitonda kanamalar ameliyat on-
cesi belirlenebilmektedir. Bu agidan retroperitondaki
kanama ya da hematomlar yaralanan damar ile ilgili
fikir verebilir. Bu nedenle retroperiton bélgelere (zon)
ayrimustir. (Sekil 1.)

Bolge 1. Orta retroperiton:

Supramezokolik: Suprarenal abdominal aorta, ¢6l-
yak trunkus, proksimal superiyor mezenterik arter,
proksimal renal arter ve superior mezenterik ven (sup-
ramesocolic veya retromesocolic)

Inframezokolik alan: Infrarenal abdominal aorta,
infrahepatik inferior vena kava

Bolge 2: Ust yanal retroperiton
Renal arter, renal ven

Bolge 3: Pelvik retroperiton
Iliak arter, iliak ven

Portal-retrohepatik alan

Portal ven, hepatik arter, retrohepatic vena kava

Tani

Abdominal vaskiiler yaralanma serbest intraperi-
toneal kanama, intraperitoneal veya retroperitoneal
hematom veya ilgili damarin trombozu seklinde ortaya
¢ikabilir, Semptomlar degisken olabilir. Ornegin, me-
zenterik damarlarin kiint travma ile kopmas: serbest
intraperitoneal kanamaya ve hipovolemik soka neden
olabilir.. Tersine, renal arter travmasina bagli tromboz
oldugunda, hasta hemodinamik olarak stabildir ancak
tist karin ve yan agrisi sikayeti ve %70-80 olguda he-
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matiiri olur. Superiyor mezenter arter trombozu sid-
detli karin agrisina neden olurken, infrarenal abdomi-
nal aort trombozu akut ekstremite iskemisi belirti ile

birliktedir.

Penetran yaralanmalarda ise mermi ya da delici
cismin yonelim hattinda yer alan damar ve dokularda
yaralanma olur. Ornegin karin orta hattan giren bir
mermi aorta ya da vena kava inferiyoru yaralamis
olabilir. Ancak yiiksek hizli piyade silahlarinda mer-
minin blast etkisinden 6tiirii mermi hatt1 disindaki
damarlarda da intimal hasar gelisebilir.

Fizik muayene bulgulari, hematom veya aktif ka-
nama olup olmadigini baghdir. Retroperiton, mezenter
tabani,, hepatoduodenal ligaman, ve 6zellikle karin
venlerinde hematom olan hastalar, hipotansif olabilir
ancak sivilarin infiizyonuna hizl bir sekilde cevap ve-
rirler. Buna karsin, serbest intraperitoneal kanama olan
hastalarda siklikla sert bir karin ve ciddi hipotansiyon
olacaktir. Bu nedenle ilk geliste hipotansiyon énemlidir.
Hipotansiyon olan hastalarda ¢oklu damar yaralanma
olasilig1 yiiksek, tek basina ven yaralanma olasilig1 dii-
stik, baz agig1 yiiksek, tedavide kan ihtiyaci yiiksek ve
sonugcta da mortalite daha yiiksektir. Abdominal vas-
kiiler yaralanma olan hastalarda dikkat edilmesi gere-
ken bir diger 6nemli fiziksel bulgu, ise ipsilateral com-
mon veya eksternal iliak arter transeksiyonu veya
trombozuna bagl olarak tek tarafta alt ekstremite fe-
moral arter nabiz kaybinin olmayisidir. Bu tiir hasta-
larda transpelvik atesli silah yaralanma ile beraber fe-
moral arter nabzinin alinmamast ipsilateral iliak arter
yaralanmast, i¢in patognomonik bir belirtidir.

Major travma geciren hastalarda abdominal yara-
lanma stiphesi kuvvetli oldugunda daha yasamsal olan
diger sistemlerde yaralanma olup olmadiginin belir-
lenmesi 6nemlidir (Tablo1). Bu nedenle hem stabil

hem de stabil olmayan hastalarda acil sartlarda gere-
ginde cerrah tarafindan yapilabilen ultrasonografi ile
kardiyak tamponat ve hemotoraks hizl bir sekilde ayrit
edilebilir. Stabil hastalarda mermi giris ve varsa ¢ikis
delikleri igaretlenerek cekilen direk grafilerle mermi
hatt1 belirlenerek olasi yaralanan organlar ve kalan
mermiler belirlenebilir.

Ote yandan dogrudan bébrek bolgesine yonelik ya-
ralanma ile beraber hematiiri olmadik¢a rutin intra-
vendz pyelografi (IVP) gerekmez. Kiint karin travmasi
geciren hastalarda hematiiri, orta derecede hipotansi-
yon, peritonit, varliginda preoperatif tek-¢ekim IVP
hala saglam bir bobrek varligini belgelemek i¢in yararlt
olacaktir. IVP de bobrek boya ekstravazasyonu yok ise,
cerrah yapacag laparotomide perirenal hematom a¢-
mak zorunda kalmaz. IVP de bobreklerin gorintiile-
nememesi, renal arter trombozu anlamina gelir ve geg-
miste stabil hastalarda arteriyografi gerektirirdi. Ancak
kiint travmali hastalarda I.V. kontrastl ¢ekilen bilgi-
sayarli tomografi (BT) bir ¢ok organ yaralanmasinin
yaninda renal arter trombozunu belirleyebildigi igin
arteriyografi glinimiizde gerekmemektedir. Bu sebeple
kiint travma gegirmis ve hematiirisi olan stabil hasta-
larda bagka incelemeler yerine acil BT ¢ekilmelidir.®

Penetran yaralanmalarda ise preoperatif abdominal
aortografi intra-abdominal vaskiiler yaralanma belge-
lemek i¢in yapilmamalidir. Bu gibi durumlardaki has-
talarda ¢ogu kez angiografiyi bekleyecek kadar stabil
olmayabilirler. Kiint travma olan hastalarda ise aorto-
grafi kiriklarla iliskili derin pelvik arteriyel kanamay1
teshis ve tedavi i¢in ve daha 6nce bahsedilen infrarenal
aorta, iliyak arter veya renal arterde intimal yirtik so-
nucu geligebilen tromboz teshis etmek igin kullanilir.®

Hastanin | Diger usG BT PL Ameliyat Miimkiin
durumu | yaralanmalar oldugunca kiint
Bulgu Bulgu Bulgu travma sonrasi
Unstabil | Yok Hayir Hayir Hayir Evet hastalara
— ultrasonografi
Var Evet | Pozitif | Hayir Hayir Evet (USG) yapilmalidir.
Negatif | Belki Belki | Pozitif | Evet Bilgisayarli tmografi
Negatif | Belki (BT), Tarisal
- . . peritoneal lavaj (PL)
Stabil Varlyok Hayir Evet Pozitif | Hayir Belki
Negatif | Hayir Gozlem

Tablo1. Damar yaralanmasinin olasi oldugu karin travmalarinda yaklasim.
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ilk asama yaklasim ve tedavi

Hastane 6ncesi resusitasyon:

Kiint veya penetran abdominal vaskiiler yaralanma
olan hastalarda olay yerinde resiisitasyon miimkiin ol-
dugunca entiibasyon veya krikotiroidotomi ve tansiyon
pnomotoraks dekompresyonu gibi temel hava yolu
manevralari ile sinirli olmalidir. Kristaloid soliisyon-
larin verilmesi i¢in damaryolu yerlestirilmesi hastanin
nakli sirasinda yolda yapilmalidir.” Kan basinci normal
seviyelere ulagtirilmasi intrakraniyal kiint yaralanmalar
ve olas1 abdominal vaskiiler yaralanma olan hastalarda
norolojik iyilesme i¢in kritik 6neme sahiptir. Buna kar-
silik, penetran karin damar yaralanmalar: olan hasta-
larin hastane 6ncesi donemlerinde kristaloid soliis-
yonlarla agresif sivi replasmani ile gecikmis
resiisitasyonu destekleyecek hicbir tutarli kanit yok-
tur.

Acil serviste resusitasyon:

Acil serviste, resiisitasyonun derecesi biiyiik 6l¢tide
hastanin vardigindaki durumuna baglidir. Atesli silah
yaralanmasi ge¢irmis agonal hastada karinda rijidite
durumunda, ozellikle ameliyathaneden uzak bir acil
serviste acil torakotomi ile desendan torasik aortaya
kros-klemp serebral ve koroner arter akisini korumak
icin gerekli olabilir. Acil torakotomi ve kros-klemp ba-
zen beyin ve kalpteki geri dontisiimsiiz iskemik degi-
siklikleri 6nlemenin ve laparatomi yapilincaya kadar
intraabdominal kanama kontroliinii saglamanin tek
yolu.olabilir. Ancak bu isleme ragmen sag kalim ¢ok
diistiktiir.>®

Kiint karin travmast olan bir hastada hipotansiyon,
veya penetran abdominal travma ile gelen bir hastada
hipotansiyon veya peritonit varsa acil serviste harca-
nacak siire en az diizeyde olmalidir. Bu stire zarfinda
varsa bir kimlik bilezigi takilir, havayolu saglama alinur,
gerekirse toraks tiipii yerlestirilir, intravendz kateter
yerlestirilirken kan bankasina da gonderilecek olan
kan o6rnekleri alinir. Altyap: var ise 8 ya da 10F kate-
terlerin periferik venlere bile yerlestirilmesi biyiik
miktarlarda sivi ve kanin hizla verilmesine imkan sag-
lar. Kan grup analizi ve cross-match igin zaman yok
ise evrensel donor tipi O-negatif kan verilebilir. Acilde
dikkate alinmasi gereken bir diger konu ise hipoter-
midir. Restisitasyon sirasinda hipotermiyi azaltacak
baslica tedbirler sunlardir: 1sitilmig bir resiisitasyon
odasy, 1s1tilmuis kristaloid soliisyonlar (37 to 40°C), kul-
lanilan tiim s1v1 ve kanin 1sitici cihazlarlardan gegiril-
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mesi, 1s1tilmis battaniye veya 1sitma tiniteleri ile hasta-
nin gévde ve ekstremitelerin ortiilmesi.

Ameliyata hazirhk

Ameliyathanede boyama ve kesiler:

Ameliyathane, ¢ene ve diz arasindaki tim gévde
her zamanki gibi boyanir ve ortiiliir. Cerrah kesi yap-
madan 6nce, agagidaki 6geleri mevcut oldugunu kont-
rol eder. Bunlar; kan transfiizyonu ve sivi replasmani
i¢in gerekli ekipman, ¢alisan en az bir veya daha fazla
aspiratdr, torakotomi seti, damar seti, tampon, kom-
presler ve damar icin uygun siitiirlerdir. Daha 6nce
acil serviste hipotermi 6nlenmesi i¢in agiklanan ma-
nevralar ameliyathane i¢inde gecerlidir. Ayrica nazo-
gastrik ya da toraks tiiplerinden de 1sitilmis sivilarla
irrigasyon yapilabilir.

Hasar kontrol cerrabhisi,

Travmaya bagli hipovolemik soktaki yaralilarin re-
stisitasyonunda 6nemli konulardan biridir. Cogu kez
hastay1 6ldiiren neden kanama oldugu i¢in ilk is ka-
namanin durdurulmasidir. Ancak kanama ve diger ya-
ralanmalar nedeni ile hastanin hemodinamik ve me-
tabolik rezervleri titkenmekte oldugu i¢in, bu hastalarin
damarlarla ya da diger organlarla ilgili uzun siireli
ameliyatlar1 kaldirma olasiliklar: diisiiktiir. Bu sebeple
hasar kontrol cerrahisi ile hastay1 6ldiirecek olan ka-
namanin durdururduktan sonra resiisitasyonunun sag-
lanip kalici onarimlarin daha sonra yapilmasi amagla-
nir. Cesitli yaklagim asamalar: vardir:

Asama 1: Baslangi¢c asamasinda kanamanin bir an
6nce durdurulmasi i¢in uygulanan teknikleri icerir.

Asama 2: Kanamay1 durdurmak, viicut 1s1s1nin ye-
niden normale yiikseltilmesi i¢in zaman kazanmak ve
yaralinin resiisitasyonu igin gerekli uygulamalarin ya-
pildig1 yogun bakim dénemidir.

Asama 3: Yaralinin hemodinamik ve metabolik sta-
bilizasyonunun mimkiin

olan en kisa zamanda saglanmasindan sonra has-
tanin yeniden ameliyat alinarak kalan onarimlarin ger-
ceklestirildigi uygulamadur.

Hasar kontrol cerrahisi temelde riiptiire olmus ka-
raciger ve dalak gibi parankimal organlara “packing”
uygulamay1, kanama odagini tespit etmeyi ve kanama
kontroliinii saglamay1 amaglar.
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Genel ilkeler

Vardiklarinda hastanin kan basinci, 70 mm Hg dan
az ise ameliyathane torakotomi ile torasik aorta kros-
klemp ile bazi merkezlerde kullanilmaktadir. Yukarda
agiklandig1 gibi bu manevranin hipovolemik hastada
serebral ve koroner arter kan akimini devam etmesini
saglamasi ve karin acilip tamponat ortadan kaldirildi-
ginda ani kardiyak aresti dnleyebilmesi gibi avantajlar:
vardir.® Ne yazik ki, intra-abdominal vaskiiler yara-
lanmalarda geri akimla da kanama devam ettigi icin
hemostaza etkisi sinirhidir. Torasik aorta kros-klemp
yapildig1 da sokta bir degisiklik olmadig: taktirde has-
tanin sag kalma sansinin olmadig1 varsayilmaktadir.

Orta hat abdominal kesi yapilir, ve tiim pihtilar ve
serbest kan elle veya aspirator ile temizlenir. Hematom
ve kanama alanlari hizla degerlendirilir. Proksimal su-
periyor mezenterik arterin kopmus oldugu hastalarda
mezenterde hematomla birlikte iskemik barsak gorii-

lebilir.

Aktif kanama varliginda baska herhangi bir intrao-
peratif manevralar yapilmadan 6énce miimkiin oldu-
gunca ¢abuk kontrol altina alinir. Solid organdan olan
kanamalar kompres ya da baski ile kontrol altina ali-
nirken (packing), intra-abdominal damarlardaki aktif
kanamay1 durdurmada standart teknikler kullanilir.
Kanayan damara parmakla ya da kompresle basmak,
yirtilmis bir damari elle sikistirmak (iliak arterle) veya
kanayan biiyiik bir damarin klasik ydontemle proksimal
ve distalden kontrolii gibi uygun olan yontemlerden
biri ya da birka¢1 kullanilarak kanama durdurulur.
Benzer sekilde, inferiyor vena kava superiyor mezen-
terik ven, renal ven, iliak venler gibi biiyiik venlerden
olan kanama kontrolii i¢cin parmakla, kompres ile ya
da ucu tamponlu penslerle baski, parmaklarla sikistir-
mak ya da damar penslerinin damari tam ya da kis-
men kapayacak sekilde konulmasi gibi bir ¢ok yontem
uygulanabilir. Kanama kontrolii saglandiktan sonra
karin 1lik izotonik sodyum kloriir soliisyonu ile yikanir.
Yaralanmis olan damarin onarimi usuliine uygun bir
sekilde gergeklestirilir ve miimkiin oldugunca damarin
lizerine bir yumusak doku (omentum) getirilerek ka-
patilir. Bundan sonraki agsamada eglik eden organ ya-
ralanmalarinin tamirine yonelinir. Eger, laparatomide
retroperitoneal hematom varsa, 6nce gastrointestinal
onarim tamamlanir, karin yikanip eldiven degisilir ve
sonra retroperiton agilarak damar yaralanmasi onarilir.
Abdominal vaskiiler yaralanma ile iligkili hematom
veya kanama genellikle orta hat retroperiton (Bélge
1), st lateral retroperiton (Bolge 2,) pelvik retroperiton
(Bolge 3), veya sag tist kadranda portal retrohepatik
alanda olur.

Retroperitoneal Bolge 1
yaralanmalarinin tedavisi:
Subramezokolik alan

Eksplorasyon ve damar kontrolii:

Orta hat bolge 1 retroperiton transvers mezokolon
tarafindan enine inframezokolik ve supramezokolik
olarak iki bélgeye ayrilmistir.® Orta hat supramezokolik
alanda bir hematom veya kanama varsa, suprarenal
aorta, ¢Olyak trunkus, proksimal superiyor mezenterik
arter veya proksimal renal arter yaralanmasindan
stiphe edilmelidir. Bu gibi durumlarda, diyafram hia-
tusu hizasindan aortay1 kontrol elde etmek i¢in gesitli
teknikler vardir. Bu bolgede hematom oldugunda cer-
rahin, genellikle, kolon, bobrek, dalak, pankreas kuyruk
dahil olmak iizere tiim sol tarafli intra-abdominal or-
ganlar mediyale devirmek i¢in (sol tarafli medial viseral
rotasyon) zamani vardir (Sekil 1). Bu teknigin avantaji,
diyaframdan aortik bifurkasyona kadar tiim abdominal
aortanin degerlendirilmesini saglamasidir. Dezavan-
tajlari ise islemin zaman almasi, dalagin, sol bobregin
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Sekil 1. Retroperitoneal kanama ve hematom bélgelerinin
siniflandinimasi
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ve sol renal arterin yaralanma olasiligidir. Ancak yinede
bu manevra aortay1 en iyi sekilde ortaya koyabilen ve
gereginde desendan aorta ya da giris saglayabilen bir
yaklasimdir. Eger bu kesi ile desendan aortaya ulasmak
gerekir ise diyafram sol krusu saat 2 hizasindan kesi-
lebilir. Distal desendan aorta veya abdominal aorta bu
yolla ortaya ¢ikartildiginda, supragolyak aort klemp
zorluk ¢cekmeden uygulanabilir. Eger bu alandan aktif
kanama geliyor ise, cerrah elle veya bir aort sikistirma
cihazi ile aortay1 kontrol altina almaya ¢alisabilir. Ro-
tasyon yapmadan bir diger teknik ise kiiciik omentu-
mun hemen elle a¢ilip, midenin asag1, 6zefagusun sola
gekilerek aorta hiatusunun diseke edilip, supra ¢élyak
aortaya ulagilmasidir. Bu daha kisa siirede aortanin
kontrol altina alinmasini saglar. Hangi sekilde olursa
olsun aorta klemp siiresi olabildigince minimum tu-
tulmalidir. Suprag¢élyak aorta klempe edildiginde bu
bolgedeki aortanin onariminda ¢6lyak trunkus engel
teskil ediyor ise kesilip baglanabilir. Aorta onarimi ya-
pildiginda zaman var ise trunkus onarilabilir. Ancak
onarilmasa bile olasi safra kesesi iskemisinden dolay1
o sirada ya da hasar kontrol cerrahisi sonrasinda ko-
lesistektomi yapilabilir. Supragolyak aortada olan kiigiik
yaralanmalarda lateral aoartorafi yontemi ile 3/0 ya
da 4/0 polipropilen dikislerle primer onarim yapilabilir
Birka¢ delik birlikte ise birlestirilerek dikilebilir. Ko-
nulan dikislerle aorta daraltilmis ya da aortada primer
dikislerle onarilamayacak genislikte defekt varsa bir
polytetrafluoroethylene (PTFE) greft parcasi ile yama
yapilabilir. Bir diger alternatif ise yaralanmis olan seg-
mentin eksizyonu ve primer ug-ug¢ anastomozudur.
Ancak aortanin nispeten hareketliliginin kisith olma-
sindan Otiirl genis rezeksiyonlarda ug-ug anastomoz
miimkiin olmayabilir. Béyle durumlarda ve aortadaki
hasarin genis oldugu yaralanmalarda araya bir sentetik
damar grefti yerlestirilebilir. Bu islem hayat kurtarici
olmakla beraber, acil sartlarda ve aorta yaralanmasi
nedeni ile hastanin rezervlerinin énemli oranda azal-
mis oldugu durumlarda zor ve mortalitesi yiiksek olan
bir girisimdir. Ote yandan bu bolgedeki aorta yaralan-
malar1 ¢ogu kez gastrointestinal yaralanmalarla bir-
liktedir ve greftte kontaminasyon ve sonrasi greft en-
feksiyonu riski vardir. Gastrointestinal yaralanma
varliginda bu boliim kompreslerle kapatilip, aorta ¢ev-
resi yikandiktan ve ekip eldivenlerini degistirdikten
sonra aorta ya da vaskiiler onarim gerceklestirilir.Once
distal aorta klempi, sonrada proksimal klemp cok yavas
bir sekilde (1-2 dk i¢cinde) agilirken, anestezi ekibi hizli
sv1 replasmanina devam eder. Hemodinamik olarak
gtivenli bir kan basincina ulasildiginda klemp tamamen
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kaldirilir. Daha sonra tekrar antibiyotikli soltisyonlarla
yikama yapilip, canli bir doku érnegin bir omentum
pargast aortanin ve greftin tizerine sarilarak tespit edilip
retroperiton kapatilir. Ne yazik ki suprarenal abdominal
aorta penetran yaralanmasi olan hastalarin ancak 1/3
@ hayatta kalabilmektedir. Sagkalim orami infrarenal
aorta yaralanmalarina gore daha diigtiktir.

Suprarenal aortanin kiint yaralanmasi nadirdir.
Kiint travma ile en yaygin yaralanma bdélgesi inferior
mezenterik arter ile aortik bifurkasyon arasindaki alan-
dir. Bu yaralanmalarda en sik karsilagilan belirtiler alt
ekstremite iskemisi belirtileri (femoral nabizlarin ol-
mayis, bacaklarda uyusukluk, giigsiizliik, paralizi ) ve
abdominal hassasiyettir.

Colyak trunkus

Colyak trunkus ana govdesinin yaralanmalari nadir
olmasina karsin mortalitesi yiiksektir. Cogu kez eslik
eden diger organ yaralanmalari ile birliktedir. Bu has-
talarin mortalitesinin yitksek olmasi, kompleks ona-
rimlarin zaman gerektiriyor olmasi ve genelde ¢6lyak
sisteme mezenterik arterlerden yeteri 6lgiide kan gel-
mesinden 6tiirt, ¢olyak yaralanmalarda tercih edilecek
tedavi sekli arterin ligasyonudur. Bu islemin en dnemli
riski ¢ogu kez safra kesesi iskemisi gelisebilmesi olup,
primer ya da sekonder kolesistektomi yapilir.

Buna kargin ¢6lyak trunkusun dallarinda yaralanma
oldugunda durum farkhidir. C6lyak trunkus dallar: ya-
ralandiginda, bu alanda yogun sinir ve lenfatik doku
ve ikincil vazokonstriiksiyon nedeni ile ¢ogu kez bu
kiictik damarlar1 tamir etmek zordur. A¢ik¢ast bu sol
gastrik veya proksimal splenik arterde olan ciddi ya-
ralanmalar1 diizeltmek i¢in iyi bir neden yoktur. Her
iki arterde baglanabilir. Yaralanma a. hepatica com-
munis te oldugunda diger arterler gére nispeten daha
biiyiik ¢ap1 nedeni ile yaralanmanin durumuna gore
lateral arteriorafi, ug-uca anastomoz veya araya safen
ven vya da prostetik greft yerlestirilerek onarilabilir.
Ancak gerektiginde yaygin kollateraller nedeni ile bu
arter proksimalden baglanabilir.

Superiyor mezenterik arter

Superiyor mezenterik arter (SMA) yaralanmala-
rinda yaralanma diizeyine gére tedavi planlanir. Fullen
yaralanmanin yerine gére SMA yaralanmalarini bol-
gelere ayirmistir.'! SMA yaralanmasi pankreasin ar-
kasinda (Fullen bolge 1) ise, kanama kontrolii i¢cin pan-
kreasin transeksiyonu gerekebilir® SMA nin bu
diizeyde birka¢ dali oldugundan, pankreas transekte
edildikten sonra proksimal ve distal vaskiiler kontrol
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nispeten kolaydir. Baska bir secenek de sol bobregi
retroperitonda birakacak sekilde sol mediyal viseral
rotasyon yapilmasidir. Bu manevra ile SMA nin aor-
tadan ayrildig1 yere kadar ulasilip, klemp dogrudan
SMA orijinine konulabilir.

SMA yaralanmalari transvers mezokolon tabaninda
pankreasin daha asagisinda (Fullen bolge II, pankrea-
tikoduodenal ve orta kolik dallar1 arasinda) olabilir.
Bu bolgede ¢alismak i¢in daha fazla alan olmasina rag-
men, arteryel onarimin pankreasa yakinlig1 ve onarilan
bolimin pankreas kagaklarindan etkilenme olasili-
gindan otiirdl Fullen bolge 2 yaralanmalar: proksimal
yaralanmalar kadar zordur. Bu sebeple SMA aortadan
ayrildig1 bolge ya da pankreasin 6tesinde (Fullen bolge
I veya II) 6tesinde baglanmasi gerektiginde teorik ola-
rak kollaterallerle akim devam ettirilebilir. Ancak sok-
taki hastalarda mezenterik vaskiiler yataktaki yogun
vazokonstriiksiyon nedeni ile kollateraller fayda sag-
lamaz ve akut iskemi gelisir. Bu sebeple hipotermi, asi-
doz ve koagiilopati ile hemodinamik olarak stabil ol-
mayan hastada,yaralanmis superior mezenterik arter
uglarini debride ettkten sonra damara gegici bir intra-
luminal sant yerlestirilmesi en uygun hasar kontrol
cerrahi teknigidir. Daha stabil bir hastada proksimal

Sekil 2. Sol medial viseral rotasyon

superior mezenterik arterin onarimi gerekiyorsa, pan-
kreastan uzak distal infrarenal aortaya SMA y1 bir greft
ya da safen ven grefti ile anastomoz etmek en giivenli
yontemdir (Sekil 4). Bu durumda greft aortaya ug-yan,
sonra 6nemli bir gerilim olmadan ince barsak mezen-
teri gecilerek superior mezenterik artere ug-u¢ anas-
tomoz edilir. Sonradan aortoduodenal veya aortoen-
terik fistiil gelisimini 6nlemek i¢in retroperitoneal yag

Sekil 4. Superiyor mezenterik arter yaralanmalarinda orijinal
yerinde yapilacak onarimlar yerine arterin pankreastan
uzak infarenal aortaya implantasyonu daha giivenilirdir.
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ya da bir omentum pedikiilii kullanilarak aorta anas-
tomoz hattinin kapatilmasi zorunludur. '°

Dabha distal SMA yaralanmalarinda (orta kolik dalin
otesi-Fullen III- ve enterik dallar diizeyi - bélge IV-),
mikrocerrahi onarim yapilmalidir. Clinkii bu dallar 6n
ve arka barsak arsindaki kollaterallerin ilerisinde yer
aldig1 i¢in ligasyon barsak iskemisi ile sonuglanir.

SMA nin penetran yaralanmasi olan hastalarin sag-
kalim orani ortalama % 55-60 dir. Mortalite i¢in risk
faktorleri Fullen 1 ve 2. bolgede yaralanma olmasi, 10
paketten fazla eritrosit siispansiyonu kullanilmis ol-
masl, intraoperatif asidoz, aritmi ve ¢oklu organ yet-
mezligi gelismis olmasidir.

Proksimal renal arterler

Proksimal renal arterler yaralanmalar1 da retrope-
ritoneal 1. bolgede supramesokolik hematom veya bu
alanda aktif kanama seklinde ortaya ¢ikabilir. Daha
once tarif edilmis olan sol medial visseral rotasyon
manevrast aortdan sol bobrege dogru sol renal arterin
kontroliinii saglasa da proksimal sag renal artere yak-
lagima icin izin vermez. Proksimal sag renal arter en
iyi dogrudan mezokolonun tabaninda retroperitonun
acilip, sol renal venin altinda aorta ile vena kava infe-
riyor arasinda bulunur. Proksimal veya distal renal
arter onarimui igin segenekler daha sonra agiklanacaktir.
(Bolge 2)

Superiyor Mezenterik Ven

Bir diger major abdominal damar olan superior
mezenterik ven, SMA nin sag yaninda yer alir ve me-
zokolon tabaninda yaralanmis olabilir. Splenik ven bi-
leskesine yakin olan en proksimal béliimiindeki yara-
lanmalar1 tedavi etmesi giigtiir. Uzerini 6rten pankreas,
unsinat proses yakinligi ve superior mezenterik arter
ile yakin iligkisi venin proksimal ve distal kontroliinii
zorlastirir. Bu nedenle, proksimal SMA yaralanmala-
rinda oldugu gibi, superiyor mezenterik ven yaralan-
malarina erismek i¢in pankreas boynunu transekte et-
mek gerekebilir (Sekil 5). Ancak ¢ogu kez yaralanma ,
pankreasin alt sinirinin asagisinda yer alir. Bu durumda
ven parmakla sikistirilirken ekipten birisi damari ona-
rir. Geng bir travma hastasinda karinda ¢oklu vaskiiler
ve visseral yaralanmalarla beraber superior mezenterik
vende agir hasar oldugunda ven baglanabilir. Superiyor
mezenterik ven yaralanmalarinda sag kalim %50-70
dir ve ligasyon yapildiginda hipovolemiyi engellemek
i¢in siv1 resiisitasyonunda geri kalinmamalidir.
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; ﬁortal ven

SMV

Sekil 5. Portal ya da superiyor mezenterik ven yaralanma-
larinda pankreasin transeksiyonu gerekebilir.

Bolge 1 Yaralanmalarinin Tedavisi
inframezokolik Alan

Eksplorasyon:

Orta hatta hematom veya kanama i¢in ikinci 6nemli
alan inframezokolik alandir. Bu konumda, abdominal
vaskiiler yaralanma en sik infrarenal abdominal aorta
veya vena kava da bulunur. Bu bdlgeye yaklasim temel
olarak aorta cerrahisindekine benzer. Transvers me-
zokolon yukar1ya, ince barsaklar sag tarafa alinip, ret-
roperiton ortadan acilir. Proksimal klemp hemen sol
renal ven hizasindan aortaya yerlestirilir. Ancak bu
alanda biiytik bir hematom var ise bu yaklasimi zor-
lastirir. Genel olarak aortadaki delik hematomun tepe
noktasinin hizasinda yer alir. Aortaya proksimal klemp
konulduktan sonra distal klemp bifiirkasyonun iizerine
konulur ve bu arada inferiyor mezenterik arterin ya-
ralanmamasina 6zen gosterilir. Eksplorasyonda aorta
saglam ve inframezokolik hematom daha ¢ok sagda
yer aliyor ya da ¢ikan kolonunun mezosundan aktif
kanama geliyor ise vena kava inferior (VKI) yaralan-
masindan siiphe edilmelidir. Bu kesi ile VKI ya yakla-
sim miimkiin olmakla beraber, cogu cerrah, sag bobregi
yerinde birakarak kolon ve duodenumu mediale dogru
deviren sag medial viseral rotasyon manevrasini ger-
ceklestirir. Bu manevra karaciger ile iliak venler ara-
sindaki tiim vena kava sisteminin degerlendirilebil-
mesini saglar. Ven dokusunun artere gore frajil olmasi,
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ven icinde ¢ok miktarda kanin bulunmasi, kanamanin
hizla alan1 doldurarak gériisii engellemesi nedeni ile
rastgele klemp konulma ¢abasi yaralanmay1 daha da
biiyttiip kontrol edilemez hale getirebilir. Bu nedenle
oncelikle yapilmasi gereken baski ile kanamanin dur-
durulup, sakin ve dikkatli bir sekilde damarin kontrol
altina alinmasidir. VKI da 6n ylizden olan kanamalarda
ven serbestlestirilip, Allis gibi bir pensle yarali kenar
kaldirilirken Satinsky tipi bir vaskiiler klemp perfo-
rasyon lizerine konur. Bu VKI akiminin devam ettiri-
lebilmesine ve kanamanin kontrol edilip onarilabil-
mesine olanak saglar. Ancak VKI genis olarak
yaralanmis ise bu tip bir klemp yerlestirilemeyebilir.
Bu durumda VKI ye proksimal ve distalden tamponlar
ile basilararak klemp yerlestirilmeye ¢aligilir. Soktaki
bir hastada VKI un klempe edilmesi hemodinamik so-
runu daha da agirlastiracagi icin infrarenal abdominal
aorta da ayn1 anda klempe edilmelidir.

VKI un kontroliinde iki bélge zor olup bunlar ana
iliyak venlerin birlestigi ve bébrek venlerinin VKI ya
dokiildiigi noktalardir. Proksimal ve distalden basi ge-
nellikle yeterli olmakla beraber, 6zellikle arterlerin al-
tinda kalan alanlar1 onarmak zor oldugu i¢in, sag ana
internal iliak arteri baglayip keserek sag ana iliak arteri
yukari dogru ¢ekip, ven yaralanmasini degerlendirmek
miimkiindiir. Nadiren sag ana iliak arteri gecici olarak
transekte etmek iliak venlerin VKI u olusturduklar
boélgenin daha iyi kontroliinii saglayabilir. Daha sonra
ven ve arter onarilir. Renal venler bileskesinde VKI
proksimal ve distalden basilirken, renal venler askiya
alinir ve klempe edilir. Sag bobregin mediyale dogru
mobilizasyonu bu boélgedeki gerilimi azlatacag icin
sag renal ven bileskesinde VKI a Satinsky tipi kismi
okliizyon yapan bir klemp konulabilir. Bir diger teknik
ise VKI daki defekten igeriye bir Foley kateter ilerletilip
balonunun sisirilerek intraliiminal olarak kanamani
durdurulmasidir. Bu arada defekt onarilir ve kateterin
girdigi noktaya bir ¢evre dikisi konup, kateter ¢ekilir.

infrarenal Aorta

Suprarenal aorta yaralanmalar1 gibi, infrarenal ab-
dominal aortanin penetran veya kiint yaralanmalari
oncelikle 3-0 veya 4-0 polipropilen siitiir ile primer,
ug-ug anastomoz, yama aortoplasti veya araya sentetik
greft konularak onarilir. Greft gerektiginde ozellikle
geng hastalarda 12, 14, veya 16 mm c¢apinda greftler
kullanilir. Retroperitoneal doku genellikle geng hasta-
larda ince oldugu igin, postoperatif aortoduodenal fis-
til onlemede omentum pedikiili ile aorta ve dikis
hatt1 kapatilmalidir. Infrarenal aorta yaralanmalar bii-

yiik bir ¢ogunlugu penetran travmalara baglidir. In-
frarenal abdominal aorta yaralanmasi olan hastalarin
hayatta kalma orani% 34-46 duir.

Infrahepatik Inferior Vena Kava

VKI un 6n duvarinda olan yaralanmalar en iyi
transvers planda siirekli 4-0 veya 5-0 polipropilen siitiir
kullanilarak onarilir. Vaskiiler kontrol yeterli ve poste-
rior yaralanma 6ne dogru uzaniyor ise ilk dikis dii-
gumi digarida birakilaran posterior yaralanma vena
kava i¢inden tamir edilebilir. Ozellikle komsu delikler
birlestirilerek biiyiik bir uzunlamasina yaralanma mev-
cut oldugunda, onarilan vena kava genelde bir kum
saati goriiniimiinii alacaktir.'> Bu daralma, VKI da po-
stoperatif tromboza yol acabilir. Koagtilopati olan stabil
olmayan bir hastada, onarim degistirmek i¢in bagka
girisim yapilmamalidir. Ancak stabil bir hastada, dar
olan segmente inferior mezenterik ven, ovarian ven
veya PTFE greft yama uygulanabilir.

Kanayan ve infrarenal vena kavanin kapsamli ona-
rim gerektirdigi geng bir hastada bazi 6nlemler alindig:
stirece VKI ligasyonu genellikle iyi tolere edilir. Bunlar
ozellikle bacaklarda kompartman basincinin yiiksek
oldugu hastalarda fasiyotomi yapmak, postoperatif ye-
terli volimde sivi vermek ve bacaklara elevasyon ve
varis ¢orab1 uygulanmasidir. Bu sartlar altinda posto-
peratif venoz yetmezlik gelisimi ya da 6dem kabul edi-
lebilir sinirlar igerisinde olabilmektedir. Buna karsin
suprarenal VKI ligasyonu sadece genis bir yaralanma
ve terminal ok varliginda yapilir. Akut bobrek yet-
mezligi ve normalde bu diizeyde ligasyonu sonucu vii-
cudun alt yarisinda yogun 6dem riskini dnlemek icin,
kavo-sag atriyal Dacron veya PTFE bypass onerilmis
olmakla beraber uzun dénem sonuglari belirsizdir.

Inferior vena kava yaralanmasi olan hastalar igin
sag kalim oranlar1 yaralanmanin yerine baglhidir. Sup-
rahepatik ve retrohepatik vena kava yaralanmalari ka-
tilmadiginda, 1978 yilindan 1994 yilina kadar yayim-
lanmig 515 hastalik yedi serideki infrahepatik vena
kava yaralanmasi olan hastalarda ortalama sagkalim
% 72.2 dir."?

Bolge 2 Yaralanmalarinin Tedavisi

Eksplorasyon:

Hematom veya kanama lateral retroperitonda ise
renal arter, renal ven ya da her ikisi iceren yaralanma
yani sira bobrek, yaralanmasindan siiphe edilmelidir.
Karina penetran travma ile hastalarin cogunda detayli
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radyolojik tetkiklerle ugrasilmadan ameliyata alinirlar.
Ancak, hemodinamik olarak stabil olan hastalarda ka-
rin yan tarafi ve bel bolgesine yonelik penetran travma
varliginda ameliyat 6ncesi BT yapilabilir ve bobrekte
ameliyat gerektirmeyecek kii¢tik yaralanmalar belirle-
nebilir. Tersine penetran bir yaralanma i¢in yapilan
eksplorasyonda perirenal hematom var ise hematom
acilmalidir. Eksplorasyonda perirenal hematom hizla
genislemiyor ya da karinda serbest kan yok ise bazi
travma merkezleri mezokolon hizasinda orta hattan
retroperiton acilarak o taraf renal arterin ve sol renal
venin askiya alinmasini 6nermektedirler (Sekil 6). Sag
renal venin askiya alinmasi sag medial viseral rotasyon
ile yapilir. Perirenal hematomun eksplorasyonu 6ncesi
proksimal vaskiiler kontroliin yapilip yapilmamas tar-
tismalidir. Bazi serilerde bu islemin nefrektomi, kan
kaybi1 agisindan bir avantajinin olmadig1 gosterilmis
olmasina karsin, daha giivenlidir. Ancak genisleyen he-
matom ve aktif kanama varliginda proksimal kontrolii
saglamak i¢in yeterli vakit yoktur ve retroperiton bob-
regin lateralinden agilarak bobrek lateralden kaldirilir.
Bu esnada pihti ve kanama bosaltilirken, biiytik bir
damar pensi hilus proksimaline konulur.

Kiint travma ile gelen hastalarda renovaskiiler ya
da renal parankimal yaralanma olabilir. Kiint travmal
hastalarda bobrek fonksiyonlar1 ve bobrek parankim
hasar1 [VP, renal arteriyografi veya BT ile degerlendi-
rilebilir. Kiint travmaya bagli perirenal hematomun
6zel durumlar hari¢ eksplorasyon endikasyonu yok-

Sekil 6. Retroperitonda orta hattan yapilan bir kesi ile renal
arter ve venlere yaklasim mimkiind(ir.
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Renovaskiilar yaralanma: Renal Arter

Renovaskiiler yaralanmalarin, 6zellikle renal arteri
tuttugunda, tedavisi zordur. Renal arter retroperitonun
derinliklerinde yer alan, bir ¢cok baska vaskiiler yapi
ve organ sistemi ile komsu kiigiik bir damardir. Kontrol
saglandiktan sonra kii¢iik yaralanmalar primer olarak
lateral arteriyorafi, rezeksiyon ve u¢-u¢ anastomoz ile
onarilabilir. Eger bobregin kurtulma olasilig: varsa, ge-
nis yaralanmalarda interpozisyon igin safen ven veya
PTFE grefti kullanilir. Elektif renal arter cerrahisinde
nadir de kullanilan splenik arter ya da ¢olyak arter
greftlerini acil ve multipl yaralanmalarin oldugu
travma hastalarinda kullanmaya ¢ogu kez olanak yok-
tur. Eslik eden multipl organ yaralanmalar1 ve renal
arter yaralanmasina bagli uzun streli bobrek iskemisi
durumunda kars: bobrek normal ise nefrektomi ya-
pimasi daha iyi bir segenektir. Penetran arter yara-
lanmalar1 sonrasi sag kalim %65-85 ve boébrek kur-
tulma olasilig1 %30-40 dur.

Kiint travmalara bagli renal arter yaralanmasi tanist
daha zordur. Renal arterlerde intimal yirtik, arag ici
deselerasyon kazalari, yaya kazalar1 ya da yiiksekten
diisme sonucu gelisebilmektedir. Intimal yirtik arterde
tromboza yol acar ve karin iist béliimiinde ve belde
nonspesifik agriya neden olur. Bu hastalarda makros-
kobik hematiirinin %30, mikroskobik hematiiriinin
%43 oldugu ve %27 olguda da idrar testinin normal
oldugu bilinmektedir.® Bu nedenle bu hastalarda tani
zordur. Ote yandan bu hastalarda BT nin yeteri kadar
detayli ¢cekilmemesi durumunda renal arter yaralan-
mast kolaylikla gézden kagabilir.

IVP veya BT ile renal arter trombozu belirlendi-
ginde ameliyata gerek olup olmadigina karar verilme-
lidir. Travmanin oldugu zaman ile tani konuldugu za-
man arasindaki siire bobregin kurtarilabilme olasiligini
tahminde 6nemli bir faktordiir. Bobrek fonksiyonlari-
nin geri gelme olasiliginin travma sonrasi ilk 12 saatte
% 80 iken, 18 saatte % 57 oldugu bildirilmistir. Travma
yapilan revaskiilarizasyonlar ile kabaca her 5 bobrekten
ancak 2 si kurtarilabilmektedir. Ote yandan revaskii-
larizasyon yapilmis olan bébreklerde siddetli renovas-
kiiler hipertansiyon nedeni ile ilk 6 ayda %20 nefrek-
tomi gerekmektedir. Bu nedenle hangi hastada renal
arterin onarilacagina karar vermek 6nemlidir. Renal
arterde intimal hasar oldugunda yapilmasi gereken ha-
sarli renal arter kisminin eksizyonu ve primer ya da
araya greft konularak onarilmasidir. Ancak teknik ola-
rak miimkiin olmadiginda nefrektomi yapmak ya da
stabil hastalarda bobregi ¢ikartip organ koruma so-
ltsyonu ile perfiize edip, daha sonra ototransplantasyon
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yapmak bir bagka secenektir. Halen ge¢ yapilan revas-
kiilarizasyon ile nefrektomi konusu tartismalidir. Ancak
stabil travma hastasinin diger yaralanmalar1 nedeni
ile yapilacak tedavilerini engellemedigi ve iskemi siiresi
5-6 saati asmadig1 stirece bobregi korumaya galigmak
genelde savunulan yaklasim tarzidir. Ancak tek bob-
rekli ya da her iki bobregin yaralanmis oldugu hasta-
larda miimkiin oldugunca bobregi kurtarmaya ¢alis-
mak gereklidir.

Renal arter tromboze olmadan BT ya da anjiogra-
fide tespit edilen renal arter intimal defekt ya da di-
seksiyonlar1 anjiografi ile ayni seansta endovaskiiler
stent yerlestirilmesi ile onarilabilir. Bu yontem ag¢ik
cerrahiye gore daha az invaziv olan ve genelde kisa
stirede gergeklestirilebilen bir tedavi seklidir. (Bkn. B6-
lim 11)

Renovaskiiler Yaralanmalari: Renal Ven

Renal ven kiint avulsiyon yaralanmalari kanamaya
neden olsa da, penetran yaralanmalar1 olan hastalar
retroperitoneal tamponad sonucu olarak oldukg¢a stabil
olabilirler. Renal ven kanamasi klep ya da parmaklarla
sikistirilarak kontrol altina alinabilir. Lateral venorafi
en fazla tercih edilen onarim seklidir. Sag renal venin
baglanmasi gerektiginde nefrektomi gereklidir. Bu has-
tanin durumuna gore ayni seansta veya hasar kontrolii
durumlarinda ikinci bir seansta yapilabilir.® Sol adrenal
ve gonadal venler saglam oldugu siirece sol renal ven
ortadan ya da proksimalden baglandiginda nefrektomi
gerekmez. Renal ven yaralanmalarinda miimkiin ol-
dugunda tamir tercih edilmelidir. Penetran renal ven
yaralanmalarinda 6zellikle eslik eden diger organ ve
doku yaralanmalarinin da etkisi ile sagkalim ortalama
%60 dir.

Bolge 3 Yaralanmalarinin Tedavisi

Eksplorasyon:

Hematom veya kanama icin karindaki dordiincii
biiyiik alan pelvik retroperitondur. . Bu bolgede iliak
arter, iliak ven, ya da her ikisini de yaralanabilir. Yara-
lanmalarin ¢ogu penetran travmalara bagli olarak ge-
lisir. Ancak kiint karin travmalar: ve pelvik kemik ki-
riklart ozellikle iliak arter yaralanmalarinin 6énemli
sebepleri arasindadir. Penetran travma sonrasi lapara-
tomide hematom veya kanama varsa proksimal ve dis-
tal vaskiiler kontrol elde edilinceye kadar kompres,
parmakla basarak ya da parmaklarla sikistirarak ka-
nama kontrolii saglanir. Proksimal ana iliak arterler

ince barsaklar karin disina ¢ikarilip ve orta hattan ret-
roperiton agilarak eksplore edilirler. Geng travma has-
talarinda, bu bélgede ana iliyak arter ve ven arasinda
genelde yapisiklik olmaz ve damarlar proksimalden
kolaylikla askiya alinabilirler. Eksternal iliak arterin
distal kontrolii karni terk etmeden inguinal ligamanin
proksimalindeki retroperiton acilarak kolaylikla sag-
lanabilir. Bu alandaki en dnemli sorun internal iliak
arter yolu ile geri kanamanin devam ediyor olmasidir.
Bu arter 6zellikle proksimalden retroperitonu daha da
acarak ana iliak arterden pelvise dogru uzanan kalin
bir damar seklinde bulunup askiya alinabilir. Bilateral
iliak damar yaralanmalarinda infrarenal abdominal
aortanin proksimalden, VKI nin iliak bileske hizasin-
dan, ve bilateral distal eksternal iliak arter ve venin
birlikte klemplenmesi ile kanama kontrolii saglanir.
Total pelvik vaskiiler izolasyon adi verilen bu manev-
rada internal iliak arterlerden kanama minimal olur.’
[liak venlerde arterlere benzer bir sekilde kontrol altina
alinabilirler. Ancak ¢ogu kez venleri askiya almak ge-
rekmez ve proksimalden ve distalden bask: yapilirken
onarim gerceklestirilebilir. Ozellikle zor olan bolge sag
ana iliak ven olup, bu vene ulagsmak bazen ya da ana
iliak arterin gecici olarak transeksiyonu gerekebilir. In-
ternal iliak venlere ulasmanin zor oldugu durumlarda
o tarafta internal iliak arter kesilebilir ve baglanabilir
(Sekil 7).

Ana, eksternal ve internal iliak Arterler

Ana veya eksternal iliak arter yaralanmalar1 her
zaman onarilmali ya da gegici olarak sant yerlestirile-
rek onarim yapilincaya kadar zaman kazanilmalidir.
Ozellikle hipotansif hastada bu damarlarin baglanmasi
bliylik oranda ekstremitede akut progresif iskemiye
neden olup, yiiksek diziistii ampiitasyon ya da kalca
dezartikiilasyonu ile sonuglanir. Siddetli sokta olan
hastalarda, gegici bir intraliiminal sant takilmasi, hasar
kontrolii i¢in ligasyondan daha iyi bir se¢imdir. Buna
karsilik, yaral internal iliak arterler bilateral bile olsa
baglanabilirler

Dabha stabil olan hastalarda ana veya eksternal iliak
arter yaralanmasinin tedavisinde lateral arteriorafi;
kismi bir transeksiyonunun tam kesiye doniistiiriiliip
u¢-uca anastomozu, yaralanmis olan alanin rezeksi-
yonu ve araya bir safen ven veya PTFE greft eklenmesi;
o taraftan internal iliak arterin ¢ikartilip eksternal ya
da ana iliak arter i¢in greft olarak kullanilmasi ve 6zel-
likle birfiirkasyon lezyonlar icin kasi taraftan iliak ar-
terin yarali yer greft olarak kullanilip, kars: tarafa sen-
tetik greft konulmasi gibi bir ¢ok onarim sekli vardir.
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Sol ana iliak ven

Sekil 7. lliak arter ve venle yakin komgsuluk gésterirler. Sagda
ana iliak vene ulasmak glic oldugunda internal iliak arterin
baglanmasi yeterli gériis saglamamis ise, gecici olarak sag
analiliak arter transekte edilebilir.

[liak arter yaralanmalar1 ¢ogu kez bu bolgedeki bar-
saklarin yaralanmast ile birlikte oldugu i¢in kontami-
nasyon onemli bir sorundur. Kontaminasyon varli-
ginda onarimlar sonrasi greft enfeksiyonu ve
sonrasinda anastomozlardan kagak, kanama ve yalanci
anevrizma gelisme olasihig1 yiiksektir. Ozellikle yaygin
kontaminasyonun eslik ettigi iliak arter yaralanmala-
rinda iliak arterin kesilip uglarin dikilerek kapatilmasi
ve sonra onemtum ile sarilarak retroperitonun kapa-
tilmasi ve karin kapatilmasinin sonrasinda da ekstra-
anatomik olarak femoro-femoral ya da aksillofemoral
bypass yapilmasi uygulanabilecek olan bir segenektir.
Boyle durumlarda uzun iskemi nedeni ile bacakta kom-
partman sendromu gelisimini engellemek i¢in fasiyo-
tomi gerekecektir.

[liak arter yaralanmasi sonrasi sagkalim eglik eden
diger organ ve damar yaralanmalarina baghidir. Bas-
vuru aninda serbest karin igine kanama, baz agig1 ve
tedavide gecikme sag kalima etkiyen diger 6nemli fak-
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torlerdir. Sagkalim ana iliak arter icin ortalama %45,
eksternal iliak arter i¢in %65 dir.’

Iliak arterlerin kemik pelvis i¢inde ve retroperi-
tonda derinde yer almalarindan 6tiirdi kiint travma ile
yaralanmalar: ile daha az siklikla karsilagilmaktadir.
Pelvik kiriklar sonucunda arterlerde yirtilma, kopma
ve intimal yirtilmaya bagli trombozlar olabilmektedir.
Bu durumda primer onarima, iliak arterde kismi re-
zeksiyon ve araya greft yerlestirilmesi ve tromboz 6n-
cesi intimal diseksiyon saptandiginda stent yerlesti-
rilme islemleri yapilabilir.

Ana, eksternal ve internal fliak venler:

Ana ve eksternal iliak ven yaralanmalarinin miim-
kiin oldugunca onarilmasina gayret edilmelidir. Ancak
gereginde baglanabilir ve 6zellikle gen¢ hastalar bag-
lanmayi tolere edebilmektedirler. Onarim ya da ligas-
yon sonras! antikoagulan tedaviye devam edilmelidir.
[liak ven yaralanmalari genellikle diger organ yara-
lanmalar ile birlikte olmasi sag kalimi etkileyebilmek-
tedir. Ancak genel olarak sag kalim %70-90 dir.’

Porta hepatis yaralanmalarinin
tedavisi

Eksplorasyon

Sag iist kadranda portal triadda kanama ya da he-
matom varsa portal ven, hepatik arter ya da her ikiside
yaralanmis olabilir. Ayrica, bu vaskiiler yaralanmalar,
koledok yaralanmast ile birlikte olabilir. Bu bolgede
hematom varsa, proksimal hepatoduodenal ligaman
askiya alinmali veya hematom girilmeden 6nce bir
vaskiiler klemp (Pringle manevrasi) konulmalidir. Ka-
nama varsa vaskiiler klemp konuluncaya kadar, kana-
yan damarlar1 parmak sikistirmak yeterli olacaktir.
Pringle manevrasi kanayan damarlarin yani sira distal
koledokda klempe etmekle beraber, koledokta striktiir
gelisme olasilig1 diisiiktiir. Birgok hastada portal venin
kisa olmasi nedeni ile, porta hepatis klempinden sonra
distalde karacigerin sag kenarinda bir klemp daha koy-
mak zor olabilir.

Porta hepatikse portal venin arkada olmasi bu vene
yaklasimi zorlastirir. Koledogun sola, sistik kanalin yu-
kar1 ekartasyonu ile beraber yapilan Kocher manevrasi
portal venin daha rahat degerlendirilmesini ve erisi-
mini saglar. Pankreasin arkasinda bir yaralanma oldu-
gunda SMA yaralanmalarinda oldugu gibi portal vene
ulasmak icin pankreas boynunun transeksiyonu gere-
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kir. Ameliyatta asistanlardan biri asagidaki superior
mezenterik vene basarken cerrah yukarida hepatoduo-
denal ligaman bir vaskiiler klemp koyup vaskiiler kont-
rol saglanip retropankreatik alanda ven keskin disek-
siyonlarla serbestlestirilir. Bu manevray: kisitlayan
gastroduodenal arter baglanip kesilerek daha rahat di-
seksiyon saglanabilir. Ven arkada, pankreak dnde ka-
lacak sekilde, cerrahin isaret parmaklar: yukardan ve
asagidan ilerletilerek ortada birbirine dokunur hale
geldiginde, pankreasa iki ezmez pens konularak pan-
kreas boynu kesilir. Pankreasin iki kenar1 pensler ke-
narlara cekilerek portal ven daha iyi goriiniir hale ge-
tirilir ve portal ven, proksimal superiyor mezenterik
ven veya splenik venler goriniir hale gelir.

Hepatik arter

Kiigiik kalibresi nedeniyle, hepatik arterin herhangi
bir bolimiiniin yaralanmasi nadirdir. Bu kiigiik damar
yaralandiginda da primer ya da lateral arteriorafiler
genelde tromboz ile sonuglanir. Eslik eden yaygin ya-
ralanmalardan 6tiirit bu damardan olan kanama ya
da hematomlarda yarali kisma greft konulmasi genel-
likle ¢ok zordur. Gastroduodenal arterin orijinin ileri-
sinde bile olsa gen¢ hastalarda hepatik arterin baglan-
masi genelde tolere edilir. Gergekten de, bu konumda
kii¢iik boyutu, lateral onarimlar genellikle zordur ve
postoperatif donemde damar tikaniklig: olasilig: yiik-
sektir. Daha 6nce de belirtildigi gibi, karaciger icin
kapsamli teminal arteriel akim nedeniyle, hepatik arter
ligasyonu gastroduodenal arter 6tesinde uygulansa bile,
geng travma hastalarinca iyi tolere edilir. Sag hepatik
arterin selektif ligasyonu kolesistektomi gerektirebilir.
Hepatik arter 6nemli bir arter olasina kargin travmalara
bagl yaralanmasi sik degildir. Bu arterin yaralanmasi
siklikla baska organ ve doku yaralanmalari ile birlik-
tedir. Ligasyon uygulandiginda sag kalim ortalama
%60 dir.

Portal ven

Yukarida da belirtildigi gibi, portal ven herhangi
bir bélimiiniin yaralanmalarinin tedavisi hepatik arter
yaralanmalarinin tedavisinden zordur. Teknikleri ce-
sitlidir, ama 4-0 veya 5-0 polipropilen siitiir ile lateral
venorafi tercih edilir. Nadiren kullanilan daha kapsaml
manevralar ug-uca anastomoz, rezeksiyon ve greft yer-
lestirilmesi, splenik venin superior mezenterik ven ye-
rine transpozisyonu, u¢-yan portokaval sant, distal
portal ven veya superior mezenterik venden portal
vene venovendz santdir. Oziinde, genis bir yaralanma
varsa ve hasta hipotermik ve asidotik (hasar kontroli

gerektirir) ise portal ven ligasyonu yapilmalidir.Cerrah
daha sonra sekonder gecici periferik hipovolemi
splanknik hipervolemi ¢evirmek i¢in ¢ok miktarlarda
swv1 inflizyonuna hazir olmalidir.Sagkalim yontinden
portal venin ligasyonu ile portokaval santlar arasinda
belirgin bir fark yoktur. Portal ven yaralanmalarinda
ortalama sagkalim %50 dir.”

Ameliyatta Ek Yontemler

Esasen, biiyiik bir abdominal vaskiiler yaralanma
sonucunda aktif kanama ile ameliyathane gelen tim
hastalara biiylik miktarlarda transfiizyonu gerektire-
cektir. Bu durumda ¢ogu hastaya 5-10 eritrosit siis-
pansiyonu gerekir ve bir¢ok hastada énem tastyacak
diizeyde koagiilopati gelisir. Bu sorun, soguk kan tiriin-
lerinin kullaniminin yani sira, beklemis kan triinle-
rindeki azalmis pihtilasma faktorleri yaninda biytik
miktarlarda kristaloid infizyonu ile iligkili koagtilasyon
faktorleri dilisyonu ile iligkilidir. Bu sorunun ¢éziimi
eksiklerin yerine konulmasi ve cerrahi islemin erken-
den bitirilmesidir. Sahadaki askeri hastaneler harig,
¢ogu merkezde taze tam kan yoktur ve bu nedenle,
her 4 U eritrosit siispansiyonu i¢in 1 iinite taze donmus
plazma verilmesi gerekir. Ote yandan trombositopeni
olmadan trombosit siispansiyonunun verilememesi ge-
rektigi yonindeki genel goriisiin aksine, bityitk mik-
tarlardaki kanama, kristaloid infiizyonu ve kan tirtin
transfiizyonlar: sonucunda trombositopeni ve trom-
bosit fonksiyon bozuklugundan 6tiirii,masif transfiiz-
yon yapilan travma hastalarinda verilen her 1 iinite
eritrosit siispansiyonu igin, 1 tinite taze donmus plazma
ve 1 linite trombosit stispansiyonunun da verilmesinin
gerekli oldugu savunulmaktadir.

Abdominal vaskiiler yaralanma ile bir travma mer-
kezine varan hastanin metabolik durumu hayatta
kalma ihtimalini dogru olarak yansitmaktadir. Buyiik
intraabdominal damar yaralanmasi ile gelen hastalarin
baslangi¢ viicut 1s1sinin 34°C den diistik olmast, arte-
riyel pH nin 7.0 diisiik olmasi ve baz a¢iginin -15 den
diisiik olmasi mortalite i¢in dnemli gostergelerdir. Ka-
nama kontroliine ragmen bu parameterlerin diizelti-
lememesi genellikle mortalite ile sonuglanmaktadir.
Sonug olarak abdominal vaskiiler yaralanma ile 6len
hastalarin %80 ninden fazlasinda intraoperatif hipo-
termi, metabolik asidoz ve koagiilopati kombinasyonu,
bulunmaktadir. Bu nedenle, bu 0zellikleri barindiran
abdominal vaskiiler yaralanma olan bireylerde ameliyat
hasar kontrol amagli olmalidir. Hastay1 kanama nedeni
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ile oldiirecek olan vaskiiler yaralanma tamir edildikten
sonra organ yaralanmalarinin tedavisi siireyi azaltmak
i¢in, perihepatik “packing”, barsak defektlerinin tek ta-
baka kapatilmasi, kolostomi yerine kolonorafi, ve pan-
kreas rezeksiyonu yerine “packing” uygulanmahdir. En
sonunda gegici olarak kapatilip, hastanin restisitasyo-
nunun devamu i¢in hizla yogun bakim tinitesine nakli
gerekir.

Komplikasyonlar

Damar onarimlarinin baslica komplikasyonlar:
tromboz, kanama, sttir hattinda ayrilma ve enfeksi-
yondur. Tromboz 6zellikle kii¢iik damarlarda subop-
timal onarimlarda gériilebilmektedir. Bu nedenle 6zel-
likle SMA gibi hayati damarlarda 12-24 saat sonra
resusitasyonu takiben ikincil laparatomi gereklidir. Bu
asamada belirlenen vaskiiler sorunlar daha fazla ge-
cikmeden diizeltilebilir.

Karinda vaskiiler siitiir hatlarinin ayrilmasi genelde
iki ayr1 yerde meydana gelmektedir. ilk olarak, posto-
peratif donemde kiictik bir pankreas sizintisi olusursa
pankreas yaralanmasi yakin superior mezenterik anas-
tomozunda dikiste ayrilma olusabilir. Bu nedenle SMA
anastomozu pankreasa uzak bir alanda 6rnegin, infra-
renal abdominal aortada iizerinde olmalidir. Ikinci ola-
rak enterik veya fekal kontaminasyon varsa, iliak ar-
terlerlerdeki anastomoz ya da greft kullanim
alanlarinda kagak olusabilir. Bu durumda ekstranato-
mik bypass tercih edilmelidir.

Son olarak, karina 6zel bir vaskiiler komplikasyon
ameliyat sonras1 vaskiiler-enterik fistiil gelismesidir.
Bu genelde 6n aort onarimi, aortaya greft yerlestirilmis
hastalarda ve SMA - aort greftleri kullanilan hastalarda
gelismektedir. Bu sorun aorta ya da damarlardaki
sttiir hatlarinin retroperitoneal doku ya da canli bir
omental pedikiil ile kapatilmasi ile engellenebilir.
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Abdominal Aort Anevrizmasi
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istanbul Univenrsitesi Istanbul Tip Fakdiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Arterin bir boliminin capinin, normal ¢apin %50'den fazla artmasi anevrizma olarak tanimlanmaktadir.
Anevrizmalar klinikte farkh tablolar olusturmaktadir. Anevrizmalarin ¢ogunlugu asemptomatiktir. Periferik em-
bolizasyona, komsu organlara basiya, tromboza ve farkl tablolara baglh olarak degisken semptomlarla ortaya ci-
karabilirler. Mortalite ve morbiditesi en yliksek tablo anevrizma riiptiridir. Tutulan arter segmentine gore anev-
rizma riiptlrleri organ ve ekstremite kaybina, ve/veya 6liime neden olabilmektedir. En sik rastlanan anevrizma,
infrarenal yerlesimli abdominal aort anevrizmasidir. Altmis yas Gizeri erkek grubunda AAA prevalansi %5-10 ara-
sinda degismektedir. Anevrizma riiptiri insidansi 100.000'de %3-15 arasindadir.

Abdominal aort anevrizmasi
rupturleri

Giintimiizde; cerrahi, anestezi ve yogun bakim sart-
larinda gelismeler kaydedilmis olmasina ragmen, riip-
tiire Abdominal Aort Anevrizmasi (r-AAA) hala yiik-
sek oranlarda mortalite ve morbiditeye neden
olmaktadir. Atmis yas lizerinde goriilen en sik 15 6lim
nedeni arasinda yer almaktadir. Genelde ¢ogu hasta,
anevrizma riptiiriine kadar anevrizmalarinin farkinda
degildirler. Bu yiizden 60 yasin iizerinde sigara icme
hikayesi olan erkekler AAA a¢isindan tarama prog-

ramina alinmalidir. Soygegmislerinde anevrizma
olanlarin ise, 50 yagin tstlinde tarama programina
alinmalari tavsiye edilmektedir."? Elektif AAA ona-
rimlarinda mortalite oranlarinin %5’in altinda oldugu,
r-AAA onarimlarinda ise bu oranlarin % 40-50 oldugu
g6z oOniinde tutulursa, erken girisimin 6nemi ortaya
¢ikmaktadir. Anevrizma riptirlerinde hastane mor-
talitesi % 40-50 arasinda degismekte iken, hastaneye
ulasamayan hastalar da bu orana dahil edildiginde
mortalite oranlarinin %80-90 oldugu belirtilmekte-
dir.®* Basvuru aninda iyi resusitasyon yapilan hasta-
larda dahi sagkalim orani ancak %60-70 arasindadir.
Hastalarda eslik eden ciddi hastaliklarin varliginda ise
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sagkalim %10-20 kadardur (3,4). AAA riiptiiriinii neyin
tetikledigi hala bilinmemektedir. Riiptiir etyolojisinde
bir ¢ok faktdr suglanmasina ragmen en 6nemli fakto-
riin anevrizma ¢ap1 oldugu ifade edilmektedir.

Riiptiir Riski

Riptur riski i¢in en 6nemli faktor anevrizma kese-
sinin capidir.®) Cap arttikea riiptiir riski de artmaktadir.
Cap14.0-5.4 cm olan anevrizmalarin yillik riptiir riski
% 0.5-1 iken bu oran 6.0-7.0 cm olanlarda % 6.6ya,
7.0 cmden daha biiytik anevrizmalarda % 19’a ¢ik-
maktadir.%) Takip altinda olan kii¢iik anevrizmalarin
bir yilda ¢apin anteroposterior diizlemde 4mm, lateral
diizlemde 5 mmden fazla bitylimesi riptiir riskinin
arttigini gostermektedir.® Bu nedenle anteroposterior
¢ap1 55 mm’in iizerinde olan AAA’larin riiptiire ol-
madan elektif olarak tamir edilmesi yoniinde goriis
birligi bulunmaktadir. Ancak ¢ap1 ayni olan anevriz-
malarin bir grubu riptiire olurken digerlerinde riiptiir
gelismemesi, farkl faktorlerin etkin oldugunu diistin-
dirmektedir. Kronik obstriiktif akciger hastalig, hi-
pertansiyon, sigara kullanimi, kadin cinsiyeti ve aile
hikayesi olan hastalarda da riptiir riskinin yiiksek ol-
dugu ifade edilmektedir.”

Tani ve Tedavi

Asemptomatik olan AAAlar riiptiir gelistiginde
veya anevrizma ¢apinda hizli bitytime oldugu zaman
semptomatik hale gelirler. Hastalarin biiytik bir bélimii
hastaneye akut karin agris1 veya sirt agrisi ile bagvu-
rurlar. Anamnezinde AAA bulunan hastalarda ani
karin agris1 ve sok tablosu riiptiirii diisiindiirmelidir.
Hastalarin oykiisiinde AAA yoksa, tani ve tedavi cogu
zaman gecikmekte, mortalite ve morbidite riski art-
maktadir. Riptiir, periton icine veya retroperitona ol-
maktadir. Periton i¢ine riiptiir oldugu hallerde kanama
hizla artabilir ve hipovolemik soka sebep olabilir. AAA
riptiri %80 retroperitona olmaktadir. Retroperitoneal
kanamalar sinirl kaldigindan, kanama daha fazla art-
mamakta ve tabloyu daha da bozmamaktadir. Boyle
durumlarda, ilgili tarafta iiretere basidan dolay1 nadir
olarak ipsilateral testislere vuran agri olabilir. Ender
olarak AAA, v. cava inferior i¢ine riiptiire olabilir ve
akut arteriovendz fistiile neden olur. Bu tabloda hasta
akut kalp yetersizligine girebilir. Kalp yetmezligi olan
hastalarda kalp yetmezligi semptomlarinda artisa, me-
dikal tedaviye cevapta azalmaya, agiklanamayan an-
gina pektorise veya kararsiz angina pektorise, carpinti,
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dispne, tasikardi gibi semptomlara, ekstremitelerde is-
kemik degisikliklere ve 6deme yol agabilir. Sempto-
matik olgularda AAA’larin klasik iiclemesi olan ba-
tinda pulsatil kitle, hipotansiyon ve sirt-karin
agrisinin olgularin sadece %26’sinda goriilmekte-
dir.'"!) Ayirici tanida; sirt agrisi ve hipotansiyon ya-
pan diger nedenler olarak {lser perforasyonu, akut
pankreatit, perfore apendisit, divertikil perforasyonu
gibi durumlar akla getirilmelidir.

Hasta hemodinamik agidan stabil ise aort anevriz-
masi riiptiiriniin olup olmadigini anlamak igin go-
rintilleme yapilmasi gereklidir. Goriintiilemede karin
ultrasonografisi (USG), Bilgisayarli Tomografi (BT) ya-
pilabilir. USG anevrizmanin varligini anlamamiza yar-
dim edebilir fakat riiptiirii anlamada her zaman yar-
dimc1 olmaz. BT goriintilleme dogrulugu en yiiksek
goriintilleme metodudur (12) (Resim-1). Oral kontrast
i¢in yeterli zaman olmadigindan BT intravenoz kont-
rasl yapilmalidir. BT ¢ekilirken kesitlerin 3mm aralikli
yapilmasi riiptiir tanisini koymanin yani sira olgunun
endovaskiiler aort stent uygulamasina uygun olup ol-
madigint degerlendirme imkani da verecektir. Anev-
rizma riptire olmamigsa fakat semptomatikse optimal
medikal tedavi saglandiktan sonra onarim yapilir. In-

Resim-1. Uzun stire asemptomatik seyretmis olan bir
anevrizma, hastanin hayatini riiptiir ile tehdit
edebilmektedir. Bilgisayarli tomografi anjiyografisi
hem taninin konmasinda hem de tedavinin
planlanmasinda stabil hastalarda gériintiilemede
birinci tercihtir.
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traperitoneal riiptiir hemen daima ¢ok hizli hemodi-
namik bozulma ve acil cerrahi miidahaleye gereksinim
gosterir. Retroperitoneal bolgeye acilan kiiciik aortik
yirtiklarda kan kaybi tampone olarak sinirli kalabilir.
Bu da tibbi ekibe ek siire kazandiracaktir. Ancak bu
tip ruptiirler de hizli girisim gerektirmektedir.

Damarigi siv1 tedavisi girisime kadar devam etti-
rilmeli; ancak sivi tedavisinin agir1 olmamasina dikkat
edilmelidir. Asir1 sivi1 tedavisi ile arteryel basinci yiik-
seltmek ilave yirtiklara ve kanamalara neden olmak-
tadir. Bu hastalarda sistolik kan basinci ameliyata ali-
nana kadar 50-70 mm Hg seviyesinde tutulmalidur. %
Asir1 s1vi replasmani basinci yiikseltmeninin yaninda
pihtilagma faktorlerinin seyrelmesine yol agarak koa-
gulapatiye sonucunda da tablonun agirlasmasina neden
olmaktadir. Koroner arter hastaligi varligs, bilincin ka-
pali olmas, ileri yas ve kardiyopulmoner resusitasyona
ihtiya¢ duyulmas: sagkalim ve morbidite oranlarin
olumsuz yonde etkilemektedir.

[lk basarili r-AAA onarimi Cooley ve De Bakey
tarafindan 1954’te bildirilmistir.' A¢ik cerrahi girisim
transabdominal veya retroperineal yolla yapilabilmek-
tedir. Ancak r-AAAlarda pek ¢ok cerrah tarafindan
laparotomi tercih edilmektedir. Cerrahi girisimde en
6nemli asama anevrizmanin proksimal boynunu kont-
rol altina almaktir. Riiptiirii izleyen hipotansiyon ve
retroperitoneal tamponad ile kanama kismen azalmisg-
tir, fakat genel anestezi ile abdominal toniisiin azalmasi
sonucu kanama aniden artmakta ve kardiovaskuler
kollaps gelisme riski artmaktadir. Bundan dolay1 cer-
rahi ekip, anesteziden 6nce hazir olmali ve hizl lapa-
rotomi i¢in hazirliklarini tamamlamis olmalidir. La-
parotomide hemen her zaman orta hat kesisi tercih
edilmektedir. Laparotomi sirasinda transvers kolon asi-
lir ve duodenumun lateralinden retroperitona girilir.
Cogunlukla bu bolge hematom ile kaplanmis oldu-
gundan diseksiyon kolay olmamaktadir. Ote yandan
aort gevresinde birikmis olan hematom adeta aort cev-
resindeki dokuyu diseke etmis ve ayirmistir. Bu sirada
aortada pulsasyon hissedilirse keskin diseksiyon yerine
parmakla aorta etrafinin diseke edilmesi daha kolay
olabilmektedir. Anevrizmanin prokimal boynu kontrol
altina alinir. Boynu déniip askiya almaktansa sadece
6n yiiziin ve yan yiizlerin disseke edilmesi ve klampaja
hazir hale getirilmesi daha gtivenlidir. Ameliyat sira-
sinda anevrizma boynunun diseksiyonu, hematom var-
liginda retroperitoneal kiigiik arter ve venlerin yara-
lanmasina ve tiiketim koagulopatisi nedeni ile kanama

egilimi olan hastada kanamanin artmasina yol agabil-
mektedir. Bu nedenle diseksiyon sirasinda azami 6zen
gosterilmeye calisiimalidir. Genis hematom varliginda,
daha proksimal kontrol tercih edilebilir ve aorta, gas-
trohepatik ligamanin i¢inden supragodliak diizeyde
klempe edilebilir. Bu durum i¢ organ ve alt ekstremite
iskemisinin derinlesmesine, kalp yiikiiniin artmasina
ve laktik asit iretiminde artisa neden olabilmektedir.
Proksimal kontroliin saglanmasinda aort i¢ine kalin
bir Foley sonda yerlestirilmesi de yararl olabilmektedir.
Bu teknikte 24F veya daha kalin bir Foley idrar sondasi,
aorta veya anevrizma {lizerindeki bir agikliktan sokulur
ve anevrizma boynunun iizerine yerlestirilir. Burada
15-20 ml siv1 ile Foley sondanin balonu sisirilir ve
proksimal kanamanin kontrolii saglanir. Daha ender
olarak proksimal kanama kontrolii torakal aortanin
klampe edilmesi ile saglanmaktadir. Torakotomi icin
tercih edilen kesi orta klavikiiler hat hizasinda baslayan
ve 5-6.kot aralig1 boyunca posteriore uzanan kesidir.
Plevra acilir, akcigerler apikale dogru ekarte edilir ve
torakal aorta hazirlanarak klampe edilir. Ender tercih
edilen bu klampaj diizeyinde distalde organlarda is-
kemi ciddi diizeyde olmakta ve iskemi-reperfiizyon
hasar: siddetli olabilmektedir. Sonraki dénemde alt
ekstremite reperfiizyonuna bagli fizyolojik hasarlar
meydana gelebilir. Distal kontrol saglandiktan sonra
politetrafloroetilen (PTFE) veya Dakron greft ile tu-
buler aort rekontriiksiyonu, aorto-iliak veya aorto-fe-
moral rekonstriiksiyon teknikleri ile onarim tamam-
lanmis olmaktadir.

Cerrahi diseksiyonlarin zor oldugu ve proksimal
kontroliin zor saglandigi, proksimal anastomoz i¢in
yeterli uzunlugun olmadig: olgularda, aort rekonstriik-
siyonu yerine aortun hemen anevrizma boynunun al-
tindan baglanmasi tercih edilebilmektedir. Ancak aort
ligasyonu nedeni ile bilateral alt ekstremite iskemisi
riski olugmaktadir. Ender olgularda, bu tablo tolere
edilebilmektedir. Olgularin ¢ogunda ise bacaklarin eks-
traanatomik bypasslarla kanlandirilmasi gereklidir. Bu-
rada en sik kullanilan segenek aksillo-bi-femoral
bypass'tir. Revaskiizarizasyon segenekleri arasinda bi-
lateral aksillo-femoral bypass veya torakal aorto-bi-
femoral bypass gibi secenekler de yer almaktadir.

AAA riiptiirlerinde acik girisim sonrasi mortalite
ve morbidite yiitksektir. Ancak endovaskiiler onarim
yapilan hastalarda daha basarili sonuglar elde edilmekte
ve mortaliteyi diisiirmektedir (15-17) (Resim-2). Elektif
anevrizmalarin prospektif randomize gruplandirildig:
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calismalar, endovaskiiler onarim metodu ile kan kay-
binin, yogun bakimda kalis siiresinin ve mortalitenin
daha diisik oldugunu gostermektedir.(!31¥) R-
AAAlarda da benzer bulgular: beklemek yanlis olma-
yacaktir. Retrospektif ¢alismalar benzeri verileri ortaya
koymaktadir. Bu yaklasimda femoral arter yoluyla in-
travaskiiler olarak aort icine stent yerlestirilerek anev-
rizma dolagim dig1 birakilmaktadir. Islem laparatomi
gerektirmez ve lokal anestezi ile yapilabilir. Boylece
genel anestezi verildiginde intraabdominal hemorajinin
artma riski dnlenir, retroperitoneal hematom ac¢ilmaz
ve uzamuis infra veya suprarenal klempaj dan kaginilmig
olur, kardiak stress ve alt ekstremite iskemisi siiresi ki-
salir ve anestezi yiitksek riski hastalar i¢in uygundur.
Ancak rAAAlarin yaklasik yaris1 endovaskiiler onarim
igin uygun anatomiye sahiptir.?%)

Resim-2. rAAA’larin yaklasik yarisinda anevrizmanin
anatomisi endovaskdiler girisim icin uygundur. Birden
fazla avantaja sahip bu ydntemin (stiinligi
konusunda ise henliz birinci diizey kanita sahip degiliz.
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Son yillarda endovaskiiler girisimin rAAAlarda
acik cerrahiye oranla daha iyi sonug verebilecegi 6ne
striilmektedir. Bu goriis ile ilgili cok sayida yazi lite-
ratiirde yer almaktadir. Bu ¢alismalarin bir bolumii
olgu serisi iken, digerleri retrospektif veya prospektif
analizlerdir. Birinci diizey kanit verecek olan prospektif
randomize ¢alismalar tasarlanmis ve kismen uygulan-
mis olsa da igerdikleri olgu sayisi kisitli olup, agilmasi
zor metodolojik sikintilar icermektedirler.?” Agik ve
endovaskiiler cerrahinin rAAA olgularinda retrospektif
olarak karsilastirilmasinda endovaskiiler girisim gru-
bunda ameliyat sonrast 30 giinliik mortalite oranlar:
daha dustktir. Ancak bu fark istatiksiksel anlam tagi-
mamaktadir. Amerika Birlesik Devletlerinde yapilmais
olan toplum temelli analizlerde de endovaskiiler tamir
uygulanan riiptiire AAA olgularinda mortalite oran-
larinin acik cerrahi uygulanan gruba gére anlamli ola-
rak daha disiik oldugu goriilmektedir. Mc Phee ve
ark’nin @Y yapmis oldugu analiz 2001 ve 2006 yillarini
kapsamaktadir. Bu siire i¢inde 3179 hastaya endovas-
kiiler tamir, 24571 hastaya ise endovaskiiler tedavi uy-
gulanmustir. Mortalite orani agik cerrahi grubunda %
40.7 iken endovaskiiler uygulanan grupta % 31.7dir
ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. Bu bulguya
ek olarak Egorovanin®? yaptig1 analiz, sonuglarin dii-
siik ve yiiksek voliimli hastanelerde farkli oldugunu
gostermektedir. Dugiik hasta sayist olan hastanelerde
iki grup arasinda mortalite oranlar1 agisindan fark ol-
maz iken, yiliksek voliimlii hastanelerde endovaskiiler
grubunda daha distiktir.

Giiniimiizde, kanita dayali tibbi bilgileri yiiksek dii-
zeyde elde etmek i¢in randomize ¢aligmalar ve bu ¢a-
ligmalarla yapilacak metaanalizlere ihtiya¢ duyulmak-
tadir. Bu konuda da fikir sahibi olabilmemiz icin rAAA
olgularinda prospektif randomize galigmalar gereklidir.
Ancak bu calismalarin diizenlenmesi kolay degildir
¢linkdl ¢aligmanin tasariminda ¢6ziim bulunmas: ge-
reken birden fazla problem bulunmaktadir. Oncelikle
raporlama standardlari arasinda farkliliklar bulunabil-
mektedir. Stabilite kavramu bile farkli arastiricilar ara-
sinda farkli tanimlanabilmektedir. Bu da sonuglarin
yorumunu zor hale getirmektedir. Yiiksek dislama kri-
teri nedeni ile zaten az olan hasta sayisi daha da dus-
mekte, bu da ¢aligmanin istatistiksel gliclinii azaltmak-
tadir. Lojistik problemler bazi merkezlerde daha fazla
olabilmekte ve ¢aligmanin metodunda kirilmalara ne-
den olabilmektedir. Benzeri ¢ok sayida faktér bu ko-
nuda yeterli bilgiyi saglayacak randomize ¢aligmalari
bugiine degin maalesef yetersiz kilmistir. Amsterdam
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Akut Anevrizma @ calismasi 6nemli bir 6rnektir. Bu
calisma rAAA olgularinin % 45.8’nin anatomisinin en-
dovaskiiler tamire uygun oldugunu géstermektedir. Bu
calisgmanin ve 33 olgu serisinin dahil edildigi meta-
analiz rAAAda endovaskiiler girisim sonrasi mortalite
oraninin %18 olduguna isaret etmektedir. Morbidite
agisindan degerlendirildiginde endovaskiiler girisim
sonrast kalp ve solunum sistemi komplikasyonlarinin
da daha diisiik olabilecegini gostermektedir. Ozetle,
elimizdeki veriler rAAAda endovaskiiler girisimin
mortalite ve morbidite riskinin daha diisiik olabilece-
gine dikkat ¢ekmektedir. Ancak net veriler zaman
icinde ortaya ¢cikacak IMPROVE Anevrizma Caligmasi
gibi ¢aligmalarin yeni verileri ile sekillenecektir.

Torakoabdominal aort anevrizmasi
ruptiru

Torakoabdominal aort anevrizmalari tek bagina bir
kitap bolimii olabilecek bir baslik oldugundan konu-
muzun bu bolimi i¢inde kisaca riiptiirlerine yakla-
simdan bahsedilecektir.

Torakoabdominal aort anevrizmalar1 (TAA), infra-
renal aort anevrizmalarina gore daha ender gortilmek-
tedir. Insidensi 5.9/100.000 kisi-y1ldir.*® Etyolojisi sik-
likla ateroskleroza baghdir. Ikinci sirada aort
diseksiyonu gelmektedir. Olgularin yaklagik yarisi
asemptomatiktir ve diger nedenler i¢in arastirma ya-
pilirken tespit edilmektedir. Riiptiir riski, ¢apt 5 cm'in
altinda olan anevrizmalarda olduk¢a disiiktiir. Ancak
5 cm tzerinde ¢ap:1 olanlarda 2 yil i¢inde riptir riski
%18dir (24). Biiylime hiz1 da riiptir riski agisindan
anevrizma ¢api kadar 6nem tagimaktadir. Biiytime hiz1
6 ay icinde 5mmden yiiksek olan olgularda bu riskin
artmis oldugu ifade edilmektedir. Son yillarda
TAAlarda da endovaskiiler stentler kullanilmaktadir
ancak viseral iskemiyi 6nlemek i¢in viseral dallarinda
stentlenmesi gerekmektedir. > Bu da zahmetli ve {istiin
teknik beceri isteyen bir girisim olmasinin yani sira
uygulanabilecek merkez sayisini da oldukg¢a kisitla-
maktadir. Orta-uzun dénem sonuglar1 da heniiz bilin-
mediginden kullanimi yayginlik kazanmamustir. Cer-
rahi girisim torakotomi ve paramedian laparotomi ile
yapilmaktadir. Transabdominal ¢alisilabilecegi gibi ret-
roperitondan da anevrizmaya ulasmak miimkiindiir.
Torakotomi diizeyi ise TAAnin proksimal ucuna gore
belirlenir. Crawford Tip I veya yiiksek Tip IT'lerde 4-
5.kot aralig1 tercih edilirken; Tip III ve IV’lerde 7-8

veya 9.kot aralig1 uygun gorilmektedir. Viseral ve
miimkiinse interkostal arterlerin belirlenmesi ve re-
implantasyonu girisim sirasinda énemlidir. Cerrahi
teknik kadar anestezi de komplikasyonlarin en aza in-
dirilmesi agisindan 6nem kazanmaktadir. Hasta grubu
genellikle yash oldugundan ve eslik eden hastaliklar:
ciddi diizeyde oldugundan mortalite ve morbidite ol-
dukga yiiksektir. Ameliyat sonrasi mortalite oranlari
%40-70 arasinda degismektedir ve 6liimlerin yaklasik
yarist ilk 24 saat iginde olmaktadir.?®) Morbidite ara-
sinda kalp ve akciger yetersizligi, bobrek yetersizligi,
parapleji onemli yer tutmaktadir.
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Embolik tikanikliga bagl akut mezenterik iskeminin embolektomi ile ilk basarili tedavisi Klass tarafindan
1951 yilinda bildirildi (1). Daha sonraki 20-30 yil icinde tani ve tedavi yontemlerinde buyiik ilerlemeler olmasina
ve ¢ok sayida yayin yapilmasina ragmen glinimuzde mortalite oranlari % 70-90 arasinda bulunmaktadir.
Teknolojik ilerlemelere ragmen mortalite oranlarinin hala ¢ok ylksek olmasinin en 6nemli iki nedeni; taninin
erken konulamamasi ve akut mesenterik iskemisi olan hastalarda genellikle ciddi diger yandas hastaliklarin bu-
lunmasidir. Akut intestinal iskeminin, arteryel ven6z ve nonoklisif sekilleri vardir.

Acosta ve ark. @ 2004 yilinda yayinladiklar: bityiik
bir seride sadece % 30 hastada dogru taninin cerrahi
eksplorasyon veya otopsi oncesi konuldugunu belirt-
tiler. Tan1 ve tedavideki gecikmenin giiniimiizde de
devam etmesi tedavi sonuclarini koti sekilde etkile-
mekte ve dolayisiyla mortalite oranlarinin azalmasini
engellemektedir.

Akut intestinel iskemi (AIl) sik goriilmeyen bir
hastaliktir ve Isve¢ de Malmo sehrinde, 1970 ile 1982
yillar1 arasinda, otopsi veya ameliyat sirasinda taniya
dayali insidans hiz1 12.9 / 100.000 insan-yil olarak bil-
dirilmistir.?) Bu calismada belirtilen dénem icinde
otopsi orani % 87 olarak belirtilmistir. Ayn1 sehirde

ayni donem iginde riiptiire abdominel aort anevriz-
mas, akut pankreatit, akut 6liimciil pulmoner emboli
insidanslari ise 5.6, 1.3, ve 77.4 / 100.000 insan-y1l ola-
rak bildirilmistir. Hastane yatis nedenleri i¢inde ise
AIl % 0.1 den daha az siklikla goriilmektedir.®

Yas arttik¢a siklig1 artmaktadir. Kadinlarda 3 misli
daha sik gériilmesi kadinlarin ortalama yasam sirele-
rinin daha uzun olmasina baglanmistir. Poptilasyonda
yas ve cins diizeltmesi yapilarak bakildiginda cins da-
gilim agisindan fark olmadigi ortaya gikmustir.®)

All olan hastalarda yandas hastalik olarak atriyal
fibrilasyon, kalp yetmezIligi, yakin zamanda gegirilmis
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akut myokard iskemisi veya daha once gegirilmis pe-
riferik arteryel emboli siklikla gézlenmektedir. Bu has-
talarin bir kisminda (ateroskleroz zemininde tromboz)
dikkatli bir anamnez ile akut hadise 6ncesinde kronik
abdominel anjin ile uyumlu- yemek sonrasi karin ag-
r1s1, kilo kaybi, bulgularin oldugunu tespit tesbit etmek
miimkiindiir.®

Etyoloji

AIl nedenleri 3 gurupta incelenebilir: 1- Akut su-
perior mezenterik arter tikaniklig1 (arteryel emboli
veya arteryel tromboz), 2- Akut mesenterik vendz
tromboz ve 3-non-okliisif mezenterik iskemi. Bu ne-
denleri daha detayli incelemeden 6nce mezenterik do-
lasimdan ve anatomik 6zelliklerde bahsetmek faydali
olacaktir.

Intestinal dolasim aortdan ¢ikan 3 énemli arter
tarafindan saglanmaktadir: ¢6liak trunkus, superior
mezenterik arter (SMA) ve inferior mezenterik arter
(IMA). Bu ti¢ damar yatag arasinda bir ¢ok kollateral
baglant: bulunmaktadir. Bu kollateral aglarin varlig
yukarida bahsedilen iig arterin bir veya ikisinde kronik
darlik veya tikaniklik olmasina ragmen intestinal do-
lagimin etkilenmeden devamini saglayabilmektedir. Bu
kollateral aglar arasinda pankreatikoduodenal arterler,
Riolan arki ve Drummond arterini sayabiliriz. Bununla
beraber ince ve kalin barsak mukozasi ve bir dereceye
kadar da muscularis tabakasi, arteryel kanlamanin kisa
bir bolgede kesintiye ugramasini bile tolere edeme-
mektedir. Mide mukozasinda iskeminin ¢ok nadiren
ortaya ¢ikmasinin nedeni intramural kollateral damar-
larin barsak duvarina gore ¢ok daha iyi gelismis olma-
sidir.

Anatomi

Colyak Arter: D12-L1 diizeyinde abdominal aor-
tadan dogar. A. hepatika kommunis, sol gastrik arter
ve splenik arter dallarini olugturur. Colyak arterin akut
okliizyonu midgut ve hindgutta akut arteryel sendrom-
larin meydana gelmesine genellikle sebep olmaz. Coliak
arter ile siiperior mezenterik arter arasinda major kol-
lateraller gastroduadenal arterden ayrilan siiperior pan-
kreatikoduodenal arterdir. Onemli bir varyasyonu, ¢6-
liakomezenterik trunkus olarak tek arterin bulundugu
ve tek kollateralin inferior mezenterik arter oldugu va-
kalardir. (%1)

90

Siiperior Mezenterik Arter: L1 diizeyinde abdo-
minal aortadan dogar. ilk dal ¢olyak artere giden in-
ferior pankreatiko duodenal arterdir. Bundan sonraki
major dal, art. kolika media pankreas uncinat parcasi-
nin hemen altindan ya tek bir dal olarak veya sag ko-
lik-kolika media trunkusu olarak ayrilir. %22 vakada
a.kolika media bulunmaz. A .kolika media transvers
mezokolon i¢inde hepatik fleksuraya dogru doner, sag
ve sol dallara ayrilir. Sag daly, sag kolik arterin ¢ikan
dali ile, sol dali sol kolik arterin ¢ikan dali ile birlesir.
Bu anastomozlar marginal arteri olustururlar. fleokolik
arter, siiperior mezenterik arterin terminal dalin1 olus-
turur.

Sag kolik arter hastalarin %10 kadarinda bulunmaz.
Terminolojik agidan Drummondun marginal arteri bar-
sak duvarina en yakin ve paralel uzanan, vasa rektalarin
dogdugu arter olarak tanimlanir. Burada Griffith nok-
tasi, kolika media ile sol kolik arter arasinda bir anas-
tomozun olmadig1 potansiyel zayif nokta olarak 6nem
kazanir. Daha santralde yer alan, daha genis ¢capl olan-
lary; santral anastomotik arter, mezenterium tabaninda
a.kolika media ile sol kolik arter arasindaki anastomoz
Riolan arki olarak adlandirilir. Jejunal arterler; siperior
mezenterik arterden ileokolik arterin ayrilmasindan
hemen 6nce dogarlar. %80 vakada sayilan 4-6 arasin-
dadir. Siiperior mezenterik arterin diger dallar1 olan
ileal arterlerin sayis1 9-13 arasinda degisir.

Inferior Mezenterik Arter: L3 diizeyinde abdo-
minal aortadan, duodenum 3. pargasinin altindan do-
gar. [lk dali sol kolik arter ayrilir. Distal transvers kolon
ve inen kolonun proksimalini kanlandirir. Sigmoid ar-
ter, inen kolonun distali ve sigmoid kolonu besler. In-
ferior mezenterik arterin diger dal, siiperior rektal ar-
ter, rektum st kisminda sag ve sol dallara ayrilir. Ven6z
dolagim, arteryel dolasima paralel seyreden venlerle
olur.

SMA nin aortdan genis ac1 ile ¢tkmasi ve aorta pa-
ralel devam etmesi embolik tikanmalara diger intes-
tinal damarlardan daha yatkin olmasina neden olmak-
tadir. Kronik darlik ve tikanikliklarin en 6nemli nedeni
olan ateroskleroz ise intestinal arterlerin etkilenme-
sinde bir farklilik gostermemektedir. Barsaklar kronik
olarak ¢ok azalan kan akimim kalici hasar olmadan
¢ok iyi tolere edebilmektedir. Mezenterik kapillerlerin
sadece % 20 sinin a¢ik olmasi barsak dolasimi i¢in
yeterli olmakta ve maksimal kan akimin % 20 si ile
normal oksijen tiiketimi saglanabilmektedir. Doku per-
fiizyonun saglanmasinda en 6nemli iki faktor arte-
rioler vazodilatasyon kapasitesi ve barsak mukozasi-
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nin hipoperfiizyon durumlarinda bile yeterli oksijeni
cekebilme ozelligidir. Uzun siireli iskemi durumlarinda
mukozal bariyer reaktif oksijen metabolitleri ve poli-
morfoniikleer nétrofil aktiviteleri ile bozulur ve ilk
olarak mukoza etkilenir.

Malmo caligmasinda tesbit edilen 402 akut mezen-
terik iskemi vakasinda etyoloji; % 67.2 akut SMA ok-
lazyonu, % 15.7 akut mezenterik vendz tromboz, %
15.4 non-oklisif tikaniklik ve % 1.7 nedeni belli ol-
mayan tikaniklik olarak bildirilmistir (2). SMA tika-

nikliginda emboli/tromboz orani 1.4 dir.®

Arteryel emboli

Al nin en sik goriilen nedenidir ve vakalarin ne-
redeyse yarisindan sorumludur. Siklikla kardiyak ne-
denli emboliler sorumludur. Dolayisiyla risk altinda
olan hasta gurubu atriyal fibrilasyon, konjestif kalp
yetmezligi, yakin zamanda kalp krizi gecirmis ve ven-
trikiller anevrizmas: bulunanlardir. Daha az siklikla
ise proksimal arteryel emboli kaynag: yaratan hasta-
liklar s6z konusu olabilir. Bunlar arasinda da kardiyak
kapak hastaliklari, endokardit, proksimal anevrizma
veya yakin zamanda yapilmis anjiografik girisimler sa-
yilabilir. Mezenterik emboli gegiren hastalarin nere-
deyse tigte birinde daha dnce baska bir bolgede geci-
rilmis embolik hadise anamnezi vardir. Son yillarda
ozellikle atriyal fibrilasyonun daha etkin tedavisi so-
nucu akut mezenterik emboli insidansinda azalma ol-
dugu distiniilmektedir.

SMA da embolinin ¢6liak trunkusuna gore daha
sik goriilmesinin nedeni daha dnce de bahsedildigi
gibi SMA nin seyrinin aort ¢ikisininda oblik olmasidur.
Otopsi caligmalarinda SMA embolisi olanlarda siklikla
periferik emboliye de rastlanmaktadir.’” Bu yiizden
All tanisi konulan hastalarda periferik incelemenin
dikkatli yapilmasi gerekmektedir. Bityiik emboliler sik-
likla SMA ¢ikisindan itibaren 3-8 c¢m lik alana yerle-
sirler ve siklikla proksimal jejunumun perfiizyonunu
bozmazlar. Bunun aksine akut mezenteriyel arter trom-
bozu SMA nin ilk dallanma alanina kadar olan bolgeyi
tutar. Cok nadiren emboli proximal SMA y1 tikayabiir
(% 15 den az vakada). Tromboembolik olgularin %
50 sinde emboli orta kolik arterin distaline yerlestigi
i¢in tipik vakada proximal ince barsak ve ¢ikan kolon
korunmustur. Ateroembolik olgularda ise siklikla em-
boli ufak oldugu icin daha distal arterleri tikar ve
daha az ciddi klinik tablo olusturur. Distal emboliler
yaygin olmayan lokalize barsak gangrenine neden olur-
lar.

Arteriyel tromboz

Kronik aterosklerotik zemin tizerinde olusan akut
tromboz akut mezenterik iskemi vakalarinin % 25-30
undan sorumludur.®” Otopsi ¢aligmalar1 populasyo-
nun % 6-10 unda en az bir mezenterik arterde (¢oliak,
SMA veya IMA) % 50 tizeri darlik oldugunu goster-
mistir.® Bir calismada periferik vaskiiler hastalik ne-
deniyle anjiografi yapilanlarin % 27 sinde asempto-
matik anlamli (% 50 {izeri) mezenterik arter darhig:
tespit edilmistir.” Avrupa ve Kuzey Amerika da 65
yas tizeri insanlarin yaklasik % 20 sinde mezenterik
ateroskleroz tespit edilmistir.®) Aorto-iliak arter has-
talig1 nedeniyle aorto-bifemoral bypass uygulanan has-
talarin yaklasik % 70 inde mezenterik arterlerde yandas
ateroskleroz tespit edilmistir.*)

Mezenterik arterlerde darlik ve/veya tikaniklik bu-
lunan hastalarda SMA, IMA, ¢oliak trunkus ve hipo-
gastrik arterler arasinda gelisen kollateraller hastalarin
asemptomatik olmasini saglar. Tek damarda ileri darlik
olan hastalarin bityiik bir kisminda sikayet yoktur. Kro-
nik mezenterik iskeminin klinik olarak gelismesi aylar
veya yillar sonra olusur. Kronik mezenterik iskeminin
gercek insidanst maalesef asemptomatik hastalar ne-
deniyle tam olarak bilinmemektedir. Sikayeti olmayan
insanlar tizerinde yapilmis bir popiilasyon c¢alismasi
yoktur.

Kronik zeminde gelisen akut tikaniklik olgularinda
siklikla embolinin aksine proksimal ince barsak kismi
da etkilenir. Bu hastalarin en az % 20 sinin (bazi ya-
zarlara goére ¢ok daha yiiksek oranda) anamnezinde
post-prandiyal agri, agr1 nedeniyle gida almaktan ka-
¢inma ve kilo kayb1 mevcuttur."” Kronik mezenterik
iskemi siklikla ilerleme gésteren bir hastaliktir. Bir ¢a-
lismada ileri mezenterik aterosklerozu olan hastalarin
% 86 s1 2-3 yillik siire iginde semptomatik olmakta
veya akut tromboz gelismekte veya ex olmaktadirlar.
Asemptomatik kronik mezenterik iskemisi olan has-
talarda tanimnin konup aterosklerozun en iyi tibbi te-
davisinin yapilmasi ve semptomatik vakalarin erken
tanisi ve elektif girisimleri mortalitesi yiiksek akut ti-
kaniklik oranlarini azaltacaktir.

Akut mezenterik venoz tromboz

Portal hipertansiyon veya enfeksiyona sekonder
olabildigi gibi hiperkoagulasyon yaratan durumlarda
da ortaya ¢ikabilir. Genellikle ciddi barsak iskemisine
neden olmaz fakat 6zellikle distal seviyelerde olusan
vendz tromboz barsak nekrozuna sebep olabilir ve All
olgularinin % 5-16 inden sorumlu oldugu bildirilmis-

91



Dog. Dr. Saadettin Karacagil

tir. 21119 Barsak venoz drenajinin tromboz nedeniyle
bozulmasi hidrostatik basinc arttirarak barsak duva-
rina ve periton igine plasma ve kan hiicrelerinin kag-
masina neden olur. Tipik olarak barsaklar dilate olur.
Venodz drenajin bozulmasi sekonder olarak arteryel
dolasimi da bozarak barsak iskemisi ve nekroza neden
olabilir.

Akut mesenterik venéz tromboz insidansi bir ¢ca-
lismada 2.7/ 100 000 insan-y1l olarak bildirilmistir. Her
iki cins de en stk 70-79 yas araliginda goriilmektedir.®
Hiperkoagiilasyon yaratan durumlar i¢inde en sik go-
riilen etyolojik faktor aktive protein C resistansidir.
Bir ¢alismada aktive protein C resistansi % 45 olguda
mevcutken, diger koagtilasyon bozukluklarinin (pro-
tein C, S defekti, lupus antikoagiilan, kardiolipin anti-
korlari) toplami ise % 20 olguda gésterilmistir. Bu va-
kalarda primer veya metastatik gastrointestinal
tiimorler, pankreatit, karaciger hastaliklari, oral kont-
raseptif kullanimi veya hormon replasman tedavisi
morbid obezite, kalp yetmezligi yandas faktorler olarak
ortay ¢cikmaktadir. % 29 olguda daha 6nce gegirilmis
veya senkron ekstra-mezenterik venéz tromboz bu-
lunmaktadir.**)

Non-okliisif mezenterik iskemi

Non okliisif mezenterik iskeminin tromboembolik
nedenlerden ayirici tanisini anjiografi yapmadan koy-
mak miimkiin degildir. Bu hastalarin neredeyse hep-
sinde ciddi bir kardiyak problem mevcuttur (ileri kalp
yetmezligi veya acik kalp ameliyat: sonrasi hemodi-
namik instabil erken dénem). Otopsi ¢aligmalar: bu
hastalarin % 20 sinde barsak gangreninin yani sira
karaciger, dalak ve/veya bébreklerde de enfarkt alanlar:
oldugunu gostermistir.'® Oliimle sonuglanan non ok-
lasit mezenterik iskemi olgularinin bilyiik ¢ogunlu-
gunda barsak enfarktiisleri cok yaygindir ve hatta yan-
das SMA stenozu olmayanlar da yandas SMA stenozu
olanlara goére daha yaygin barsak nekrozu bulunmustur.
Bu hastalarda lezyonlarin SMA tikaniklig: olan has-
talara gore daha ileri olmasinin nedeni kardiyak per-

formansin ¢ok kotii olmasindan kaynaklanmaktadir
(2)

Klinik Tablo

Akut intestinal iskeminin klinik tablosu diger akut
karin yaratan hastaliklara (akut pankreatit, kolesistit,
appendisit, divertikiilit ve barsak tikaniklig1) benzedigi
i¢in tanida siklikla hata yapilir veya ge¢ tani konur.
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Klasik tabloda en 6nemli ip ucu bu hastalarda erken
donemde asir1 agr1 olmasina ve hastanin ¢ok etkilenmis
goriinmesine ragmen fizik muayene bulgularinin ne-
redeyse normal olmasidir. Bu dénmede karmnin yu-
musak olmasi ve distansiyonun bulunmamas: dupleks
ultrasonografisi ile erken tani koyabilme sansini do-
gurmaktadir. Daha sonra ki dénemlerde karinda defans
veya distansiyonun ortaya ¢ikmast dupleks ultraso-
nografisi ile tan1 koyma sansini ortadan kaldirmaktadir.

Etyolojiye veya hastaneye bagvurma siiresi gibi ne-
denlerden dolay1 hastalarin % 20-25 inde klasik klinik
tablo olmayabilir. Barsaklarda transmural degisiklik
oluncaya kadar periton iritasyonu yoktur veya ¢ok az
vardir ve karin palpasyonunda hassasiyet olmayabilir.
SMA embolisi olanlarda genellikle klinik bulgular ani-
den baslar. Bir ¢ok hastada ani karin agris1 sonrasi
spontan defekasyon olur.">!”) Kusma (% 70 hastada),
ve diare (%40 hastada) goriiliir.'”? SMA embolisinde
kollateral damarlarin olmamasi nedeniyle tablo ¢ok
hizla kotiiye gidebilir. SMA embolisi olanlarda eger
tan1 ilk 24 saat icinde konursa mortalite yaklasik %
50 civarindadir fakat daha gecikme olmasi halinde bu
oran % 70 in tizerine ¢ikmaktadir (18). SMA da trom-
boz olan olgularda seyir daha yavas olabilir ve haftalar
oncesinde baglayan sub-akut tablo son giinlerde akut
duruma dénmiis olabilir.

Karin agrisinin yani sira, karin distansiyonu, diare,
ileri olgularda sepsis ve gastrointestinal kanama vaka-
larin bagvurma stiresine gore degisiklik gostererek or-
taya ¢ikar. Ge¢ bagvurmus ve karinda akut karin fizik
muayene bulgular: pozitif olan olgularda intestinal is-
kemiyi diger akut karin hastaliklarindan klinik olarak
ayirmak miimkiin degildir. Ancak iyi bir anamnez ile
stiphe ortaya ¢ikabilir. Risk faktorleri bulunan ve karin
agrist ile bagvuran hastalarda akut intestinal iskemi
mutlaka akla gelmelidir. Stipheli olgularda ayni abdo-
minel aort anevrizmasinda oldugu gibi en kisa siire
i¢inde ileri tetkiklerle tan1 koymak basarili sonug i¢in
en 6nemli faktordiir.

Laboratuar Bulgulari

En sik goriilen degisiklikler hemokonsantrasyon,
lokositoz ve geg¢ olgularda laktik asidozdur. Amilaz,
aspartat aminotransferaz, laktat dehydrogenaz seviye-
lerinde yiikselme siklikla gorilir. Tiim bu serum mar-
korleri mezenterik iskemi i¢in hassas degildir ve diger
bir ¢ok akut hastaliklarda da goriliir. Son yillarda ya-
pilan bazi calismalarda diisiik serum D- dimer deger-
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Resim - 1. Fibromdiskiiler displaziye bagh bilateral renal
arter darligi ve renovaskdiiler hipertansiyonu olan 50 yasinda kadin hastada asemptomatik SMA ve trunkus ¢6liakus
tikanikhiginin ve AMI den gelisen Riolan arkinin MRA le gériintiilenmesi

leri ve intestinal yag asit seviyelerinin yiiksekliginin
akut mezenterik iskemi igin spesifik olabilecegi ileri
stirtilmiistiir.*” Bu testlerin gercek diagnostik degeri
hentiz pratige girecek kadar ispatlanmis degildir.

Goriintiileme Yontemleri

Direk Karin gransi

Hastalarin % 25 inde normal bulgular gésterir. [leri
vakalarda barsak duvarinda 6dem, pneumatosis gorii-
lebilir. Direk karin grafisi All nin diger akut karin has-
taliklarindan ayirici tanisinda (ileus ve organ perfo-
rasyonu) faydali olabilir.

Dupleks ultrasonografi

Kronik mezenterik iskeminin tanisinda mezenterik
arterlerde darliklar1 gésterebilmesine ragmen akut ol-
gularda degeri bir ¢ok nedenden dolay1 sinirlidir (Re-

sim-1). Incelemeyi yapan kimsenin tecriibesine bagl
olarak verdigi sonuglar farkli olmaktadir. Caligma sa-
atleri diginda acil olarak tecriibeli vaskiler radyolog-
lara ulagsmak her zaman miimkiin degildir. Erken do-
nemi gecirmis olgularda karin distansiyonu belirdigi
i¢in giivenilir goriintilleme elde etmek mimkiin ol-
mayabilir. SMA embolileri siklikla distal damarlar ti-
kadig1 i¢in proximal SMA da normal bulgular elde
edilse bile distal SMA y1 goriintiillemek her zaman tek-
nik olarak miimkiin olmayabilir. Bu durumlarda ya-
lanc1 negatif bir sonug ¢ok ciddi sonuglara neden ola-
bilir.

Erken donemde karin distansiyonu olmadig1 igin
tecriibeli ellerde distal emboliyi bile gostermek miim-
kiin olabilir. Dupleks yapan kimsenin proksimal SMA
y1 goriintiiledikten sonra miimkiin oldugu kadar distal
yonde arteri takip etmesi ve en az ¢ikistan 10-12 cm
lik segmenti incelemeye ¢alismasi gereklidir. Bu mim-
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kiin olmazsa sonucun giivenilir olmadig1 belirtilmelidir.
Higbir zaman hastaligin olmadigini degil sadece bul-
gular tarif etmek gerekir. Proksimal SMA da normal
akim traseleri saptanirken embolini hemen proksima-
linde “staccato” akim denilen diisiik sistolik amplitiidli
keskin ¢ikisli akimin belirlenmesi ve hemen distalinde
akimin kaybolmasi ¢ok tipik bir bulgudur. Béyle du-
rumlarda bagka her hangi bir inceleme yapilmadan
eksploratif laporatomi yapilmas: diistintilebilir. Ancak
bu sartlar maalesef sik goriilmez. Klinik olarak All
stiphesi olan vakalarda normal dupleks ultrasonografi
sonuglar1 kesinlikle baglayici olmamalidir. Tecriibeli
ellerde pozitif sonug veren dupleks sonuglarinin degeri
vardir fakat normal sonuglarin hastalig ekarte edici
degeri yoktur.

Bilgi sayarli tomografi anjiografisi (BTA)

Son yillardaki teknolojik gelismeler BTA’y1 tanida
6n plana ¢ikarmistir. Eski diagnostik algoritmada en
6n planda olan konvasiyonel anjiografinin yerini BT
anjiografisi almistir.Yitksek rezoltisyonlu multi-detek-
torlit BTA hem santral hem de periferik arteryel ve
vendz dolagim hakkinda giivenilir bilgi verebilmektedir.
Ayni zamanda ayirici tani da 6nemli olan diger akut
karin hastaliklar1 hakkinda da yeterli bilgi alinabil-
mektedir. Intra-vendz kontrast zamanlamasi klinik 6n
taniya gore ayarlanir. incelemeden hemen énce oral
negatif kontrast verilmesi (500 ml su) intestinal kont-
rast gollenmesini engeller ve barsak duvar incelemesini
kolaylastirir.

Multidetektor yiiksek rezoliisyonlu bifaz BTAnin
akut mezenterik iskemi tanisinda sensitivitesi % 100
ve spesifisitesi % 90-96 civarinda bildirilmistir %2V

(Resim-2)

Anjiografi

Tan1 ve bazi vakalarda girisim agisindan hala rolii
6nemlidir (Resim-3). Sadece tan1 degil anjiografi sira-
sinda uygun vakalarda intra arteriyel vazodilatator,
tromboliz, anjioplasti olanaklarini sunmasi agisindan
da 6nemli bir yeri vardir. Ameliyat sirasinda da girisim
oncesi veya sonrasinda faydal bilgi verebilir veya ge-
rekirse embolektomi uygulanan vakalarda anjioplasti
ile tamamlayici girisim olanagini sunar.

Magnetik rezonans anjiografisi (MRA)

Mezenterik dolasimin incelemesinde gelismekte
olan bir modalitedir. Avantajlarinin yani sira en dnemli
dezavantaji spatial rezoliisyonun kisith olmasidir. Ga-
dolinium MRA distal mesenterik damarlar1 giivenilir
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Resim - 2. Mezenterik ven trombozunun BT anjiografi
ile tanisi. ici dolu ok mezenterik ven trombozu
nedeniyle bliyiik dolma defektini géstermektedir.
Parcali ok is agik olan SMA yi géstermektedir

bir sekilde gosterememektedir.*?

Diagnostik laparoskopi

Akut mesenterik iskemide rolii kanimca sinirhidir.
Sensitivitesini arttirmak amaciyla laparoskopik ultra-
viole 151k kaynag: ile floresan kullanilmistir fakat is-
kemik bazi barsak alanlarinin gézden ka¢ma riskinin
yitksek olmasi nedeniyle yaygin bir sekilde kullanil-

mamaktadir.®®

Tedavi

Erken restuisitasyon / yogun bakim

AII si olan hastalarin erken sivi resiisitasyonuna
izotonik kristaloid soliisyonu ile baslamali ve gerekirse
kan transfiizyonu ile devam edilmelidir. Elekrolit bo-
zukluklar: 6zellikle hiperkalemi tespit edilmeli ve dii-
zeltilmelidir. Saatlik idrar ¢ikisi, santral ven basinci ve
kan basinci devamli monitérize edilmelidir. Erken do-
nemde genis spektrumlu antibiotik tedavisine baslan-
malidir. Her hangi bir kontrendikasyon yoksa parsiyel
tromboplastin zamanini normalin 2 misline ¢ikarmak
i¢in heparin verilmesi tavsiye edilir.

Bu hastalarda genellikle ge¢ tani konulmasina bagl
olan sepsis ve organ disfonksiyonu sik goriiliir. Destek
tedavisi diger organ disfonksiyonu yaratan durumlarda
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Resim -3. Konvansiyonel anjiografide SMAda distal
emboliye bagli dolma defekti okla gdsterilmistir.

uygulanan tedavi prensipleri ile aynidir. Bununla be-
raber vazopressorler bu hastalarda barsak iskemisini
daha da kotilestirir. Vazopressor tedavisi baglamadan
Once sivi resiisitasyonu ile sag kalp dolus basinglar
yiikseltilmelidir. Dobutamine, diisiik doz dopamin ve
nadiren epinefrin se¢ilebilir. Abdominal kompartman
sendromu kolay gelisebilecegi i¢in gerekirse mesane
basin¢ monitorizasyonu yapilabilir. Her seyden 6nem-
lisi tim bu destek tedavilerinin ve monitorizasyonlarin

gerekli olan girisimin gecikmesine neden olmamasi
gereKkir.

Cerrahi tedavi

Iskemik barsak siiphesi olan her hastada etyoloji
ne olursa olsun cerrahi eksplorasyon gereklidir. Bar-
saklarin cerrahi sirasinda ilk gériiniisii yaniltic: olabilir.
[k bakista normal gibi goriinen barsaklarda geriye
donmeyecek nekroz baslamis olabilecegi gibi kurtari-
lamayacak goriiniiste olan barsaklar rekonstriiksiyon
sonrasi normale donebilir. Dolayisiyla tiim vakalarda
eger ¢ok bariz nekrotik barsak veya perforasyon yoksa
rekonstriiksiyon yapilmadan barsak rezeksiyonu ya-
pimamalidir. Cok bariz nekroz veya perforasyon du-
rumunda rekonstriiksiyon 6ncesi etkilenmis olan seg-
mentin  anastomoz yapilmadan rezeksiyonu
yapilmalidir. Nadiren ¢ok ileri vakalarda (bariz ve yay-
gin barsak nekrozu olanlar) ve 6zellikle ileri risk fak-
torleri olanlarda herhangi bir girisim yapilmadan cer-
rahi girisim sonlandirilir. Tiim hastalarin ameliyata
baslarken tim karin ve dizlere kadar bacaklar: steril
sekilde hazirlanmalidir zira safen venin bypas olarak
kullanilmasi gerekli olabilir. En uygun olan abdomen
girisi vertikal midline kesidir. SMA ya pankreas al-
tinda ulagmanin iki ayr1 teknigi vardir. Bu se¢im cer-
rahin tecriibesine ve muhtemel girisim sekline bagldir.
Proksimal kism1 normal olan SMA embolisi tanist kon-
mus olgularda anterior yaklagim ile transvers mezo-
kolon tabaninda SMA ya ulagilir. Bu durumda duode-
numun 4. kitasinin ve Treitz ligamaninin diseke
edilmesi gerekmez. Eger SMA da kronik hastalik ve
tromboz olma siiphesi varsa, retrograd bypas gere-
kebilecegi icin SMA ya lateral yaklagimla duodenumun
4. kitasinin proximalinde ulasmak gerekir.

SMA embolektomisi

SMA embolektomisi i¢in omentum ve transvers
kolon yukar: kaldirilir ve ince barsaklar islak laparo-
tomi havlulari i¢ine alimlarak saga dogru ¢ekilir. Trans-
ver mezokolon tabaninda horizontal kesi yapilarak ve-
n6z yan dallar, lenfatikler ve otonomik sinir dallar:
arasinda SMA bulunarak diseke edilir. SMA superior
mezenterik venin sol tarafindadir ve genellikle frajil
bir yapiya sahiptir. Gerekirse daha proksimal kismi
dikkatli bir diseksiyonla inferior pankreatik sinirin
mobilizasyonu ile gerceklesir ve bu sirada splenik ven
dallarina hasar vermemeye dikkat etmek gerekir.

SMA’in orta ve sag kolik dallar1 arasinda ki seg-
menti izole edilir.Arterin tim cevresinin diseke edil-
mesi ve bu segmentten ¢ikan jejunal dallarin da askiya
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alnmasi gerekebilir.Sistemik heparinizasyon (genellikle
5000 {inite) sonras1 SMA nin proximal ve distal ki-
simlar1 travmatik olmayan askilarla kontrol altina alinir
ve arter transvers olarak agilir. Cap1 ¢ok ince olan ar-
terlerde uzunlamasina arteriotomi ve rekonstriiksiyon
sonrasi patch dikilmesi gerekli olabilir. Embolektomi
kateri kullanilmadan 6nce proximal SMA sivazlanarak
embolini manuel olarak ¢ikarilmasi denenmelidir.
Daha sonra gerekirse 3 Fr veya 4 Fr embolektomi ka-
teteri kullanilarak proximal embolektomi yapilir (Re-
sim - 4). Bagarili embolektomi sonrasi arteriotomiden
yeterli kan akis1 beklenmelidir. Distal yatak igin genel-
likle 2 veya 3 Fr embolektomi kateri kullanilir ve da-
mar1 zedelememeye gok 6zen gostermelidir. Distal da-
marlara kateri ilerletmek zor olabilir ve bu durumda
mezenterin her iki tarafina elle bas1 ve sivazlama ya-
parak emboliyi ¢ikarmaya ¢aligmak faydali olabilir. Bii-
yilik emboli pargalar: gikarildiktan sonra distal damar
icine tek doz t-pA veya lirokinaz verilebilir. Embolek-

Resim - 4. Transvers mezokolon tabaninda SMA diseke
edildikten ve arteriotomi yapildaktan sonra
embolektomi katateri ile embolinin ¢ikarilmasi
sematik olarak gosterilmistir.
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tomi sonrasi arteritomi primer veya yama ile kapati-
lar.

SMA bypas

Daha 6ncede belirtildigi gibi SMA bypas: diigiinii-
liiyorsa miimkiinse lateral yaklasim tercih edilmelidir.
Periton duodenumun lateralinden aort ve iliak damar-
lara dogru acilir ve diseksiyon yapilir. Akut revaskiila-
rizasyonlarda tekli bypass ve siklikla da retrograd
bypass tercih edilir. Proksimal anastomoz yerinin se-
¢imi aort ve iliak damarlarin durumuna baghdir. Bir
¢ok vakada aortda aterosklerotik degisiklikler oldugu
icin en kolay konfigiirasyon sag ana iliak arterden yu-
musak kivrimli (“C” konfigurasyonu) giden bir seyir
tercih edilir. Mitmkiinse greftin biraz uzun olmasi ve
SMA anastomozunun ug-uca yapilmasi greftde olacak
kivrilmaya( kinking) bagl sorunlar: azaltir. “C” konfi-
glirasyonunda distal anastomoz ug- yan yapilabilecegi
gibi kisa retrograd greft de yapilabilir. Kisa konfigii-
rasyonda greft kivrilmasi riskinin goz 6niine alinmasi
gerekir zira tiim retraktorler ¢iktiktan sonra greft kon-
figlirasyonun nasil olacagini tahmin etmek her zaman
miimkiin degildir. Yazarin tercihi siklikla “C” konfigu-
rasyonunda 6 veya 8 mm duvari destekli PTFE grefti-
nin ilak artere ug yan ve SMA ya ug-yan olarak uygu-
lanmasidir. {liak anaztomoz aort klempi gerektirmedigi
i¢in daha az hemodinamik etkilenme yaratir. Tercihe
gore Dacron greft de kullanilabilir. Yazar akut vakalarda
karinda belirgin kirlilik yoksa ven grefti tercih etme-
mektedir (Resim -5). Bununla beraber sentetik greft-
lerin venoéz greftler kadar iyi oldugu gosterilememistir.
Moderall ve ark.?? femoral ven greftlerinde safen ven
greftlerine gore daha az semptomatik niiks oldugunu
yayinladi. Kritik durumda olan hastalarda superfisiyel
femoral venin ¢ikarilma islemi uzun siirebilecegi i¢in
bir ¢ok cerrah tarafindan kabul edilip siklikla kullanilan
bir yontem degildir. Tecriibesi fazla olmayan cerrahla-
rin miimkiinse sentetik grefti tercih etmeleri ve kisa
retrogard bypassdan greftde kivrilma ve basi riski ne-
deniyle kagcinmalar: tavsiye edilir. Greft islemi bittikten
ve agiklilik en azindan el Doppleri ile kontrol edildikten
sonra greft izerine omentum Ortmenin enfeksiyonu
onleme agisindan énemli oldugu ileri siiriilmiistiir.?>)
Antegrad bypass daha komplike diseksiyon gerektirdigi
icin siklikla tercih edilmez.

Retrograd a¢ik mezenterik stentleme

Sadece endovaskiiler girisimle All nin tedavisi baz1
vaka yayinlarinda basarili olarak bildirilmis olmasina
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Resim -5. Aort- distal SMA, retrograd,end to side duvar
destekli PTFE bypassi

ragmen bir ¢ok nedenden dolay: herkes tarafindan
kabul edilmemistir.Bunu en 6nemli nedenleri barsak-
larin viabilitesinin kontrol edilememesi, uygulanma-
siin tecriibeli ellerde bile zaman almasi ve bazi ya-
yinlarda sonuglarinin iyi olmamasidir.?® Dolayistyla
endovaskiiler girisim subakut ve kronik vakalarda kul-
lanilmasina ragmen bir ¢ok yazar tarafindan akut va-

kalarda 6nerilmemektedir. Wyers ve ark.?® retrograd
akut vakalarda yeni bir hibrid metod olarak agik me-
zenterik stentleme teknigini 6 hasta {izerinde uygula-
yarak yayinlamiglardir. SMA diseke edilip acildiktan,
trombektomi ve gerekirse arteriotomi alaninda lokal
plak eksizyonu yapildiktan sonra patch ve patch tize-
rinden ponksiyonla stent uygulamasini tarif etmiglerdir.
Kiigtik bir seri olmasina ragmen hastane mortalitesi
hibrid girisimde % 17, acil bypass gurubunda ise %80
olarak bildirilmistir. Ayn1 gurup stent sonrasi restenoz
riskini azaltmak icin kapl stent 6nermektedir. Bu so-
nuglarin diger guruplar tarafinda da teyit edilmesi
daha sik kullanimini saglayabilir.

Barsak canliliginin degerlendirilmesi

Buna karar verebilmek i¢in rekonstriiksiyon sonrasi
retraktorleri ¢ikarip 20-30 dakika beklemek gerekir.
Barsak goriiniimi, elle mezenterde pulzasyon bakail-
masl, peristaltismin gozlenmesi, doku kenarindan ka-
nama gibi kriterler subjektif kriterlerdir. Sadece klinik
kriterler kullanilarak viabilite tayininin sensitivitesi
%82 ve spesifitesi de % 91 olarak bildirilmistir.?” Kli-
nik degerlendirmenin yani1 sira mezenterde el Doppleri
ile inceleme en rahat uygulanacak tekniktir ve mutlaka
kullanilmalidir. Floresan ve perfiizyon florometresi, la-
zer Doppler gibi tekniklerde farkli guruplar tarafindan
faydali yardimc1 degerlendirme metotlar: olarak bil-
dirilmistir fakat Ozel araglar gerektirdigi i¢in yaygin
olarak kabul gérmemislerdir.

Basarili bir rekonstriiksiyondan sonra uzun zaman
mezenterik yatakta vazospasm devam edip barsak is-
kemisinin ortadan kalkmasini gegiktirebilir. iskemiden
sonra olusan diisiik akim relatif hipovolemi, myokard
depresyonu ve sepsis nedeniyle de olabilir. Lokal va-
zospasmi ortadan kaldirmak icin SMA ya lokal papa-
verin enjekte edilebilir. Alternatif olarak intravendz
glukagon kullanilmasi kardiyak outputu arttirmasinin
yant sira, ince barsagin tim tabakalarinda ki akimi
arttirir ve gastrointestinal motilite ve sekresyonu azaltir.
Hayvan deneylerinde faydali etkileri gosterilmesine
ragmen insanlarda yaygin olarak incelenmemistir.
Glukagon verilecekse ek olarak sivi resiisistasyonunun
yapilmas: vazodilatasyon sonucu olusabilecek hipo-
tansiyonu engeller.

En 6nemli nokta klinik degerlendirmenin zamanl
bir yeni degerlendirme ile teyit edilmesidir. Bu nedenle
“second look-ikincil bakig” ameliyatlarinin ¢ok co6-
mertce kullanilmasi gerekir. Bagarili bir rekonstriiksi-
yon sonrast 30 dakika bile beklemek kesin bir kani
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olusturamaz. Emin olabilmek ve “second looktan” ka-
cinmak icin agresif barsak rezeksiyonu yapmakta
dogru bir yol degildir. “Second look” karari ilk ameliyat
sonunda verilir ve rezeksiyon yapilmis barsak uglari
staple ile kapatilir. Nadiren ti¢lincli ameliyat da gere-
kebilir.Karasiz kalinan durumlarda belirli bir zaman
sonra tekrar laparatomi yapmaktan kaginmamak ge-
rekir.
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Ust Ekstremite Akut Iskemiler
ve Travmatik Damar
Yaralanmalari

Uzm. Dr. Omer Arda Cetinkaya**

**Genel Cerrahi Uzmani

Prof. Dr. Ugur Bengisun*
* Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Ust ekstremitenin, dzellikle de elin giinliik yasamdaki dnemi diistiniildigiinde, islev kaybi veya amputasyon
sonucunda ortaya dramatik tablolar ¢ikabilmektedir. Ust ekstremitenin akut iskemileri, alt ekstremite akut
iskemileri ile karsilastirildiginda daha nadir goriilmektedir. Kolda gelisebilecek akut iskemi sebepleri icerisinde
emboli, tromboz veya travma gibi sik karsilagilan durumlar ile birlikte uyusturucu madde suistimali, arterit,
torasik outlet sendromu ve hiperkoagtilopati gibi nadir patolojiler de vardir. Koroner veya periferik vaskiiler is-
lemlere ikincil, kateterizasyona bagli olarak gelisen iyatrojenik brakial arter yaralanmalari gliniimiizde en sik kar-
silasilan cerrahi tedavi gerektiren direkt arter yaralanmasi sebebidir. Ust ekstremitelerdeki akut iskeminin en sik
sebebi embolizmdir ve balon kateter ile embolektomi ideal tedavi yontemidir. Alt ekstremite ile st ekstremite
akut iskemileri prognoz acisindan karsilastirildiginda, beslenmesi gereken kas ve yumusak doku miktari ve islev
farklari nedeniyle Ust ekstremite akut iskemileri daha iyi seyretmektedir.

3 parga halinde uzanir. Ilk parca pektoralis minér ka-
sinin izerinde, ikinci parca arkasinda ve ti¢lincii parca
da bu kasimn altinda seyretmektedir. Birinci par¢anin
torasik yaninda aksiller ven, arterle {ist {iste pozisyonda
yer almaktadir. Ikinci parca; brakiyal pleksusun dallari

Anatomi

Aksiller arter, subklavyen arterin dogrudan deva-
mudir. Birinci kostanin disg siirindan baslayip teres

major kasinin tendonunun sonunda brakiyal arter
adini alarak devam eder. Aksiller fossa icerisinde derin
seyirli olmakla birlikte distalde yiizeyelleserek sadece
cilt ve fasyanin hemen altinda bulunur. Aksiller arter

ile cevrelenmektedir. Ugiincii parcanin sadece fasya
ile sarilmis olan bélimiinde medyan sinir ile ¢apraz
yapmaktadir. Aksiller arter, popliteal arterden sonra
gikiklar gibi agir1 zorlanmalarin oldugu durumlarda
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en sik zarar goren arterdir. Brakiyal arterin proksimal
kismindaki anevrizmalarda veya subklavyen arterin
distalindeki anevrizmalarda aksiller arterin baglanmasi
gerekebilir. Aksiller arterin baglanmasi gereken bo-
limleri bu tiir durumlarda birinci ve tigincti boliim-
leridir. Bunun nedeni de aksiller arterin ikinci boli-
miintin diger boéliimlerine goére daha derinde ve
sinirlerle iliskisinin yogun olmasidir. Aksiller arter to-
rako-akromiyal alandaki ¢ikis noktasindan baglanirsa,
subklavyen arterden gelen kollateraller 6n plana ¢ik-
maktadir. Torako-akromiyal ile subskapular arterler
arasindaki daha alt seviyeden baglandiginda ise yine
basta subklavyen olmak {izere uzun torasik arter dallar
6n plana cikar. En alt seviyeden yapilan baglamalarda
da subskapular, posterior ve anterior sirkumfleks dallar:
beslenmeyi saglamaktadirl. Brakiyal arterin st koldaki
major dali, derin brakial arter (a.profunda brakii) dir.
Humorus ortasi kiriklarinda yaralanir.

Brakiyal arter teres major kasinin tendonunun alt
sinirindan koken alarak i¢ ve anterior ylizde seyrederek
dirsegin 1-2 cm alt seviyesinde radyal ve ulnar arterlere
ayrilir. Brakiyal arter baglangicta humerusun i¢ kis-
minda seyreder. Sonrasinda humerusun dniinden gegip
2 kondilin arasindan gecerek ilerler. Medyan bazilik
ven ve medyan sinir ile komgsuluklar: akilda tutulma-
lidir. Bazilik ven, arterin i¢ kisminda uzanmaktadir.!

Radyal arter brakiyal arterin devamui gibi seyreder
ancak boyut olarak ulnar arterden daha kii¢tiktiir. Rad-
yal arter yaralanmalari en sik olarak tigiincii kismi ola-
rak degerlendirilen el bilegi hizasinda olmaktadir. Ya-
ralanmalar da siklikla anevrizma ile sonuglanmaktadur.!

Ulnar arter brakiyal arterden ayrildiktan sonra 6n-
kolun i¢ kismina dogru oblik olarak seyrederek psiform
kemigin radyal kismindan derin palmar arka katilir.
Arterin dirsege yakin kisimlar1 derin yerlesimlidir. Dir-
sek ekleminin medialinden yapilan kesilerle arterin
ortaya konulmasi énerilmektedir.!

Alt ekstremitede oldugu gibi st ekstremitede de
derin ve ytizeyel venler vardir. Derin venler ciftler ha-
linde, arterlerin isimleriyle seyreder. Yiizeyel venler ise
sefalik ve bazilik venler ve bunlarin dallar1 olarak bu-
lunurlar. Sefalik ven el bileginin lateralinden kéken
alir ve 6nkolun ventral yiiziinde devam eder. Ust kolda
sefalik ven infraklavikular fossada sonlanir ve klavi-
pektoral fasyay1 delerek aksiller vene dékiliir. Bazilik
ven dnkolun medialinde seyreder ve iist kolda dirsek
seviyesinde derin fasyaya penetre olur. Daha sonra de-
rin brakiyal venlere dahil olarak aksiller ven ortaya ¢1-
kar. Medyan kubital ven dirsek seviyesinde ventral
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ylizde sefalik ve bazilik venlere katilir. Ik kaburganin
lateral sinirinda da aksiller ven subklavyen ven olarak
devam eder. Anterior skalen kasin medial sinirinda
suklavyen ven internal juguler ven ile birlikte brakyo-
sefalik veni olusturur ve superior vena kavaya katilarak
sag atriuma dokiiliir® (Resim 1).

Resim 1

Etyoloji

Ust ekstremite akut iskemilerinde etkenler travma-
tik ve travmatik olmayan sebepler olarak 2 ana baslikta
incelenebilir. Travmatik sebepler icerisinde atesli silah
ve kesici-delici alet yaralanmalari gibi penetran sebep-
ler veya kiint yaralanmalar vardir. Kiint veya penetran
yaralanmalar damar ile birlikte genellikle ¢cevresindeki
yumusak ve kemik dokularda da yaralanmaya sebep
olmaktadir. Travmatik olmayan damar yaralanmalari
etyolojisi icerisinde de 6zellikle kardiyovaskiiler se-
bepler 6n plana ¢ikmaktadir. Tiim damar yaralanma-



Ust Ekstremite Akut Iskemileri ve Travmatik Damar Yaralanmalari

larinin %2-%3 sivil ve yaklagik %7’si de askeri alan
travmalar1 nedeniyle goriilmektedir. Ust ekstremitede
akut iskeminin gortilme insidansi ortalama %17 (%?7-
%32) olarak bildirilmektedir ve alt ekstremite iskemisi
goriilen hastalara gére daha ileri yaslarda (ortalama
78,27-93) ve kadinlarda (%64) daha sik goriilmektedir.
Andersen ve arkadaslari, tist ekstremite tromboembo-
lektomisi yapilan 1377 hastay1 degerlendirdikleri ¢a-
ligmalarinda, hastalarin %36.6’sinin erkek, %63.4iniin
kadin oldugunu, hastalarin %57.6’sinda sag kol,
%42.4’tinde de sol kol patolojisi bulundugunu ve has-
talarin yaklasik %62.7’sinde her iki cinsiyette de benzer
sekilde atriyal fibrilasyon oldugunu bildirmislerdir. Da-
nimarkada yapilan bu ¢alismada, 1377 hastanin sadece
27sinde brakiyal iskeminin travma, 2’sinin kardiyak
amagli kateterizasyon islemi sirasinda radyal arter gi-
risimi ve 4’liniin arteryel kan gazi girisimi nedeniyle
oldugu saptanmistir.” Sri Lankada yapilan bir ¢aligmada
ise akut iskemi nedeni olarak penetran yaralanmalar
ve daha geng yastaki hastalarin etkilendigi ortaya ko-
nulmustur4. Cografi ve sosyal farkliliklar insidans ve
etyoloji acisindan da farkliliklar yaratmaktadir ve ho-
mojen bir dagilim bulunmamaktadir.*”

Travmatik olmayan akut iskemi sebepleri
Embolizm

Akut arter iskemilerinde en sik goriilen sebep %74
ile embolizmdir. Emboli ¢esitli kaynaklardan gelisebil-
mektedir. Ancak %70-95 arasinda degisen oranlarla
kardiyak embolizm (genellikle de atriyal fibrilasyon
sebebiyle) ilk siray1 almaktadir. Gegmis yillarda em-
bolizm kaynagi akut romatizmal atese ikincil kapak
hastaliklar1 iken son yillarda sebep siklikla koroner is-
kemi ve myokardiyal infarktlardir. Daha nadir kardiyak
sebepler ise endokardit, atriyal miksoma, ventrikiiler
anevrizma, kalp yetmezligi ve paradoksal embolizmdir.
Sag el 2. parmaginda uyusma ve renk degisikligi ile
basvuran bir hastada yapilan etyolojik arastirmada
asendan aort icerisinde pedikiil ile aort duvarina bagh
yaklasik 1.5 cm ¢apli trombiis ile uyumlu lezyon sap-
tandig1 bildirilmistir8. Kardiyak olmayan embolizm
gortlme orani %30 civarindadir. Aterosklerotik plaga
veya distan kot basisina bagli olarak gelisen proksimal
arter iskemileri tromboembolizm veya ateroembolizm
ile sonuglanarak biiyitk damar okliizyonuna veya akut
dijital iskemiye sebep olabilmektedir. Diger sebepler
arasinda arkus aortada aterom, subklavyen anevrizma
veya torasik outlet sendromundaki dis basiya ikincil
anevrizma, eski fraktiir veya kronik travma gibi pato-
lojiler vardir. Torasik outlet sendromunda %94-96 ora-

ninda brakiyal pleksus tutulumu ve buna bagh kolda
noérolojik bulgular goriilmekle birlikte vaskiiler tutu-
lum %1-6 oranindadir. Daha nadir nedenler icerisinde
de aksillofemoral greft tikanikligi, arterit, timor em-
bolisi ve fibromiiskiiler displaziler bulunmaktadur. Kla-
sik embolizm tablosu olan hastalarin yaklasik
%10 unda emboli kaynagi bulunamamaktadir. Embo-
lizm tanist i¢in kabul edilen major kriterler ani bas-
langig, periferik ateroskleroz olmamasi ve ameliyatta
pihtinin saptanmasidir. Hastanin hikayesi ve fizik mua-
yene ile dogru tani orani %88 olarak bildirilmektedir.
Yatkinligin sebebi tam olarak bilinmemekle birlikte
muhtemelen sag karotisin brakiyosefalik arterden ay-
rilmasi nedeniyle embolizm daha ¢ok sag kolu (%61-
75) etkilemektedir. Embolizm tanisi alanlarin 3 ve 5
yillik sagkalim oranlari sirasiyla %54 ve %34 olarak
bildirilmektedir. Mortalitede dnde gelen sebepler kar-
diyovaskiiler ve serebrovaskiiler patolojilerdir. Ust eks-
tremite tromboembolizminin niiks orani %50 civa-
rinda olup alt ekstremitede niiks oran1 %10.7’dir.*>'

Tromboz

Toplumsal ¢alismalarinin %5’inde ve cerrahi seri-
lerin %9-35’inde trombozla karsilasildig: bildirilmek-
tedir. Jivegard ve arkadaslar1 da embolektomi yapilan
hastalarin %5.5’inde gergek nedenin tromboz oldu-
gunu 6ne siirmislerdirl1. Emboliye neden olan ate-
rosklerotik plak, anevrizma, aort diseksiyonu ve arterit
gibi pek ¢ok proksimal arter lezyonu tromboz ile so-
nuglanabilmektedir. Ust ekstremitede ateroskleroz ¢o-
gunlukla ileri yastaki erkekleri etkilemektedir. Brakial
veya aksiller arterin distalinde daha sik olarak saptan-
maktadir. Subklavyen veya aksiller arterin anevriz-
malar1 iki mekanizma ile Gist ekstremite iskemisine ne-
den olabilmektedir. Dogrudan tromboz nedeniyle veya
distal dolasimi engelleyen emboli olusumu ile iskemi
(Raynaud fenomeni) ortaya ¢ikabilmektedir. Daha
nadir sebepler icerisinde konnektif doku bozuklukla-
rina bagli gelisen arterit (skleroderma), radyasyon ar-
teriti, tromboz egilimi ve malignite veya steroid kulla-

nimi ile iliskili trombozlar vardir.>12

Phlegmasia cerulae dolens

Biiytiik derin venlerin masif trombozu sonucu asir1
swv1 sekestrasyonu ile kolda 6dem ve agr ile seyreden
arteryel dolasimin da bozulmasina yol agabilen bir
tablodur. Tedavisiz birakildiginda vendz gangren ge-
ligebilir ve amputasyonla sonuglanabilir."?
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Travmatik akut iskemi sebepleri
Travma

Ust ekstremitenin akut iskemilerinin %15 ile
%45’inden kiint ya da penetran travma sorumludur.
Penetran travmalarda 6zellikle atesli silah yaralanma-
lar1 sonucunda arter dogrudan ve/veya kemigin par-
calanmasi nedeniyle hasar gormektedir (Sekil 1). Bu
tir yaralanmalar genellikle arterin tam kesisi ile so-
nuglanir. Yaralanan arterin proksimal ve distal ugla-
rinda siklikla retraksiyon gelistigi i¢in kanama pek go-
riilmez ancak ekstremitenin distalinde ciddi iskemi
ortaya cikabilir. Sri Lankada yapilan bir ¢caligmada in-
celenen 81 damar yaralanmasindan %22’sinde brakiyal
arter ve %15’inde radyal arter hasar1 saptanmustir.* Bu
hastalarda etyolojide yiiksek veya diisiik enerjili silah-
lara bagli yaralanmalar oldugu bildirilmistir. Kanama
ile bagvuran hastalarda en sik yaralanan damarlarin
radyal ve ulnar arterler oldugu gériilmiistir (Resim 2,
Resim 3). Penetran travmalar atesli silah veya kesici-
delici alet yaralanmalar1 nedeniyle olusabilse de gii-
niimiizde en sik karsilagilan penetran arter yaralanmasi
nedeni kardiyovaskiiler islemler i¢in yapilan kateteri-
zasyonlardir.*?

Kiint yaralanmalarda olay daha ¢ok liiminal yii-
zeydedir. Bu nedenle ¢cogu kez distan hafif petesiyel
kanamalar ve spazm disinda arterin gériiniimii nor-
maldir. Arteriyotomi yapildiginda ise distan gériini-
miin tersine ¢ok yaygin intimal hasar oldugu saptanir.
Intimadaki hasar travma aninda liimeni tikamamis
olsa bile, travmay1 izleyen donem i¢inde tromboza ne-
den olabilir ($ekil 2). Kiint travmada yaralanma eklem
¢ikiklar: ya da kemik fraktiirleri nedeniyle goriilmek-
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Sekil 1. Penetran travma
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Resim 2. Arag ici trafik kazasinda emniyet kemerinin hatali
kullanimina bagl humerus basi kinigi ve aksiller arter
yaralanmasi gelisen 28 yasindaki erkek olgu.

Resim 3.
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Sekil 2. Kiint travma
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tedir. Bu yaralanmalar damarlarin kompresyon veya
laserasyon nedeniyle longitudinal olarak ciddi sekilde
gerilmesine, intimal ayrigmaya, subintimal hematoma
ve takiben de tromboza sebep olmaktadir. Intimal hasar
nedeniyle gecikmis arter tikaniklig1 olasilig1 nedeniyle
bazi olgularda anjiyografik inceleme gerekmektedir.”
Dupleks sonografinin anjiyografiye tistiin oldugu du-
rumlar da vardir. Baker ve arkadaslar: tarafindan ya-
yinlanan bir olgu sunumunda, atesli silah yaralanmasi
nedeniyle nérolojik bulgular ortaya ¢ikan hastada ya-
pilan arteriyogramda sag {ist ekstremitede distale kadar
dolum oldugu izlenmis ancak hastanin bulgularina
aciklik getirilememistir; sonrasinda yapilan dupleks
sonografide brakiyal arterde intraluminal trombiis ve
bu seviyeyle iliskili tromboze psddoanevrizma oldugu,
bu lezyonun da sinir basisi yaptig1 saptanmugtir.'

Iyatrojenik arteryel travma

Son yillarda perkiitan transliiminal anjiyoplasti ve
intravaskiiler aletlerin kullaniminin artmasi nedeniyle
st ekstremite akut iskemisi artmaktadir. Bu kompli-
kasyonlar girisimi yapan kisinin deneyimine, hastanin
koagiilasyon durumuna, girisimin lokalizasyonuna,
hastanin mevcut arteryel patolojilerine, kullanilan ka-
teterlerin tipi ve ¢apina, tromboliz yapilip yapilmadi-
gina ve islem sonrasi ponksiyon yeri bakiminin kali-
tesine baglidir. Kan gazlar1 i¢in yapilan arteryel
ponksiyonlar, santral kateter yerlestirilmesi sirasinda
arterlerin yaralanmasi, monitdrizasyon kateterlerinin
yerlestirilmesi ve girisimsel radyolojik islemler arteryel
sistemde biitiinliigiin bozulmas: sonucu kanama, ya-
lanct anevrizma gelisimi ve tromboz ile sonuglanan
arteryel yaralanmalara neden olabilir. Yine de su anki
verilere gére tiim brakiyal arter girisimlerinin %1’inden
azinda bu durum goériilmektedir. Akut arteryel okliiz-
yon intimal flep veya kilavuz tel veya kateterin yol a¢-
tig1 diseksiyon sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Islem
terapotik amagli ise veya kateter uzun stireli kalacaksa
tromboz riski de artar. Iskemi ciddi ise izlem yeterli
olmaz ve cerrahi ka¢inilmaz hale gelir. Lokal anestezi
altinda erken donemde yapilan basit trombektomi ge-
nellikle yeterlidir. Ancak olgunun durumuna gére yama
anjiyoplasti veya segmental rezeksiyon ve ug-uca anas-
tomoz da gerekebilmektedir. Diger yandan basing mo-
nitérizasyonu igin radyal arter kaniilasyonu sonucunda
hastalarin %10-20’sinde tromboz gelisebilmekte ancak

palmar arkus sayesinde genellikle ciddi iskemi gortl-

memektedir.>'>14

Kirik-gikiklar ile iligkili vaskiiler travma

Ortopedik travmalara bagli damar yaralanmalar:
sik goriilmemektedir (%3.8-6.5). Ancak ortopedik trav-
manin durumuna gore yaralanmanin siddeti ve insi-
dans1 da degiskenlik géstermektedir. Uzun kemik ki-
riklarinda damar yaralanmas: nadir iken, eklem
gikiklarinda ciddi damar yaralanmalari daha sik go-
rilmektedir. Kiint travmalarda ozellikle antekiibital
fossanin hemen altinda ve tizerinde brakiyal arter ya-
ralanmast ile kargilasgilmaktadir. Omuzun kint trav-
masina bagli arter yaralanmasi olduk¢a nadir olmakla
birlikte goriildiigiinde yaralanma oldukg¢a ciddi bo-
yutlarda olabilmektedir. Omuz ekleminin hareket ka-
biliyeti nedeniyle barindirdigi damar ve sinir yapilari-
nin gerimi ve kopmas: olasidir (Resim 2, 3). Omuz
bolgesinde meydana gelen yaralanmalarda suprakla-
vikiiler hematom gelisimi nedeniyle nabiz veya kan
basinci defisitleri goriilebilmektedir. Iyi bir kollateral
damar ag1 sayesinde iskemi ¢ok ciddi olmayabilir ancak
brakiyal pleksus hasarina bagl distalde nérolojik defi-
sitler ortaya ¢ikabilir. Ayrica, brakiyal pleksus yaralan-
masina yaklagik %35 oraninda damar yaralanmasinin
da eslik edebilecegi akilda tutularak vaskiiler agidan
olgular degerlendirilmelidir. Bu nedenlerle arteriyografi
6nemli bir yer tutmaktadir ve degerlendirme suprak-
lavikuler bolgeden yapilabilmektedir. Ust ekstremitede
en sik goriilen kiint yaralanmalar el bileginin supra-
kondiler kiriklar1 veya c¢ikiklaridir. Suprakondiler ki-
riklarin %3’tinde ve acik ¢ikiklarin %10’'unda damar
yaralanmasi oldugu bildirilmektedir. Suprakondiler ki-
rikta veya c¢ikikta ortaya ¢ikan gerilim sebebiyle da-
marlarin tam kesisi veya intimanin ayrismasi goriile-
bilmektedir. Palpasyon ile nabza bakilmasi veya dupleks
ultrasonografi ile kolaylikla degerlendirme yapilabilir.
Ancak hastalarin %10’unda eldeki kollateral dolasim
sayesinde nabiz alinabilmekte ve bu durum var olan
yaralanmay1 saklayabilmektedir. Ciddi distal iskemi
halinde kirik ve ¢ikiklar acilen onarilmalidir. Eklemin-
kemigin onarimi sonrasinda perfiizyon saglaniyor an-
cak nabiz alimamiyorsa arteriyografi yapilmalidir. Bra-
kiyal arter yaralanmalarindaki major morbidite sebebi
sinir yaralanmalar1 olup alt ekstremiteye gore iki kat
daha sik goriilmektedir. Vaskiiler onarim ile ekstremi-
tenin canlilig1 saglanabilse de islevsellik sinir yaralan-

masinin durumuna baglldlr.5'7’12’15

fyatrojenik intraarteryel enjeksiyon

Intraarteryel enjeksiyona bagli olarak iist ekstre-
mitenin akut iskemisi olduk¢a nadir goriilen bir du-
rumdur. Ancak gelistiginde de prognozu oldukea kotii

103



Prof. Dr. Ugur Bengisun, Uzm. Dr. Omer Arda Cetinkaya

ve tedavi genelde basarisizlikla sonuglanmaktadir.
Uyusturucu madde kullanicilarinda daha sik gortl-
mektedir. Ani veya gecikmis olarak gelisen dijital arter
trombozu, iskemi ve nekrozla sonu¢lanmaktadir. Va-
zokonstriiksiyon, ilacin kristal formasyonu ile kiigitk
damarlar1 tikamasi, direkt toksisite, intimal hasar, staz
ve tromboz gibi pek ¢ok mekanizma ile olusabilmek-
tedir. Enjekte edilen ilacin tipi ve doku hasarinin mik-
tar1 sonucun cesitliligine sebep olmaktadir. Tan1 icin
dupleks ultrason yeterlidir. Vazospazmui ve intimal ha-
sar1 arttirabilecegi icin arteriyografi 6nerilmemektedir.
Doku kaybini azaltabilmek ve ilerlemeyi geciktirebil-
mek icin antikoagiilasyona baslanmalidur. Litik tedavi,
ozellikle hayvan modellerinde gosterildigi tizere eks-
travazasyonu arttirip kompartman sendromuna sebep
olabilecegi icin 6nerilmemektedir. Intravendz papave-
rin, prostoglandin E1 veya iloprost (PGI2) yararli ola-
bilir. Yumusak dokuda gelisebilecek enfeksiyonlara
kars1 proflaktik antibiyotik kullanimi da dnerilir.”

Fizyopatoloji

Damar yaralanmasi kanama, tromboz ve bunu takip
eden iskemi, arteryel spazm, yalanci anevrizma gelisimi
ve arteriyovenoéz fistiil gibi degisik komplikasyonlarla
sonuglanabilir. Daha ¢cok penetran travmalar sonucu
basit cilt alti hematomundan hemorajik soka kadar
degisen derecelerde kanama goriilebilir. Kanamanin
varligi hemen miidahale yapilmasi gerekliligini ortaya
koyar. Penetran yaralanmalar ¢ogu kez kanama ve
tromboz; kiint ve gerilme yaralanmalar1 ise intimal
yapragin kivrilmas: ve takiben tromboz gelisimi ile
sonuglanabilir. Bazen baslangicta intimal yaralanmaya
ragmen kan akimi devam edebilir ve zaman i¢inde
tam tikaniklik gelisebilir. Hastalarin belirli araliklarla
distal perfiizyon ve diger komplikasyonlar yoniinden
degerlendirilmesi 6nemlidir. Travma sonras: iskemi,
intraltiminal tromboz ve damarin kopmasi sonucu dis-
tal perfiizyonun olmayigina baghdir. iskeminin derecesi
yaralanan arterin lokalizasyonuna, tek arter olup ol-
madigina ve kollaterallerin durumuna gore farklilik
gosterebilir. Arterde bagka patoloji yoksa spazm ken-
diliginden geriler. Arteryel spazm saptandiginda eslik
eden gergek bir arter yaralanmas: mutlak arastirilma-
lidir. Bu nedenle klinik anlamda aksi ispatlanincaya
kadar spazm tromboz olarak kabul edilir. Nadiren kiint
travma, ama siklikla penetran arteriyel travma sonrasi
olusur. Kanin arter limeninden ¢ikip ¢evre dokular
arasinda yayilmasi ve bir siire sonra pihtilagip tam ola-
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rak fibrozise gitmemesi sonucu liimenle baglantili ve
icinde kan dolasiminin oldugu bir kese gelisir. Yalanci
anevrizma akut durumlarda ekimoz ve pulsatil kitle
seklinde kendini belli eder ve biiyiiyiip sonunda riip-
tiire olabilir. Ozellikle akut durumlarda yalanci anev-
rizmanin hematomdan ayirt edilmesi gii¢ olabilir. Hem
arter hem de veni hasarlayan penetran bir travma;
arter ile ven arasinda direkt kan gecisinin oldugu ar-
teriyovenoz fistiile neden olabilir. Fistiiliin iizerine ba-
silarak kapatilmasi Branham belirtisi olarak adland:-
rilan nabiz sayisinda azalmaya neden olur. Daha biiytik
fistlillerde kalp debisinde artigla karakterize hiperdi-
namik dolasim tablosu, distalde iskemi belirtileri go-

riilebilir.>%°

Klinik

Travmatik yaralanmalar genellikle akut iskemi, ka-
nama ve psddoanevrizmalar ile kendisini gostermek-
tedir. Akut iskemi gelisen {ist ekstremitedeki semptom
ve bulgular alt ekstremitede goriilenlerle aynidir ve
Pratt tarafindan 6P olarak tanimlanmuigtir: agr1 (pain),
solukluk (paleness), paralizi, parestezi, nabizsizlik (pul-
selessness) ve sogukluk (perishing cold) ya da bitkinlik
(prostration). Hasta, ekstremitesinde ani baglayan can-
sizlik ve hissizlik tarifler. Agrinin derecesi degiskenlik
gosterir. Semptomlarin siddeti etkilenen seviye ve ani
gelisimine baglidir. Ust ekstremitede en sik etkilenen
damarlar aksiller ve brakiyal arterlerdir. Akut degisik-
likler sadece elde goriiliiyor ise etkilenen arterin dis-
talde oldugu veya ortada bir mikrovaskiiler fenomen

oldugu disiiniiliir (Resim 4, 5).°

Resim 4. Tromboanjiitis obliterans sonucunda sekonder
Raynaud fenomeni bulunan hastanin sag el 2. parmakta
solukluk, sogukluk ve agrisi mevcuttu.
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Resim 5. Brakiyal arter distalindeki tikanikliga bagli sag el
2.-3. parmaklarda akral nekroz gelismis 58 yasindaki olgu.

Tani

Dikkatlice alinan hikaye ve yapilan fizik muayene
ile en azindan bir grup hastalik ayiric1 tani agamasinda
dislanabilir. Ozellikle iskemik kalp hastaligi veya yakin
zamanda gecirilmis myokard infarktiisii dikkate alin-
malidir. Distal nabizlarin olmamasi arteryel yaralanma
olasiligini akla getirse de, nabizlarin palpe edilmesi her
zaman arteryel sistemin normal oldugu anlamina gel-
mez. Arteryel yaralanmadan siiphelenildigi ama na-
bizlarin normal oldugu durumlarda ek incelemeler ya-
pilmali veya aralikli olarak hasta degerlendirilmelidir.
Gerek yaralanmanin tikayici bir hasar olusturmamasi,
gerekse tikanmis segmentin ¢evresindeki yaygin kol-
lateraller nedeni ile arteryel yaralanma olan hastalarin
%20’sinde nabizlarin normal oldugu bildirilmistir. Eks-
tremitede sisme, hematom, yaralar ve pansuman gii-
venilir fizik muayene yapilmasini engeller. Thrill ya da
ifiirim non-okliiziv stenotik bir yaralanmayi, yalanci
anevrizmay1 veya bir arteriyovendz fistiilii isaret eder.
Arteriovenoz fistiildeki iifiiriim devamli tarzdadir. Ak-
siller arterde tromboz gelisme riski diisitk olmakla bir-
likte meme kanseri tedavisinde uygulanan radyoterapi
veya torasik outlet sendromu gibi 6zel durumlar sor-
gulanmalidir. Tromboz tanisinda ayirici tani, tedavinin
seklini belirlenmesi agisindan 6nemlidir. Proksimal
kaynakli lezyonlar siklikla akut iskemi ile kendilerini
gosterir ve by pass cerrahisi gerektirirken Raynaud
benzeri semptomu olanlarda olay distal bolgede bek-
lenmektedir.>®

Direkt grafiler vaskiiler yaralanmalar ile ilgili dog-
rudan bilgi vermemekle beraber, yumusak doku i¢in-

deki yabanci cisimler, kemik yapilardaki yaralanmalar,
giris ve ¢ikis delikleri radyoopak cisimlerle isaretlen-
diginde damar yaralanmas: ile ilgili indirekt bilgi ve-
rebilen bir incelemedir. Invaziv olmamasi ve biiyiik
oranda tani giivenilirligi sayesinde dupleks USG vas-
kiiller travma tanisinda kullanilabilen bir yontemdir.
Dupleks USG™nin arteryel yaralanmalari belirlemedeki
dogrulugu %97'dir, venoz sistem i¢in de yiiksek oranda
dogruluk tasimaktadir. Ancak yontemin teknisyen ba-
giml olmasi, kemik yapilar nedeniyle aksiller bolgenin
tam olarak goriintiilenememesi, yaralanmis doku ze-
mininde incelemenin tam yapilamayist temel eksik-
likleridir. Arteriyografi hemodinamik olarak stabil olan
hastalarda yapilacak olan bir islemdir ve miimkiinse
ilgili ekstremitedeki tiim arteryel agac1 gértintiileyecek
sekilde yapilmalidir. Arteriyografi hem ameliyat endi-
kasyonu, hem ameliyat plani hem de endovaskiiler te-
davi gibi alternatif tedavi yontemlerini belirlemede
yardimcidir (Tablo 1). Degerlendirmede miimkiin ol-
dugunca az invaziv yontemler se¢ilmelidir. Dupleks
ultrasonografi ve nabiz degerlendirmesi her iki eks-
tremite karsilastirilarak yapilmalidir. Akut iskeminin
en glvenilir fizik muayene bulgusu etkilenen ekstre-
mitede el bileginde radyal ve ulnar arter nabizlarinin
veya antekiibital fossada brakiyal arter nabzinin yok-
lugudur. Nabiz dagilimlar: tikanikligin seviyesiyle ilgili
bilgi saglamaktadir.>®

Ekstremite Travmalannda Arteriografi
Endikasyonlan

mbelu'hler ve ABI (Anormal ayak bilegi / kol basing
) damar yaralanmasim gosterdiginde
yaralanmann yeri, sekli ve demeﬂm belirlemek

« Damar yaralanmas: belirtileri olan kiint travma
. Mulliple ya.rah.nma.lar( Sa¢ma yaralanmalan, vaygin

ddmkortopedlkymlanmahrwya vumusak doku

+ Hemodinamik stabil hastada damarlara yakin yaralar
« Intraoperatif ve postoperatif degerlendirme
« Kronik periferik arter hastalig: olan hastalar

Tablo 1.

Kiint travma, kemik kiriklari, eklem ¢ikiklar: veya
uzamig dis basing nedeniyle ortaya ¢ikan arteryel ti-
kaniklik, hasarlanan alanin distalindeki arteryel basing
azaltilarak ortadan kaldirilabilir. Bu tiir durumlarda
dupleks sonografi veya nabiz alinmasi olasi kollateral
akimlarin yanilticilig nedeniyle arteryel yaralanmay1
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dislamaya yeterli olmayabilir. Travmanin ortaya ¢ikar-
dig1 durum ve kesin olmayan dupleks sonografi oldugu

durumlarda arteriyografi uygulanabilir.>!>'3

Tedavi

Akut iskemik ekstremitede arteryel akimin tekrar
saglanmasi i¢in kullanilabilecek baglica yontemler
tromboembolektomi, tromboliz, perkiitan transliiminal
anjiyoplasti ve by pass’tir (Tablo 2). Hastalarin {igte
birinde konservatif tedavi uygulanabilmekle birlikte
sonuglar tatmin edici degildir ve olgularin %6’s1 am-
putasyon ile sonu¢lanmaktadir. Ciddi yandas medikal
problemler nedeni ile yiiksek risk tasiyan hastalarda
cerrahi kontrendikedir. Bu durumdaki hastalarda an-
tikoagiilan ve vazodilator tedavi uygun seceneklerdir.
Turnike uygulamas: fazla bir yarar saglamadig gibi
yanlis ya da uzun siire uygulandiginda daha fazla zarar
verebilir. Acil serviste kanayan damarlara pens ya da
damar pensi koymaya ¢alismak da zarar verebilecegi
i¢in kontrendikedir. Venoz yaralanmalara bagli kana-
malar1 ameliyathane diginda klemp konularak dur-
durma c¢abasi, basit onarim gerektiren bir durumu
daha karmagik ve bitylik onarim gerektirecek tehlikeli
bir hale getirebilir. Yaranin {izerine baski en giivenilir
yontemdir. Kanama kontrol altina alindiktan sonra
grup tayini ve diger testler i¢in kan drnegi alinip, ya-
ralanan alanin disindaki venlerden damar yolu hazir-
lanip siv1 replasmanina baglanir. Hastanin klinik de-
gerlendirmesi devam ederken, genis spektrumlu
antibiyotik proflaksisi ve tetanoz proflaksisi uygulanir.
Hayat1 tehdit eden kafa, gogiis veya abdominal yara-

Vaskiiler Yaralanma Tedavisindeki Secenekler

« lzlem

- Ligasyon

« Lateral sutur

« End-to-end anastomoz
« Interpuzisvon greftler

« Mojen ven

© Mojen arter

« PTFE

« Dacron

+ Transpozisyonlar

« Ekstra-anatomik bypass
« Endovaskiiler stent greft

Tablo 2.
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lanma olmadike¢a 6ncelik damar yaralanmalarina ve-
rilmelidir. Damar yaralanmasinin klinik veya radyolojik
olarak kesin oldugu olgularda direkt cerrahi girisim
uygulanmalidir. Minor vaskiiler yaralanmalar 6nemli
komplikasyonlar olusturmuyorlarsa sadece gézlenebi-
lirler. Hasta distal dolagim ve yaralanma bdlgesine ait
komplikasyonlar acisindan izlenir.>’

Ust ekstremitenin travmatik olmayan akut
iskemisi
Preoperatif degerlendirme

Emboli ile baglayip trombotik hale gelen akut ar-
teryel iskeminin ortaya konulmasi oldukg¢a zor olabil-
mektedir. Embolizm ile belirgin sekilde uyumlu olan
olgularda arteriyografi endikasyonu yoktur ancak
tromboz ve emboli ayrimi yapilamayan olgularda preo-
peratif plani belirlemede arteriyografi yararl olabilir.
Gereksiz embolektomi veya trombektomiler yiiksek
morbidite ve mortalite nedenidir. Preoperatif olarak
hastaya yeterli diizeyde analjezi saglanmali ve 5000
tinite heparin intravendz olarak uygulanmalidir. Semp-
tomlar ortaya ¢iktiktan birkag giin sonrasinda bile ba-
sarili embolektomiler yapilabilmektedir. (Embolekto-
milerde Fogarty kateteri kullanilmaktadir, Resim 6)>%!2

Embolektomi

Hasta ameliyat masasina supin pozisyonda yatirilir
ve etkilenen ekstremite, aksilla ve g6giis kafesinin {ist
kismi antiseptik soliisyon ile hazirlanir. Lokal anestezi
ve anestezist esliginde hastanin monitérizasyonu ol-
dukga iyi bir tercihdir. Hafif sedasyon gerekli durum-
larda uygulanabilir. Brakiyal arterin ortaya konulmasi
i¢in antekiibital fossa tizerinde S seklinde bir kesi yapilir
(Resim 7). Sonraki asamada biseps tendonu, medyan
sinir ve brakiyal arter agiga ¢ikarilir. Brakiyal arter,
radyal ve ulnar arter ayrim yerleri gériilene kadar di-
seksiyona devam edilir. Her ¢ arter elastik askilar
veya arter klempleri ile kontrol altina alinir. Daha sonra
brakiyal arter izerinde transvers kesi yapilir ki bu sa-
yede arteriyotomi onarilirken daralmadan ka¢inilmis
olur. Fogarty kateteri oncelikle proksimale sonra da
geri akim goriilene kadar hem ulnar hem de radyal
artere gonderilir. Bu islemin sonrasinda damarlar he-
parinize salin soliisyon ile yikanir ve arteriyotomi 6-0
prolen ile onarilir. Klemplerin agilmasindan sonrasi el
bilegi hizasinda radyal arter nabzinin palpabl oldugu
ortaya konulmalidir. Postoperatif donemde heparini-
zasyona devam edilmelidir. Hasta icin tibbi kontren-
dikasyonlarin olmadigi durumlarda antikoagiilasyona
uzun siire devam edilmelidir. Ozellikle de emboli kay-
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Resim 6.

Resim 7.

nag1 kalp ise gerek niiks riskini gerekse de postoperatif
mortaliteyi azaltabilmesi nedeniyle antikoagiilasyona
devam edilmelidir. Embolektomi sonrasinda 30 giinliik
periyodda mortalite %10-20 arasinda saptanmugtir.>®

Radyal nabzin uzun siireli olarak saglanamamasi
durumunda tekrar embolektomi, intraoperatif trom-
bolizis veya geride herhangi okliizyon sebebini ortaya
koyabilmek i¢in kontrol amagli anjiyografi yapilabilir.
Yakin zamana kadar streptokinaz trombolitik ajan ola-
rak kullanilirken giinimiizde doku plazminojen akti-
vatorii (t-PA) tercih edilir. Embolinin kaynag: arter
agacinin proksimalindeyse embolektomi ile es zamanli
veya sonrasinda anjiyoplasti yapilmas gerekir. Islem
sirasinda brakiyal arter akimi yeterli diizeyde degilse,
anjiyoplasti isleminin genel anestezi altinda yapilmasi
uygun olacag i¢in yakin bir zamanda hasta tekrar
ameliyathaneye alinmalidir. Tromboz nedeniyle gelisen

akut iskemilerde sadece tromboembolektomi yapildi-
ginda sonuglar genellikle yiiz glildiirtici olmadig1 icin
rekonstriiktif cerrahi gerekmektedir.>®

Giintimiizde subklavyen veya aksiller arterin ate-
rosklerotik stenozunda stentli ya da stentsiz anjiyoplasti
yapimaktadir. Anjiyoplasti ile sonug alinamazsa cerrahi
by pass gerekebilmektedir. Proksimaldeki lezyonlarda
anatomik veya ekstraanatomik sentetik greft ile; secil-
mis distal tikaniklilarda da safen ven ile by pass uygu-
lamast yararli sonuglar verebilmektedir. Dis bast ile t1-
kaniklik veya distal embolizme neden oldugu bilinen
beri vaskiiler torasik outlet sendromunda cerrahinin
kesin bir endikasyonu vardir. Bu tiir olgularda posts-
tenotik subklavyen anevrizmalar i¢in rezeksiyon ve
embolizmin tekrarlamasini 6nlemek amaciyla greft-
leme yapilir.>®

Tibbi tedavi

Evrensel anlamda standart hale gelmis bir tedavi
protokolii yoktur. Ancak, genellikle istirahat, analjezi
ve heparinizasyon 6nerilmektedir. Bazi1 hastalar sadece
heparin tedavisinden bile fayda gorebilmektedir. Tibbi
tedavinin temelinde amaglanan mikrosirkiilasyonun
devaminin saglanmasidir. Gegmiste rejyonel sinir blok-
lary, stellat ganglion bloklar1 ve sempatektomiler agrinin
giderilmesi amaciyla uygulanmakta iken giiniimiizde
sonuglar itibariyle tercih edilmemektedir. Ust ekstre-
mitenin iskemisinde trombolitik ajanlarin da etkili ola-
bildigi gosterilmistir. Heparinizasyon ve vazodilator
ajanlarin kullaniminin trombotik siireci tersine ¢evi-
rebildigi ve dolasimin devamini saglayabildigi goste-
rilmis ve yaygin olarak kullanilmaktadir. Son zaman-
larda iloprost (PGI2) ve prostaglandin El’nin tibbi

tedavide yararli oldugu saptanmugtir.>!>!>

Ust ekstremitenin travmatik akut iskemisi
Preoperatif degerlendirme

Ciddi st ekstremite iskemisine eslik eden servikal,
torakal veya abdominal yaralanma varliginda 6ncelikli
olarak yasami tehdit eden durumlara yonelinmelidir.
Multidisipliner olarak ¢calisilmali ve vaskiiler cerrah ile
ortopedist ameliyathanede birlikte hareket etmelidir.
Bu sekilde ortopedistler de sabitleyicilerini vaskiiler
onarimi engellemeyecek sekilde damar cerrahu ile bir-

likte tayin edebilirler.>'?

Ekstremitenin canliligindan emin olabilmek i¢in
arteryel yaralanmanin tanis1 6nem tagimaktadir. Kesin
bir zaman bildirilmemekle birlikte iskemide 6-8 saat
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slire asimindan sonra genellikle geri doniissiiz asamaya
gecilmektedir. Penetran veya kiint travma olgularinda
genellikle preoperatif tanisal arteriografi gerekli de-
gildir. Ancak cerrahi sirasinda her zaman arteryel ya-
ralanmanin yeri saptanamayabilir ve arteriyografi pe-
rioperatif olarak kullanilabilir. Ozellikle atesli silah
yaralanmalarinda ve sagma ile yaralanmalarda veya
yaygin hematom varlig1 gibi yaralanmalarda da arte-
riyogram gereklidir.*>

Operatif hazirlik

Ortopedik veya hem ortopedik hem de vaskiiler
yaralanmalarin oldugu hastalarda perioperatif arteri-
yogram yapilsin ya da yapilmasin standart onarim
yontemleri kullanilmaktadir ve en azindan hastanin
alt ekstremitelerinden bir tanesi vendz greft kaynag:
olarak ameliyat i¢in hazir tutulmalidir. Preoperatif ola-
rak damar onarimi plani belli olmasa da ortopedik
stabilizasyon ve immobilizasyon damar onarimina izin
verecek sekilde hesaplanmali ve 6zellikle eski kaynak-
lara gore oncelikli olmalidir. Bunun nedenlerinden bir
tanesi ortopedik rediiksiyon ve stabilizasyon sirasinda
ortaya cikabilecek gerim yiiziinden onarilan damarin
tekrar hasarlanabilmesi, digeri de ortopedik onarim
sonrasinda damar cerrahinin yumusak dokunun op-
timum anatomisini izleyebilmesi gereginde greft yer-
lestirilmesi agisindan kullanabilmesidir. Ancak 6zellikle
son yillarda iskemi stiresini kisaltmak amaci ile damar
onarmminin ilk olarak yapilmas: gerektigini savunan
goriis 6ne cikmaktadir. Bir seride, ortopedik onarim
oncesi konulan santlar ile iskemi siiresinin kisaltilip
ortopedik islemlerin bitirilmesinden sonra da vaskiiler

Resim 8.
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rekonstriiksiyonun yarar gosterebilecegi ileri stiriilm-
tstiir (Resim 8). Uzun siireli iskemi sonrasi reperfiizyon
hasar1 da siddetli olmakla birlikte damar yaralanmasi-
nin prognozunu tek bagina belirlememektedir. Hasar
seviyesi, yumusak doku hasarinin genisligi ve kollateral
damar aginin varlig1 da damar onarimi sonrasi prog-

nozu etkilemektedir.*>1°

Intravendz antibiyotik uygulamasindan sonra ya-
ralanmis damara longitudinal kesi yapilir. Yaralanan
damarlarin proksimal ve distal uglar1 kontrol altina
alinip hasarli alana odaklanilir. Travmatize damar alani
net bir sekilde ortaya konulduktan sonra iligkili venéz
ve sinirsel yapilar incelenir. Sonrasinda hasarlanan ar-
terde gelismesi olas1 tromboz i¢in tiim distal alana ba-
lon embolektomi kateteri gonderilir ve bu iglemi taki-
ben lokorejyonel olarak heparinize salin soliisyonu ile
yikanir. Sistemik heparinizasyonun yarari a¢isindan
net bilgiler bulunmamaktadir. U¢-uca anastomoz uy-
gulamasi Onerilmekle birlikte bu onarim sonrasinda
brakiyal arterde gerginlik gelismesi olasilig1 ortaya ¢1-
kar. Gerginlikten kaginmak amaciyla otojen ven inter-
pozisyon greftlemesi alternatif olarak uygulanabilir.
Bu durumda da greft olarak kullanilabilecek damar
safen vendir (Tablo 6, Tablo 7).>1%1°

Alt ekstremite damar yaralanmalarindan farkl: ola-
rak iist ekstremite damar yaralanmalarinda eglik eden
venoz hasarda venin baglanmasi genellikle akut veya
kronik 6dem ile sonu¢lanmamaktadir. Diizgiin bir ge-
kilde yapilan arter onarimlari ve ven baglamalar so-
nucunda fasyotomi veya amputasyon gereksinimi stk
kargilagilan durumlar degildir. Venoz yaralanmalarda

venin onarilmasi olasi ise denenmeli, hasarin siddeti

fazla ise baglanmalidir goriigii hakimdir.>'?

Aksiller arter varalanmasi

« Aksiller arterin yaralanmalarinin c«.ﬁu netrandir ve
siklikla sinir ve ven yaralanmas: ile u'l{'kelcdir.

« Omuz kink veya gikiklan sonras: veya kronik
tekrarlayan travmaya bagh da gelisir.

« Yayvgin kollateral ag nedeni ile st ekstremite iskemisi
pek sik gorilmez,

« Kanama ve yalanc: anevrizmaya bagh distal
embolizasyon ve distal iskemi sik rastlanilan
komplikasyonlardar.

+ Proksimal aksiller arterin kontrolii icin supraklavikular
kesi ile subklavian arterin kontrolii gerekebilir. Distal
aksiller arter varalanmalan icin deltopektoral oluga
uzanan infraklavikular kesi kullambhr.



Ust Ekstremite Akut Iskemileri ve Travmatik Damar Yaralanmalari

Penetran varalanma

. {Il'lll.llllllll‘r Penetran travma, humerus
hnl:lanw ndyulo;l kateterizasyon iglemleri mlcmllwsl:ulﬂ
yaralanma etkenidir.

« Ust ekstremitede % rlmnleen .ll.kbl'lﬂ'll
bunu esit oranda

+ Kolda Imlluer-l ragmen profundal bm:lua.l

im nﬂff arterin byglanmas 50, 50, distalinde
ise Kzs am u&x;‘:alsmr arkusun %20
ulmlalu anatomik radial vada
ralanmalarinda iskemi etkeni olabilir. Buna brakiyal arter
yurnlaumlaniil: knll.lr. iskemi siiresinin vanlizea 4 saat olmasi da

Ir.

- Ust ekstremite vask yarnh malan % 35 varal
ile birliktedir. Gem-l olmk mlﬂalm!re:nlv m‘as;:luy:nlunmnlm
ampiitasyon orani dir.

Tablo 7.

Damar onarimlart mutlaka yumugak doku ortiisit
ile sarilmalidir. Bu gergeklestirilmediginde greft en-
feksiyonu ve yasami tehdit edici kanama riski ortaya
¢cikar. Pek ¢ok arter ve kemik yaralanmas: genis yu-
musak doku defektleri ile birliktedir. Damar onarim-
larinin bu defektli alanlardan yapilmas: 6nerilmemek-
tedir ¢iinki bu alanlara giinlitk debritman gereksinimi
olasidir. Debritman sirasinda da greft kontaminasyonu
ve siddetli kanama riski vardir. Bu tiir yaralanmalarda
damarin her iki ucu baglanip saglam intramiiskiiler
veya cilt alt1 doku alanlar1 araciligiyla safen ven bypassi
once proksimal sonra da distal anastomoz sirasi ile ya-
5,12

pilmalidir.

Yeterli diizeyde kollateral dolagim varliginda veya
ileri distal yaralanmalarda hasarli alan baglanabilir. Bu
durum genellikle 6n kolun tek damar yaralanmalarinda
uygulanabilir. Kiigitk damar yaralanmalari islevsel ola-
rak dramatik sonuglar olusturmasa da eslik eden sinir
yaralanma olasilig1 goz ardi edilmemelidir.>!2

Distal nabiz palpasyonu ve dupleks sonografi ile
islevselligin diizeyi kontrol edilmelidir. Postoperatif
takipte ayrica ndromotor, nérosensor ve vaskiiler kont-
roller kompartman sendromunu erken dénemde ya-
kalayabilmek agisindan biyitkk 6nem tagimaktadir
(Tablo 3). Kompartman sendromu gelistiginde acilen
longitudinal olarak fasyotomi yapilmalidir (Tablo 5).
Daha siki konnektif doku ile ¢evrili oldugu i¢in 6n
kompartman basing artisina cok daha duyarlidir. Yaral
ekstremitede yaralanma ile orantisiz 6l¢tide asir1 agri,
agrinin ekstremitenin pasif hareketleri ile artisi, sisme
ve kompartmanlarda ve kaslarda hassasiyet, zayiflik,
parestezi, hipoestezi veya anestezi kompartman sen-
dromunu akla getirmelidir. Kompartman sendro-

Ekstremite Vaskiiler Yaralanmalarinda Ozel
Durumlar

® Yasam soz konusu oldugunda amputasyonun
da bir secenek oldugu unutulmamalidir.

® Bulylk motor sinir yaralanmalari ekstremitenin
akibetini belirleyen 6nemli bir faktordr.

® Yaralanma puan cetvelleri primer amputasyon
kararinda rol oynamaktadir.

® Mangled Extremity Scoring System (MESS)
degeri 7'nin lizerinde ise amputasyon olasihgi
yuksek demektir.

Tablo 3.
Kompartman sendromu

« Tan: konuldugunda derhal fasyotomi yapilmahdr .

« Ekstremite travmasi nedeni ile iskemi 6 saatten
uzun siireli ise revaskiilarizasyonu takiben
proflaktik

« Eslik eden ezilme yaralanmalarinda ve veniz
varalanmalarda

 Kompartman sendromu olusmadan gereginde
proflaktik

e
Tablo 5.

munda periferik nabizlar palpe edilebilir. Bazi serilerde
de yaralanmalarin siddet derecelerinin degiskenligi
nedeni ile kompartman sendromunun klinik olarak
takibinin zor olup gecikme riskinin ortadan kaldiril-
masl i¢in damar onariminin yapildig1 ameliyatta pro-
filaktik fasyotomi yapilmas: onerilmektedir (Tablo 4).
Aksi takdirde degisen diizeylerde duyusal, motor, is-
levsel ve hatta organ kayiplar1 ortaya ¢ikabilmekte-
dir.*?

Ozet

Ust ekstremitede geligebilecek akut arteryel iskemi
sebepleri icerisinde emboli, tromboz veya travma gibi
sik karsilagilan durumlar ile birlikte uyusturucu madde
suistimali, arterit, torasik outlet sendromu ve hiper-
koagiilopati gibi nadir patolojiler de vardir. Koroner
veya periferik vaskiiler islemlere ikincil, kateterizasyona
bagli olarak gelisen iyatrojenik brakial arter yaralan-
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Parametre Puan

Dustk enerijili (Bicaklanma, basit kirik,

distk hizli mermi yaralanmasi) 1
Orta enerjili (Cikik, acik kirik) 2
Yiiksek enerijili (Ezilme, yakin mesafe pompal

tufek, ytksek hizli mermi) 3
Cok yuiksek enerjili (Yiiksek enerjiye ek olarak

kontaminasyon ve kopma) 4
Nabiz azalmis ama perflizyon normal 1

Nabiz yok, parestezi ve azalmis kapiller dolus

2
Soguk, paralitik, duyu hissetmeyen ekstremite 3
Sistolik kan basinci > 90 mm Hg 0

Gecici hipotansiyon 1

Kalici hipotansiyon 2

<30 0

30-50 1

>50 2
Tablo 4.

malar1 giiniimtizde en sik karsilasilan cerrahi tedavi
gerektiren direkt arter yaralanmasi sebebidir. Ust eks-
tremitelerdeki akut arteryel iskeminin en sik sebebi
%74 ile embolizmdir ve balon kateter ile embolektomi
ideal tedavi yontemidir. Toplumsal ¢alismalarinin
%5’inde ve cerrahi serilerin %9-35’inde trombozla kar-
silagildig1 bildirilmektedir. Ust ekstremitede ateroskle-
roz ¢ogunlukla ileri yastaki erkekleri etkilemektedir.
Brakial veya aksiller arterin distalinde daha sik olarak
saptanmaktadir. Akut iskemiye agresif yaklasimla ilgili
tartismalar olsa da, kolda canlilik varliginda, son za-
manlarda gecerli olan diisiince, kan akiminin bir an
once saglanmasi yoniindedir.

Arter yaralanmalarinda cerrahin miidahalesinde
duruma hakimiyeti saglayan en 6nemli faktorlerden
birisi anatominin iyi bilinmesidir. Bu sekilde eslik ede-
bilecek patolojiler ve cerrahi komplikasyonlardan ka-
cinilabilir.

Ust ekstremite akut iskemilerinde etkenler travma-
tik ve travmatik olmayan sebepler olarak 2 ana baslikta
incelenebilir. Travmatik sebepler icerisinde atesli silah
ve kesici-delici alet yaralanmalar1 gibi penetran sebep-
ler veya kiint yaralanmalar vardir.
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Kiint yaralanmalarda olay daha ¢ok liiminal yii-
zeydedir. Bu nedenle ¢ogu kez distan hafif petesiyel
kanamalar ve spazm disinda arterin goriiniimi nor-
maldir. Arteriyotomi yapildiginda ise distan gériinii-
miin tersine ¢ok yaygin intimal hasar oldugu saptana-
bilir. Damar yaralanmasi kanama, tromboz ve bunu
takip eden iskemi, arteryel spazm, yalanci anevrizma
gelisimi ve arteriyovendz fistiil gibi degisik kompli-
kasyonlarla sonuglanabilir.

Akut iskemi gelisen st ekstremitedeki semptom
ve bulgular alt ekstremitede goériilenlerle aynidir ve
Pratt tarafindan 6P olarak tanimlanmigtir: agr1 (pain),
solukluk (paleness), paralizi, parestezi, nabizsizlik (pul-
selessness) ve sogukluk (perishing cold) ya da bitkinlik
(prostration). Invaziv olmamasi ve biiyiik oranda tani
glvenilirligi sayesinde dupleks USG vaskiiler travma
tanisinda kullanilabilen bir yontemdir. Dupleks
USG'nin arteryel yaralanmalar: belirlemedeki dogru-
lugu %977dir, venoz sistem i¢in de yiiksek oranda dog-
ruluk tasimaktadir. Arteriyografi hemodinamik olarak
stabil olan hastalarda yapilacak olan bir igslemdir ve
miimkiinse ilgili ekstremitedeki tiim arteryel agac1 go-
riintilleyecek sekilde yapilmalidir.

Akut iskemik ekstremitede arteryel akimin tekrar
saglanmasi i¢in kullanilabilecek baglica yontemler
tromboembolektomi, tromboliz, perkiitan transliiminal
anjiyoplasti ve by pass’tir. Ciddi yandas medikal prob-
lemler nedeni ile yiiksek risk tagiyan hastalarda anti-
koagitilan ve vazodilator tedavi uygun segeneklerdir.
Turnike uygulamasi fazla bir yarar saglamadig1 gibi
yanlis ya da uzun stire uygulandiginda daha fazla zarar
verebilir.
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Arteryel yaralanmada alty ana anjiografik bulgu

Kontrast maddenin damar digina glkmasi,
Kontrast siitunun kahnligimn daralmasi,
Genislemesi (anevrizma),

Damarmn okliizyonu,

Arteriyovendz fistiil,
Intraliiminal dolma defekti.

Minor yaralanmalar

Anjiografi ile belirlenen arter duvannda minimal dizensizlik,
5 mm den kisa intimal defekt,

Kiiguk yalanci anevrizma

Yapug yada distle dogru Kk ik timal flepten

Arter Onarimm Prensipleri

+ Tromboz varhginda proksimal ve distale trombektomi
+ Lokal heparin solisvonu ile limenin irrigasvonu
« Primer onarim yada otojen ven greft ile onarim
« Kontrol anjiografisi

* Yaranm steril izotonik ile ylkanmas:
-Vﬁihwpxbnnﬁzedmnmdohlhﬂnhpwlmu

Knntlmhulyun\mbbndahteul m
wtihedihnehdu'

ON.4.

Fasyvotomi Endikasyonlan

« Uzun stireli hipotansiyon ( Takip edilmelidir
kompartman basimer 45 mm Hg< ise geri
doniigimsiiz sinir hasari kaginilmaz.)

« Ekstremitede sisme

* Genis yamusak doku hasar

« Birlikte arteryel ve venoz yaralanma

« Birlikte kemik ve arter yada ven yaralanmas

+ Yaralanma ve tedavi arasinda gegen uzun siire

+ Kompartman basiner >35 mmHg

|
ON.5.
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Alt Fkstremitenin Akut
Iskemisi ve Travmatik Damar

Yaralanmalar

Prof. Dr. Fatih Ata Geng

istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Akut bacak iskemi insidensi 140/milyon kisi/yil diizeyinde oldugu kabul edilmektedir.
Akut bacak iskemisi (tromboz veya emboli nedeniyle) hastanin yasamini ve ekstremitesini tehdit eden bir

durum olarak ele alinmalidir.

Embolilerde embolektomi halen‘altin standart’olarak kabul edilip uygulansa da bu hasta grubunda genelde
yandas hastaliklar ve reperflizyon sendromlarina bagl olarak mortalite ve morbidite yiiksektir.

+  Girisimlerin basarisi ile uygulayan ekibin deneyim ve teknik donanimlarinin yakin iliskisi vardir.

Girisim oncesi (0zellikle trombozlu olgularda) miimkin olabildigince anjiografi elde edilerek uygun tedavi

yontemine karar verilmelidir.

Revaskularizasyon sonrasi gecikmis olgularda sistemik olumsuz etkiler (asidoz,hiperpotasemi,renal yetmezlik)

beklenmelidir.

Genel Yaklasim

Akut bacak iskemili hastalar genelde ileri yasli, yan-
das hastaliklar: fazla olan kisilerdir. Bu nedenle tiim
hastalarin sivi-elektrolit dengeleri, kan tablolari, koa-
gulasyon parametreleri, renal, kardiak ve solunum sis-
temleri degerlendirilmelidir. Hastalar genellikle dehid-
rate durumdadirlar. Hastalarin sivi-elektrolit ve enerji
aciklarr giderilmeli, 1s1 kayiplar1 giderilmeli; gerekti-
ginde nazal oksijen ile solunum destegi saglanmalidir.
Bacak iskemili tim hastalarda heparin (tercihen stan-
dart heparin) baslanmali ve perflizyon seklinde veril-
melidir. Kardiak pompa fonksiyonlar1 olabildigince
diizeltilmelidir. Analjezi saglanmali ve vazospazmi art-
tiran tiim faktorler ortadan kaldirilmalidir. Alt ekstre-

mite iskemili hastalarda analjezi, vazodilatasyon etkisi
ve gerektiginde cerrahi girisimde de anestezi saglaya-
bileceginden epidural kataterizasyon uygulamalar: kul-
lanilabilir.

Bacak Arterlerinin Klinik Anatomisi:

Femoral arter a.iliaka eksternanin devami olarak
ligamentum inguinalenin altindan gegtikten sonra ar-
teriya femoralis komminis adini alir. Femoral yapilar
bir kilif icinde Scarpa tiggeninde yer alirlar. Scarpa tig-
geninin tabanini yukarida ligamentum inguinale, dis
yan kenarim sartorius kas, i¢ yan kenarini adductor
longus kasi olusturur. Scarpa tiggeninin i¢inde femoral
kalifa sarili olarak mediyalden laterale dogru vena fe-
moralis, arteriya femoralis comminis ve nervus femo-
ralis bulunur.
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Ana femoral arter yan dallari, superfisiyal eksternal
pudendal arter, superfisiyal sirkumfleks iliak arter, su-
perfisyal epigastrik arterdir. Ana femoral arter inguinal
ligamanin 4-5cm distalinde, a.profunda femoris ve a.fe-
moralis superfisialis olarak ikiye ayrilir. A.profunda
femoris bifurkasyondan sonra medial ve lateral femoral
sirkumfleks dallarina ayrilir. Lateral femoral sirkum-
fleks arter, diz seviyesinde genikulat dallarla anastamoz
olusturarak a.femoralis superfisiyalisin tikali oldugu
durumlarda 6nemli bir kollateral gorevini saglar (Ol-
gularin %20'sinde medial ve lateral sirkumfleks arterler
dogrudan a.femoralis kommunisten ¢ikarlar). Derin
femoral arter adduktor longus kas1 boyunca posteri-
orda 4 major perforan dal vererek, fleksor kompart-
manda kendi aralarinda anastomozlar yaparak beslen-
melerine yardimer olur. ikinci perforatér femurun
besleyici arteridir. Superfisiyal femoral arter, Scarpa
licgeninin tepesinden adduktor kanala (Hunter Kanali)
girer. Hunter kanali, 6n dis yan yiizeyini vastus me-
dialis, arka yiizii adduktor longus, 6n i¢ yan duvarini
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ise adduktor adele ile vastus medialis tizerindeki apo-
nevrotik yapi tarafindan olusturulur. Hunter kanali
icindeki yapilar a.femoralis superfisiyalis, vena femo-
ralis, nervus safenus, m.vastus medialistir.Superfisial
femoral arter Hunter kanalindan ¢iktiktan sonra, pop-
liteal arter (diziistil) adini alir. Femur kondillerinin
arasindan gegerek ilerler, soleus adelesinin derin kat-
manina ulagir. Diz eklemi diizeyinde sural dallar, gas-
trokinemius ve soleus adalesine dallar verir. Diz etra-
finda ist, orta ve alt genikular arterler ¢ift olarak
kolleteral dolasgimda 6nemli rol alirlar. A.poplitea diz
altinda 6nce a.tibialis anterior ve a.tibioperonealis dal-
larina ayrilir. A.tibioperonealis daha sonra a.tibialis
posterior ve a.peronealis (a.fibularis) dallarina ayrilir
(Sekil 1). A.tibialis anterior 6n dis yana dogru ilerle-
yerek derin fasyay1 delip digitalis anterior ve ekstansor
digitorum longus adelesinin 6niinden anterior kom-
partmana girer; derin peroneal sinirle birlikte tiim an-
terior kompartman boyunca, m.ekstansor hallusis lon-
gus kasinin arkasinda ilerler ve ayak sirtina ulagir.

1. a. iliaka kommunis
2. a. iliaka eksterna
3. a.iliaka interna
a3 4. a. femoralis kommunis
5. a. femoralis stiperfisiyalis
6. a. profunda femoris
7.a. iliolumbalis
8. a. glutealis superior
9. a. sakralis lateralis
10. a. glutealis inferior
11. a. obturatoria
12. a. sirkumfleks ilium profunda
13. a. superfisiyel sirkumfleks ilium
14. a. superfisiyalis epigastrika
15. a. superfisiyalis eksternal pudentalis
16. lateral sirkumfleks femoral arter asendan dali
17. lateral sirkumfleks femoral arter transvers dali
18. lateral sirkumfleks femoral arter desendan dali
19. medial femoral sirkumfleks arter
20. lateral femoral sirkumfileks arter
21. a. perforantes (I-I-Ill)
22. a. poplitea
23.a. genudesendan
24. a. tibia peronealis
25. a. tibialis anterior
26. a. peronealis
27. a. tibialis posterior
28. a. dorsalis pedis
29. a. arkuata
30. a. metatarsalis dorsalis
31. a. digitalis dorsalis
* . corona motris
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Dizalt1 bolgede tibialis posterior kasinin tam arka
ylizeyinde fasya altinda yer alan tibioperoneal trun-
kusu, anterior tibial ven caprazlar. Bu nedenle tibiope-
roneal arterin diseksiyonunda bu venin baglanmasi
ulagimi kolaylastirir. Klinik anatomide dikkate alinmasi
gereken bir diger noktada a.tibialis posteriora bifur-
kasyonundan sonra medial malleola kadar nervus ti-
bialisin eslik etmesidir. Bu nedenle cerrahi islemde
a.tibialis posteriora mediyal yaklasim, diseksiyon sira-
sinda sinir yaralanmasi riskini azaltmasi nedeniyle
daha uygundur.

A.peronealis, digyana dogru bifurkasyondan sonra
ilerleyerek ayakbilegi diizeyinde fibula i¢ yan yiizeyine
ulagir. M.tibialis posterior ve fleksor hallusis longus
adelesinin arasinda bir yol izleyerek ayak bilegine ula-
san peroneal arter, fibulanin medial kisminin arkasinda
bulundugundan bu kisma erisim i¢in fibulanin rezek-
siyonu Ozellikle lateral yoldan yapilan insizyonlarda
gereklidir.

Popliteal ven, Hunter kanali i¢inde arterin poste-
rolateralinde iken gastrokinemius baslar1 diizeyinde
arterin dorsal kisminda, dizin altinda ise i¢ yan kis-
minda yer alir. Vena safena parva diz ekleminin 5 cm
yukarisinda popliteal venle birlesir. Safen ven fossa
ovalisden Scarpa tli¢genini delerek femoral vene agilir.

Nervus tibialis, semimembranoz ve biseps femoris
kaslarinin arasindan popliteal fossaya girer. Sinir diz
eklemi diizeyinde damarlarin dis yaninda yer aldiktan
sonra tam arkasina gecerek damarlari ¢aprazlar. Pero-
neal sinir biseps femorisin tendonunun medialinden
fibula basina dogru uzanir.?)

Akut Alt Ekstremite iskemisi

Akut ekstremite iskemisi insidansinin ¢ok kesin
bilgi olmamasina ragmen 140/.milyon/y1l civarinda
oldugu disiiniilmektedir. Emboli nedeniyle olusmus

A) TROMBOZ
Aterosklerotik
Popliteal anevrizma

B) EMBOLI

By-pass greft okliizyonu Vejetasyon

Trombotik durumlar

Tablo- 17

Atrial fibrilasyon
Mural trombus

Proksimal anevrizma
Aterosklerotik plak

akut iskemiler azalmakta iken, trombotik nedenler
daha sik goriilmektedir. En giincel tedavi teknikleri
uygulanan merkezlerde bile 30 giinlik amputasyon
orani %10-30°dur.®%

TANIM: Akut ekstremite iskemisi, ekstremite per-
fiizyonunda ani azalma olugturarak canliligini tehdit
eden bir durum olarak tanimlanmistir. Bu durum ge-
nellikle 2 haftaya kadar gidebilen bir siiregtir.

Emboli, travma, emboliye neden olan anevrizmalar,
daha 6nce rekonstriiksiyon yapilarak tikanan olgular
genellikle kollateral dolasim gelismemesine bagli olarak
erken (saatler icinde) bagvurma egilimindedir. Buna
karsin trombozlar ve rekonstruksiyon uygulanan (kri-
tik darlikta) olgularda da goriilen akut tikanmalar,
daha geg (giinler i¢inde) bagvuru egilimindedirler. ?*)
Kronik kritik iskemi ise genellikle 2 haftadan daha
uzun zamandan beri olan durumlar i¢in kullanilir.
(Akut alt ekstremite iskemisi olusturan nedenler
tablo-I'de verilmistir)

ETiYOLOJI:

Akut ekstremite iskemisini degerlendirirken 6ykii
dikkatle alinmalidir.Burada hastanin simdiki ve ge¢-
miste olan sikayetlerinin sorgulanmasi 6nem tasir. Ba-
caktaki semptomlar genellikle agr1 ve fonksiyon bo-
zukluklar: olarak ortaya ¢ikar.Agrinin ani baslamasi,
bulundugu yer, zamanla artip artmadig1, motor ve duy-
sal bozukluklar degerlendirilmelidir.Ge¢mis sikayetle-
rinden klodikasyo varligi, kalp ritim ve kapak bozuk-
lugu, anevrizma, ateroskleroz risk faktorleri, ailesel
hastaliklar sorgulanmalidir.

Akut ekstremite iskemisi 6P ile belirlenen belirti
ve bulgularla tanimlanmalidir: Agr1 (Pain), Nabizsizlik
(Pulseleness), Solukluk (Pallor), Duyu bozuklugu (Pa-

C) NADIR NEDENLER
Diseksiyon

Travma (iatrojenik dahil)
Distan basi

Popliteal tuzaklanma
Kistik adventisyal hastalik
Kompartman sendromu
Ergotizm

HIV arteriyopatisi
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Diizey Aciklama Kapiller Adele Duyu Doppler akimi
Doniis Felci Kaybi Arteryel Venoz
| Acil tehdit dogal Yok Yok Var Var
(canh) yok
1l lla Acilen yavas Yok Az Var / Var
(tehdit tedavi Yok
altinda) edilirse
kurtarilir
]} Derhal Yavas,yok Az Az /Tam Yok Var
tedavi
edilirse
kurtarilir
] Primer yok Tam Tam Yok Yok
(irreversibl) amputasyon tahta
sertligi

Tablo- 2: Akut Ekstremite Iskemisinde - Klinik Evreleme:

resthesia), Motor fonksiyon kaybi (Paralysis), Sogukluk
(Poikilothermia).

AGRI (PAIN): Siddetli, genellikle ayak sirt1 ve par-
maklarda ve devamlidir.Noropatili hastalarda ise agr1
olmayabilecegi hatirlanmalidir (diyabetik noropati).

NABIZSIZLIK (Pulseleness): Pedal arter pulsasyon-
larinin palpasyonu genellikle akut iskemiyi ekarte
eder.Tim olgularda kol bacak indeksi (ABI) 6l¢iilerek
belirlenmelidir. 0,9 tizerindeki degerler tikayici arter
hastaliklarini ekarte ederken, ayak bileginde 30mmHg
basinci lizerindeki degerler ekstremite viabilitesi (can-
lilig1) agisindan 6nem kazanir (Tablo-2).Devaml dalga
doppler akim damarda tikanmanin derecesini degil
sadece akimin varhigini gosterir. Akim olmasinin ise
iskeminin olmadig1 anlamina gelmeyecegi bilinmeli-
dir.

DUYU KUSURU (Paresthezia): Yiizeyel dokunma
duyusunun kaybi, 6zellikle parmak uglarindaki iske-
mide bir ekstremitede en ¢abuk ortaya ¢ikan nérolojik
bulgudur. Duyu kusuru genelde hastalarin %50 sinde
muayenede belirlenir.

SOLUKLUK  (Palor):  Akut ekstremite
iskemisinde,olgularda genellikle diger tarafla karsilas-
tirildiginda belirginlesen palor gozlenir.

SOGUKLUK (Poikilothermia): Cevresel faktorler-
den etkilenirse de diger tarafla kiyaslandiginda genelde
distal kisimda belirgindir.
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MOTOR FONKSIYON KAYBI (Paralysis): Kotii
prognoz belirtisidir. ilk degerlendirilmesi gereken par-
mak hareketlerinin varligidir. Ayakta dorsal fleksiyon
ve plantar fleksiyon yaptirilamayan “diistik ayak” goz-
lemlenebilir. Ozellikle iskemik néropati ile ortaya ¢1-
karken ileri dobnemde doku(adele) iskemisinin etkile-
digi alanlarda daha da belirginlesir. Ozellikle baldir
adeleleri (gastrokinemius) irreversible donemde tahta
sertliginde ve kontrakte bir durumda hissedilir (rigor).
Uyluk adelelerinin motor fonksiyonu i¢in dizin fleksi-
yonunun yapilmasi ile tiim bacagin kaldirilmas: ve
ekstansiyonu ile daha biiyiik adale gruplarinin fonksi-
yonu degerlendirilebilir.

“Tehdit altinda” ve “canl’” durumdaki (diizey I-II)
ekstremiteler fizik muayene ve hemodinamik 6l¢iim-
lerle belirlendikten sonra tedavinin planlanmasi asa-
masina gecilmelidir. Bu arada ayiric1 tanida arteriyel
okliizyonu taklit eden durumlar ayrilmalidir (Tablo-3).

Ayirici Tani

Sistemik sok (6zellikle kronik tikayici arter
hastaligi olan kisiler)

Flegmasia serulea dolens

Akut kompresif néropati

Tablo-3
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Akut ekstremite iskemisinde baslangictaki tedavi
hedefi, trombosisin ilerlemesinin ve iskeminin agirlas-
masinin engellenmesi olmalidir. Heparinin antikoagu-
lan etkilerinden yararlanmak i¢in travmatik olmayan
iskemilerde endikasyonu vardir. Akut ekstremite iske-
misinde standart heparin kullanilmasi énerilir (heparin
antikorlar1 varlig1 haricinde).

Trombolitik Tedavi

Randomize ¢aligmalara gore, trombolitik tedavinin
30 glinliik ekstremite kurtarilmasi veya mortalite orani

5.0 Amerika ve

agisindan cerrahiye Ustlinliigh yoktur.
Avrupa ulusal kayitlarina gore, cerrahi tedavi, trom-
bolitik tedaviye gore 3-5 kat daha siklikla uygulan-

maktadir. 789

Kateter yoluyla trombolitik tedavide, cerrahiye
oranla mortalite ve morbidite oranlar1 daha dtstktiir.
Ancak islem iskeminin tolere edebilecegi, yeterli zaman
periodunun oldugu hastalarda ve anjiografinin kolay-
likla elde edilebilecegi merkezlerde yapilmalidir.

Trombolitik Tedavide Onerilen Tedavi Semalar:

A) Yavas inflizyon
Streptokinaz: 5000 U/H
t-PA: 0.5 mg/H
Urokinaz: 4000 1u/dk. 2 saat, sonra 2000 1u/dk
2 saat, sonra 1000 wu/dk.

B) Kateter ile (pulsed spray)
t-PA: 0.3 mg her 30 sn de piiskiirterek.
Urokinaz: 50001u her 30 sn'de.

C) Yuksek doz bolus
t-PA 5 mg bolus, 10 dk ara ile 3 kez, 3,5 mg/saat
ile 4 saat inflizyon
Kontrol anjiyografi = Gerek olursa yavas in
fiizyonun devami

Trombolitik Tedavinin Kontraendikasyonlari:

A) Kesin:
1) Yerlesmis serebrovaskiiler olay (son 2 ayda
gecici iskemik atak haric)
2) Aktif kanama
3) Gastrointestinal kanama (son 10 giin)
4) Norosirurjikal girisim (son 3 ay)
5) Intrakranial travma (son 3 ay)

B) Goreceli:
1) Son 10 giinde kardiyopulmoner resusitasyon
2) Major damar cerrahisi dig1 ameliyat veya
travma (10 giin i¢inde)
3) Kontrolsiiz hipertansiyon (sistolik>180mm
Hg veya diastolik>110mmHg)

4) Komprese edilemeyen damarin ponksiyonu
5) Intrakraniyal timér
6) Yeni gecirilen g6z cerrahisi
C) Minor:
1) Karaciger yetmezligi, 6zellikle koagiilopatili
2) Bakteriyel endokardit
3) Gebelik
4) Aktif proliferatif diyabetik retinopati

Akut ekstremite iskemisinde; trombolitik tedavi ile
cerrahiyi karsilastiran galismalardan STILE calismas1,”)
genis bir hasta grubunda 14 glinden daha uzun iske-
misi olan hastalarda ¢alismaya dahil edilerek yapildi.
Bu ¢aligmada radyologlar hastalarin %30’unda arter
kataterizasyonunda basarili olamadilar. Kateterizasyo-
nunda bagarili olamasalar da, ampiitasyonsuz sagkalim
oranlart ilk 30 glinde cerrahi ile ayni bulundu. 14 giin-
den daha az iskemisi olan hastalarda ise trombolitik
tedavi ampiitasyon oranini diisiirdii. Bu ¢alismadan
sonra yapilan analizlerde greft okluzyonlarinda trom-
bolitik tedavi baslangi¢ tedavisi olarak daha iyi iken,
cerrahi nativ damar okluzyonlarinda etkili ve kalict
bulundu. Ancak STILE ¢alismasi hastalarin gercekte
¢ok azinin kritik iskemide olmasi nedeniyle elestiril-
mistir.

Bu nedenle TOPAS calismasi (10) ile ilk agsamada,
trombolitik tedavinin etkin dozda kullanimui (iirokinaz
4000 IU/H) (14) uygulandi. Daha sonra sonuglar acil
cerrahi tedavi uygulanan 544 hastadaki sonuglarla kar-
silastirildi. Amputasyon olmadan sag kalim oranlar1 6
ay ve 1 yilda her iki grupta da benzer bulundu (Uroki-
naz uygulamada 6 ay %72, 1 yil %65; cerrahi uygula-
mada 6 ay %75, 1 y1l %70). Bu nedenle trombolitik te-
davi veya cerrahi seciminde, karar cerrahin veya
merkezin sartlarina gore ve hastanin risk faktorleri ile
birlikte degerlendirilerek verilmelidir. Trombolitik te-
davi sonrasi hastalarin bir kisminda anjioplasti ve/veya
stentleme gereksinimininde kaginilmaz olacagi goz
oniine alinmalidir. Miimkiin olabildigince trombolitik
tedavi selektif arteryel kateterizasyon ile verilerek hem
doza bagh komplikasyonlardan ka¢inilabilir hem de
etkinligin arttirilabilecegi bilinmelidir.

Cerrahi Tedavi

Acil cerrahi tedavi 6zellikle agir iskemili hastalarda
(evre 2B) endikedir (Tablo-3). Acil ekstremite iskemisi
olusturan iliak, femoral, popliteal arter embolilerinde,
embolektomi seckin tedavi yontemidir (22) (Tablo-4).
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Akut Ekstremite iskemisine Yaklasim Algoritmasi

Hikaye, Fizik Muayene

Antikoagiilan Tedavi

Doppler (akim? ABI?)
Duzey | Duzey IIA Duzey IIB Duzey I
l :
Goruntileme Goruntuleme
Y Y
Revaskiilarizasyon Revaskularizasyon Revaskiilarizasyon Amputasyon

+ +

(Tablo 4) @3

Embolektomi Teknigi:

Her iki kasik ve tim bacaklar cerrahi islem i¢in
hazirlanir. Ayak gozlem yapabilecek sekilde tercihen
trasparan bir ortityle kaplanmalidir. Genellikle tercih
edilen insizyon, inguinal ligamentin 1/3 i¢ yanindan
yapilan vertikal bir kesi iken, oblik insizyonlarda yara
geriliminin daha az olmasi ve iyilesme a¢isindan tercih
edilebilir. Deri, derialty, yiizeyel ve derin fasya agildiktan
sonra Scarpa liggeninde a femoralis kommunis bulunur
ve silastik bandlarla doniilerek kontrol altina alinir.
Ayni sekilde, a. Femoralis superfisyalis ve a. femoralis
profunda silastik bandlarla kontrol altina alinmalidir.
Bu islem ile band iki kez doniilerek klempaja bagh
olugabilecek travmadan korunma ve arterin tam kont-
rolii saglanir. Islem sirasinda pulsasyonlarin olmadig:
goriliir ve palpe edilemez. Klempaj uygulanmadan
(trombiistin parcalanmasina neden olabileceginden)
6nce a. femoralis kommunise transvers bir arteriotomi
yapilir. Arteriotomi femoral bifurkasyondan 6nce, em-
bolektomi kateterinin derin ve yiizeyel femoral arter-
lere kolayca gonderilebilecegi bir yerden yapilmalidir.
Bu sirada bulunabilecek bir aterom plaginin yaralan-
masina veya diseksiyonuna kars1 hazirlikli olunmalidur.
Arteriotomiden, yumusak bir sekilde travmatize et-
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Goriintlileme?
+

ABI: Ayak bilegi / Kol basing indeksi

meden trombolitik materyalin bir kism1 digar1 ¢ikarilir.

Bu islemden sonra genellikle 4F Fogarty balonlu
kateteri retrograd olarak iliak artere ve aortaya kadar
ilerletilerek (genellikle 20-25 cm) sisirilir ve geriye
dogru ¢ekilir. Tromboemboli materyali her geri gekme
islemi sirasinda arteriotomiden ¢ikartilir ve projektil
akim baglar. Arterdeki bandlar ¢ekilerek veya damar
klempaji ile kontrol saglanir. Daha sonra 3F veya 4F
kateter ytiizeyel femoral artere nazik bir sekilde gii¢
kullanmadan gonderilir ve gidebildigi yerde damar
duvarina kuvvet uygulanmayacak sekilde sisirilerek
geri gekilir.

Bu sekilde islem tromboembolik materyal gelme-
yene ve yeterli geri akim (back flow) saglanana kadar
birkag kez tekrarlanir. Arter %1 heparinli serum fiz-
yolojik ile (yaklasik 50 cc) yikanir. Ayni islem derin
femoral artere ancak daha dikkatli bir sekilde ve ge-
nellikle 5-15 cm kadar gonderilerek uygulanir. Arte-
riotomi monoflaman ( tercihen 5/0 polipropilen) siitur
materyali ile kapatilir. Proksimal klamp son dikis ko-
nulmadan dnce kontrol altinda acilip, kalabilecek (re-
zidiiel) tromboembolektomi materyali de digar1 alinip,
derin ve yuzeyel femoral arterlerden de geri akimlar
elde edilerek islem sonlandirilir. Genelde hemostaz
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sonrasi aspiratif dren ile yara kapatilir.

Femoral embolektomi sirasinda kateterin gidis yonii
tam kontrol edilemediginden sonuglar ameliyat ma-
sasindaki bulgularla alinmaya calisilir. Embolektomi
sonrasi, genellikle iyi bir geri akim ve pulsatil akimin
tekrar saglanmasi sonucunda pulsasyon ve pedal pul-
sasyonlar derhal alinabilir. Bu durum, islemin basarili
oldugunu gosterir. Stipheli durumlarda da ameliyat
masasinda tamamlayic1 (completion) anjiografi ¢eki-
lerek damar yataginin devamlilig ve rezidiiel trombiis
acisindan degerlendirerek karar verilir. Distalde plak
veya trombiis varliginda femoropopliteal, femorodistal
veya popliteodistal bypass; getirici (in flow) akim ye-
tersizliginde (iliak okluzyon) ise aorto femoral veya
femoro - femoral cross bypaslar icin karar verilmeli-
dir.

Peroperatuar Anjiografi

Stperfisiyal femoral arterden kateter ile kontrast
madde (20 ml kontrast 50 ml serum fizyolojik ile ta-
mamlanarak) a. femoralis kommunis klampe durumda
iken floroskopik ekrandan veya rontgen kaseti diz-
dizalt1 bolgeye yerlestirilerek yapilan cekimler ile de-
gerlendirilir. Rezidiiel trombiis varliginda t-PA 10-15
mg 100 ml heparinli serum ile 20-30 dakika siiresince
verilerek peroperatuar trombolizis de yapilabilir. Trom-
bolizis elde edilmezse daha 6nce bahsettigimiz popliteal
eksplorasyona gegilerek a. tibialis anterior ve tibiope-
roneal trunkus bulunarak a. popliteadan yapilan arte-
riotomi ile bu arterlere embolektomi denenir. Sonucta
elde edilen geri akimin yeterliligi ve gerekirse perope-
ratuvar anjiografi ile ameliyat sonlandirilir veya distal
bypass karar1 verilebilir. Sadece embolektomi ile islem
sonlandirilirsa arteriotomi primer (6/0 polipropilen)
veya ven yamasl ile kapatilabilir.

Tavsiye ve Onermeler*

Kritik ekstremite iskemisi tanist klinik olup, objektif
testlerle desteklenmelidir. (C)

Iskemik istirahat agrisi ve ayak iilseri olan hastalar
kritik ekstremite iskemisi agisindan degerlendiril-
melidir (B).

Fizik muayene ve nabiz muayenesindeki hatalardan
dolayi, akut ekstremite iskemisi stipheli biitiin has-

talarda doppler degerlendirmesi ile akimin varlig
belirlenmelidir. (C)

Kritik ekstremite iskemisi tanimlamasy; kronik is-
tirahat agris, iilser ve gangreni olan ve bu durum-
larin objektif olarak belirlenmis arteryel tikayici

hastaliga bagli olan hastalarda kritik alt ekstremite
iskemisi terimi kullanilmalidir. Akut ekstremite is-
kemisinden ayrilmalidir.

Kritik ekstremite iskemisinde amputasyon ve dii-
zeyinin belirlenmesi kararinda, iyilesme potansiyeli
ve rehabilitasyon ve yagsam kalitesine doniis dikkate
alinmalidir. (C)

Kritik iskemide prostanoid kullanimi: Eski ¢alig-
malarda kritik iskemide iskemik iilserde iyilesme
ve amputasyon sayisinda azalma dne stiriilmistir
(A). Kritik ekstremite iskemisinde Onerilebilecek
baska bir farmakoteropotik madde yoktur. (B)

Bununla birlikte yeni ¢aligmalar Prostanoidlerin
amputasyonsuz sag kalimi artirdigini destekleme-
mektedir. (A)

Akut ekstremite iskemili biitiin hastalar da derhal
parenteral antikoagiilan tedavi endikasyonu
vardir.Tedavi veya goriintilleme uygulamalarinda
tim hastalara bagvuruda heparin verilmelidir. (C)

*Inter-Society Consensus for the Management of Perip-
heral Artery Disease (TASC II) ?¥

Alt Ekstremite Damar Yaralanmalari

Periferik damar yaralanmalarinin %9071 ekstremi-
tede goriiliir. Askeri yaralanmalar alt ekstremitede daha
sik iken, sivil yaralanmalar iist ekstremitede daha sik
goriliir. Glintimiizde sivil yaralanmalarda, penetran
yaralanmalaringogunlugu atesli silah yaralanmalari ile
olusmaktadir. Damar yaralanmalarinin kuvvetli ve zayif
belirtileri tablo-5te gosterilmistir. Kiint damar yara-
lanmalar: daha ¢ok motorlu arag kazalar1 ve yiiksekten

diisme sonucu olmaktadir (1171819,

Kemik kiriklarinin bulunmas: travmali hastalarda

Kuvvetli belirtiler Zayif belirtiler

Pulsatil kanama Kanama oykdusu

Trill alinmasi Norolojik bulgular

Ufiiriim oskiiltasyonu  Nabiz amplitiidiinde

(diger tarafa gore) azalma

Distal nabizlarin
alinmamasi

Arter topografik anatomi
sinin yaralanma yerine
yakinligi

Genisleyen hematom

Tablo-5: Damar yaralanmalarinda belirtiler
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damar yaralanmasi agisindan 6nem tasir. Tablo-6da
kemik kirik ve ¢ikiklarindaki olasi damar yaralanmalar1
bulunmaktadir.

Ortopedik yaralanma Damar yaralanmasi

Femur fraktdrl Superior femoral arter

Diz cikig (6zellikle
arkaya dogru)

Popliteal arter

Klavikula frakttirt Subklavian arter

1,2. Kot fraktirQ Aorta / Subklavian arter

Humerus suprakondiller Brakial arter
king

Tablo-6 Ortopedik yaralanmalar ve olasi damar
yaralanmalari

Kore savagina kadar damar yaralanmasi siiphesi
olan tim olgularda rutin yara eksplorasyonu yapil-
makta idi. Ozellikle sivil yaralanmalarda rutin eksplo-
rasyonda %84’e varan oranlarda normal bulgular or-
taya ¢iktigindan siipheli olgularda, hemodinamik stabil
vakalarda rutin anjiografi ¢ekildi. Bu uygulamadan da
%90’larin tizerinde normal anjiografik bulgular olmasi
yaninda; maliyetin yiiksekligi, optimal olmayan sart-
larda kalitesiz goriintiilerin elde edilmesi, yalanci pozitif
ve negatif bulgularin varlig1 ve kontrast kullanimina
bagli nefrotoksisite olusmasi nedeniyle vazgecilmistir.
Secilmis olgularda anjiografi uygulamas: giivenli ve
uygun bulunmustur. 11213

Travmali ekstremitede yapilan Doppler basing 6l-
¢iimil ile belirlenen ayak bilegi/sistolik kol basincr in-
deksi : ABI < 0,9 olgularda anjiografi uygulamasi genel
kabul gormektedir (12). Ozellikle hipotansiyon ve diger
nedenlerle olusan soka egilimli hastalarda distal na-
bizlarin zayiflayacagi veya vazokonstriiksiyon ile palpe
edilemeyecegi hatirlanmalidir. Ayrica arter yaralanmasi
olan hastalarin % 25 kadarinda palpasyonla nabizlarin
alinabilecegi de bilinmelidir. (Lateral yaralanma ?, In-
tima yaralanmasi ?) Bu nedenlerle tiim bu olgularda
ABI belirlenmesi 6nem tagir. Ag¢ik yaralanmali olgu-
larda anjiografi gereksizdir ve bu olgularda dogrudan
cerrahi eksplorasyona gecilebilir. Damar yaralanmasi-
nin kuvvetli belirtilerinin olmadig: (Tablo-5) ve ABI
nun < 0,9 un altinda oldugu olgularda anjiografi Gnem
tagir. Ozellikle kiint travmali hastalarda anjiografi daha
siklikla kullanilmalidir. Kontrast madde ekstravazas-
yonutam tikanma, incelme, intimal disseksiyonlar an-
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jiografi bulgular1 olarak goriilebilir. Anjiografik bul-
gularla birlikte klinik muayene bulgular: birlikte de-
gerlendirilerek tedavideki tutum belirlenmeye ¢aligi-

11r20)

Klinik gozlem ile takip ve tedaviye uygun olan ol-
gular:

- Disiik velositeli silah yaralanmast,

- 5 mmden kiigiik intimal yaralanma ve yalanci
anevrizma varligy,

- Akim yontnde veya yapisik diseksiyonlar, distal
dolasgimin bozulmamis olmasi ve kanamanin bu-
lunmadig hastalardir.

Doppler USG ile tani ve tedavi ( gozlem); kullanim
kolayliginin bulundugu yerlerde gtivenle yapilabilir.
Ancak uygulayic1 bagimli bir yontemdir ayrica yumu-
sak doku defekti, hematom ve kiriklari olan hastalarda
uygulamada pratik zorluklar bulundugu hatirlanmali-
dir. (Tablo-7de damar yaralanmasinda yaklasim algo-
ritmasi verilmistir).

Anjiografik bulgular ile yaralanan arterin klinik
6nemi ve bulundugu yere gére; kanamalar i¢in embo-
lizasyon, diseksiyon veya arteriyovendz fistiillerde ise
stentleme icin bir fikir elde edilebilir. Bu olgular giri-
simsel radyolojik yontemlerle tedavi agisindan ele alin-
malidir. Ekstremite arter yaralanmasi olan ve cerrahi
tedaviye alinan hastalarda, 6zellikle sokta olan hasta-
larda, proksimal kontroli saglamak i¢in tiim batin ve
her iki ekstremite hazirlanir. Ozellikle femoral arter
yaralanmalarinda proksimal kontrol retroperitoneal
yoldan iliak arterin klampaji ile saglanabilir. Uylukta
ve dize yakin popliteal arter yaralanmalarinda femoral
arterin kasik diseksiyonu ile kontrolii yapilir. Diz alt1
popliteal arter yaralanmalar1 diz alt1 medial insizyon-
dan yapilacak eksplorasyon ile kontrol edilir. Genel
prensip proksimal kontrol ile kanamanin durdurul-
masl, distal saglam damar kisimlarinin kontrolil ve
eksplorasyonu ile damarin tamirinden sonra yaranin
kapatilmasidir. Primer amputasyon karar1 i¢in 28) ya-
ralanma sekli, hastanin genel durumu, iskemi siiresi
ile degerlendirilerek karar verilir (Tablo 8).

Proksimal kontrol saglandiktan sonra arter takip
edilerek distal bulunur ve lastik bantlarla doniilerek
kontrol edilir. Bu islemden sonra da kanama devam
ediyorsa klemp konulabilir. Klempler, atravmatik vas-
kiiler klemp olmalidir. Acil sartlarda yoksa hemostatik
klemplere silikon veya polietilen tiipler uygulanarak
daha az travmatik halde klempaj saglanmaya ¢alisila-
bilir. Arterden olan geri akimin zayif oldugu genellikle
gozlenir. Biytk kollateraller ¢ift doniilerek lastik bant
ile kontrol altina alinir.
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Kiint veya Penetran Travma (Arter Yaralanmasi?)
Aktif kanama,
Genisleyen hematom,
Ciddi iskemi

Var

v

Vaskuler onarim
(Perop anjiografi)

Tablo-7

Tablo-8?® (Toplam 7
puanin lizerindeki
degerlerde primer
amputasyon
diisiniilebilir. iskemi 6
saatten uzun ise
puanlar 2 ile
carpilarak hesaplanir.)

v

Yok

Risk Siniflamasi

-

Yiiksek Distik
-ABI<1 -ABI=1

-Nb: Yok , Zayif -Nb;NormaI
Anjiografi Gozlem

T

Normal
Gozlem Gozlem

')

Minimal arter yaralanmasi

Major arteriyal yaralanma

Cerrahi - Embolizasyon

- Endovaskiiler girisim

Anjiografi

Ciddi Hasarh Ekstremite Skoru

|

=1

Dusgik enerjili Bigak yarasi, basit kapal kiriklar, dusik ¢apli ategli silah 1
Orta enerjili Acik fraktiir, coklu kirik, gikik, crush yaralanmalar 2
Yiksek enerjili Tufek, yliksek ¢aph silah 3
Gok yiuksek enerjili (Masif crush) Demiryolu kazas! 4
s ]
Sok yak (TA normal) Tansiyon hastaneye ulagtiginda normal 1
Gegici hipotansiyon Tansiyon stabil degil fakat sivi replasmani ile normal 2
Uzamis hipotansiyon Sistolik TA<80mmHg 3
[Distatiskemi |
Distal iskemi yok Nabiz (+), iskemi belirtileri (-) 1
Orta iskemi Nabiz (-), iskemi belirtileri (-) 2
Ciddi iskemi Nabiz (-), iskemi belirtileri (+), dopplerde akim (-) 3
Cok ciddi iskemi Nabiz {-), dopplerde akim (-), kapiller dénus (-), paralitik 4
[vas ]
<30 1
30 - 50 2
>50 3
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Ozellikle kemik fraktiirlerinin oldugu olgularda
(Tablo-6) ortopedik girisim karari stabilizasyon (in-
ternal - eksternal fiksasyon) uygulanacak ise, artere
yapilacak ve saglam dokular1 minimal kayba ugratacak
sekilde yapilan debridman sonrasi sant kullanimi i¢in
uygun gapta olan kaniiller segilerek uygulanmalidir.
Bunun igin her tip steril plastik kaniiller (kan seti, as-
pirasyon sondast, vs.) uygun ¢aplarda u¢ kisimlari in-
celtilerek kullanilabilir. Islem sirasinda kaniiller hepa-
rinli serum ile ytkanmalidir. Bu is i¢in hazirlanmis 6zel
santlar var ise (Inahara balon kontrollii veya Javid
santlar1) daha uygundur. $ant kullanimi ile kemik sta-
bilizasyonu i¢in gegen siirede iskemi onlenir ve diger
travmali yerlerin degerlendirilmesi i¢cin zaman kaza-
nilir. Ayni zamanda arter rekonstriiksiyonunun, orto-
pedik girisim sonrasi olas1 mekanik etkilenmeleri goz
6niine alarak girisim yapma sansi elde edilmis olur.

Damar onariminda cerrahi yaklasimda, lateral dikis,
yama ile onarim, ug¢ uca anastomoz, interpozisyon
greftleri, by-pass ve ekstraanatomik by-passlar uygu-
lanabilir. Onarim sansinin olmadigi, genel durumu
kotii, coklu travmalarin bulundugu hemodinamik bo-
zuklugu olan hastalarda ise ligasyon denenebilir. Li-
gasyon uygulanan hastalardaki yaklagik amputasyon
oranlar1 Tablo-9'da goriilebilir.

Damar Ligasyonu Amputasyon Orani

Anailiak arter %50-60

Eksternal iliak arter %40-50

A. femoralis communis %80-85

A. femoralis superfisialis %50-60

A. poplitea %70-75
Tablo-9

Arteriyel yaralanma ile ayni1 zamanda vendz yara-
lanmalarda eksplore edilir. Ozellikle hemodinamik ola-
rak stabil olmayan tiim olgularda ilk agamada kanama
nedeniyle tiim ven6z yapilar baglanabilir. Ancak uygun
olgularda ozellikle popliteal ve femoral ven yaralan-
malar1 onarilmaya calisitlmalidir. Vendz tamir konu-
sunda tam bir fikir birligi olusmamustir. Tim vendz
yapilar1 baglamayi1 6neren ¢alismalar olsa da, onarimi
oneren ¢aligmalar da bulunmaktadir. Ven ligasyonu
yapilmast ile kanama kontrolii daha iyi saglanir ve ayni
zamanda emboli riski dugirilir. Ancak venéz donts
etkilendigi icin ekstremitede 6dem olusacaktir. Genelde
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bu durumun iskemi veya amputasyon olusturacak dii-
zeyde olusumu beklenmez. !+

Damar Onarimlari Igin Genel Prensipler: Greft ge-
reken olgularda otojen venler kullanilmali (tercihen
kontrlateral taraftan), sentetik greftlerden olabildigince
ozellikle agik kontamine yaralarda kaginilmalidir. Has-
tanin nakli veya ortopedik onarimlar sirasinda gegici
sant kullanimiu ile iskemi siiresi kisaltilmalidir. Onarim
yeri veya bypasslar yumusak doku ile kapatilmalidir.
Bunun igin plastik cerrahi veya ortopedi gibi disiplin-
lerle birlikte ¢alisilmalidir. Damar onarimi sonrasi ta-
mamlayict (completion) anjiografi peropervatuar uy-
gulanmalidir.

Postoperatif Dénem: Hasta gozleme alinir. Kanama
ve tromboz (iskemi gelisimi) agisindan degerlendirilir.
Erken donemde diger 6nemli komplikasyon ise kom-
partman sendromudur (Tablo - 10). Sendromun geli-
simi ile fasyatomi kararinin verilmesi ayrica dnem
tasir. Fasyatomi rutin degil, secilmis olgularda gerekli-
dir. Bu olgular, ekstremitede ileri derece 6deme bagl
perfiizyonun bozuldugu olgulardir. Ozellikle 4-6 sa-
atten fazla siire iskemik kalan, preoperatif sok tablo-
sunda olan, hipoestezi olusan, kompartman basinci
35mmHgdan fazla bulunan ve ileri sislikle birlikte ya-
ralanmanin distalinde asir1 agrisi olan vakalarda kom-
partman sendromu beklenir ve fasyatomi karar1 siklikla
verilir.1*1®) Fasyatominin kompartman basincinin
35mmHg tzerinde rutin olarak uygulamasini savu-
nanlar vardir. Ancak 20-30mmHg basincinda bile kom-
partman sendromu gelisebilecegi bilinmelidir. Bu ne-
denle fasyatomi endikasyonu daha ¢ok klinik gézleme
gore verilmelidir. Alt ekstremite dizalt1 bolgesi 4 kom-
partmandan olusur:

-Kompartman sendromu
- iskemik Néropati
» Adale nekrozu
« Trombozis
« Alt ekstremite 6demi
- Reperflizyon sendromu:
+ Hipotansiyon
+ Hiperpotasemi
+ Miyoglobiniiri
+ Bobrek yetmezligi
+ Asidoz

Arteryel Revaskularizasyon Sonrasi KOMPLIKASYONLAR:
Tablo-10



Alt Ekstremitenin Akut iskemisi ve Travmatik Damar Yaralanmalari

a) Anterior,

b) Lateral,

c)  Yizeyel posterior,

d) Derin posterior kompartmanlardir.

En sik anterior tibial kompartman ve derin peroneal
kompartman etkilenir. Genellikle iki insizyon veya tek
insizyon ile fasyotomi yapilir. En sik kullanilan ikili
insizyon ile dig malleol tizerinden yapilan insizyonla
lateral ve anterior fasyatomiler, medialden yapilan in-
sizyon ile ytizeyel ve derin posterior kompartmanlar
dekomprese edilebilir. Cilt insizyonlarinin tam fasya-
tomi kadar olmasi genellikle 6nerilmektedir. Bu karar
yine hastanin klinik durumuna gére verilir.

Resim 2. Trombolizis icin kataterin selektif yerlestirilmesi
t-pa ile selektif perfézyon

14
Resim 3. Klinik tam diizelme (Popliteal anevrizmanin go-
Resim 1. Poplilteal arterde diz Uistii diizeyde akut ttkanma riintiilemmesi)

Olgu: Akut alt ekstremite iskemili hastada trombolitik tedavi ile tromboze anevrizmanin ortaya cikarilip, cerrahi
tedavi ile anevrizmanin safen ven ile onarimi.
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ot 1
. — - -
Resim 6. Ayni olguda cerrahi islem (anevrizmatomi, safen
ven greftiile interpozisyon) sirasinda popliteal anevrizmanin

Resim 4. Diz alt Ui arterin de gériintiilenmesi gorinimd.

2
S

Resim 5. A. Tibialis posterior, a. peronalis ve a. tibialis ante- ) o 5 )
riorun izlenmesi ve planter arkusun gériintiilenmesi Resim 7 - Subintimal kanamaya bagli akut okltizyon

<
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Resim 9 a, b: Kemik fraktliri sonrasi fiksasyon 6ncesi fe-
moral artere gecici shunt uygulanmasi

Resim 8 g, b, c - Kursun ile yaralanma sonrasi kemik frakt(ird,
arteriyel yaralanma, eksternal fiksasyon, reverse safen ven
interpozisyonu
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VENOZ TROMBOEMBOLI: TANI, TEDAVIVE PROFILAKSI

Prof. Dr. Mehmet Kurtoglu

istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali Ogretim Uyesi

* Bir ekstremite birden bire cap farki gosterirse ilk olarak DVT akla gelmelidir.
* DVT kesin tanisi klinik risk skoru, Doppler US ve D-Dimer Uglusii ile koyulur.

* DVT tedavisi en kisa 3 ay stirmelidir.

* DVT tedavi suresi hiperkoagualite sendromlari ve niiks durumlarinda dmur boyu surebilir.
* DVT en iyi sekilde bile tedavi edilse sekel birakan ve niiks edebilen bir hastalktir.
* Subklaviyen ven trombozlarinda ilk olarak trombolitik tedavi diistinilmeli ve genellikle eslik eden torasik outlet

sendromu dizeltilmelidir.

* Yizeyel flebitlerde ancak safen venin proksimal bolimi tromboze ise kisa siireli antikoagulan tedavi uygun

olur.

* VTE, en sik hastanede yatan hastalarda gorildiigu icin bu hastalarda risk tayini ve VTE profilaksisi uygulamak

sarttir.

Ust ekstremite ven6z anatomi

Parmak venleri birleserek metakarpal venleri, onlar
da birleserek elin ytizeyel dorsal ven6z agini olusturur.
Elin palmar ytiiziinde ytiizeyel venler ile derin venler
arasinda yaygin anastomozlar mevcuttur. Bir yiizeyel
ve bir proksimal derin ven6z ark palmar venlerin bag-
lantilarindan dogar ve karsilik gelen arteryal arka pa-
ralel seyir izler. El bilegi diizeyinde bu agin radial yii-
ziinden sefalik, ulnar yiiziinden de bazilik venler olusur.
Sefalik ven anatomik enfiye kutusunda dorsal venéz

agdan koken alarak distal radius ve 6n kolun ventral
ylizeyinden ilerleyerek kolun lateral kenarindan yukar1
cikar. Sefalik ven deltopektoral oluktan ilerleyerek pek-
toral major kasinin arkasindan infraklavikular fossaya
gecer ve klavipektoral fasyay: delerek aksiler vene do-
kiiliir. Bazilik ven el bileginin unlar kenarindan dogar,
6n kolda ilerler ve dirsek hizasinda ventrale yonelir.
Dirsek {izerinde bisepsin medialinde yiikselir ve kolun
ortasinda derin fasyay1 delerek brakial venle birlesir.
Brakial venle birlestikten sonra basilik ven aksiler vene
dokilir. Median kubital ven antekubital fossada sefalik
ve bazilik venleri birlestirir. Medial antebrakial ven
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ylizeyel palmar vendz agdan dogarak 6n kolun ventral
ylziinde yiikselir. On kol proksimalinde ya sefalik ya
bazilik vene ya da her ikisine birden dokiiliir. Aksesuar
sefalik ven dorsal venoz agin ulnar yiiziinden dogarak
dorsale ilerler ve 6n kolda sefalik venle birlesir. Ust
ekstremite ytizeyel venlerinde sayisiz varyasyonlara
rastlanir. (Sekil 1)

Sekil 1. Ust ekstremitede venéz déniis ile v. kava
superiorun olusumu

Derin venler el seviyesinde olusarak cift radial,
ulnar ve interossedz venler halinde karsilik gelen ar-
terlerle birlikte ytikselirler. On kolun iig cift derin veni
dirsekte brakial ven ciftini olusturur. Cift brakial venler
bazilik venle birleserek teres major kas: alt kenarinda
aksiller veni olusturur. Aksiller ven aksiller arterin me-
dial ve inferiorunda yer alir ve bu iki damarin arasin-
dan brakial pleksusun medial kordu geger. Aksiller ven
ilk kaburganin dis kenarindan itibaren subklavian, ven
olarak devam eder. Subklavian ven, subklavian arterin
arkasinda ve istiinde ilerler ve ana dali olan eksternal
juguler ven katilir. Subklavian ven skalenus anterior
kas1 6n kenarinda sonlanir ve internal juguler ven ile
birleserek brakiosefalik veni olusturur.

Kolun yiizeyel ve derin venlerinde kapaklar bulunur
ancak bacak venleri kadar sik degildir. Aksiller vendeki
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kapaklar brakial ve sefalik venlerin birlesiminin prok-
simalinde yer alir. Subklavian vende eksternal juguler
ven katiliminin proksimalinde bir kapak bulunur. Ust
ekstremite venéz dontsii temel olarak kalbin aktivite-
siyle gerceklesir ve kas pompasinin katkisina gerek ol-
maz. Bu nedenle bu kapaklar fonksiyonel acidan alt
ekstremiteye kiyasla daha az 6nemlidir. Yiizeyel ve de-
rin sistemler arasinda perforatorlere nadiren rastla-
nir. )

Alt ekstremite ven6z anatomi

Bacagin ylzeyel ve derin venoz sistemleri arasin-
daki iliskiyi anlamak i¢in bacagin fasyal kompartman-
lar1 hakkinda detayl: bilgi sahibi olmak gereklidir. Bal-
dir ve uyluk kaslarini saran fasya iki kompartmani
ayirir. Yizeyel kompartman: deri ile fasya arasindaki
tiim dokulari igerir. Yiizeyel venler yiizeyel kompart-
manda, derin venler derin kompartmanda yer alirlar.
Perforan venler fasyayi delerek yiizeyel ve derin venleri
birlestirirler. Komiinikan venler ise ayni kompart-
manda yer alan venleri birlestirirler: yiizeyel venlerle
yiizeyel venler veya derin venlerle derin venler. Safen
venler fibroz bir kilif ile kaplidir: safen fasyasi. Safen
fasyasi derin fasyadan incedir ve ist-orta uylukta be-
lirgindir.?) Safen fasyast ile derin fasya arasindaki kom-
partman safen kompartmanidir ve yiizeyel kompart-
mana ait bir alt gruptur.

Ayak ytizeyel venoz sistemi dorsal ve plantar sub-
kutan vendz agdan olusur. Metatarslarin proksimal
basi seviyesinde dorsal venz ark olusur. Medial kena-
rinda medial marjinal ven olusarak biiylik safen veni
(Great saphenous vein - GSV), lateral kenarinda lateral
marjinal ven olusarak kii¢tik safen veni (Small saphe-
nous vein - SSV) olarak devam eder. Kiigiik yiizeyel
venler derinin subpapiller ve retikiiler aglarini ve de-
rialt1 dokuyu drene ederek daha biiyiik yan dallar:
olusturur, bunlar da safen venlerle birlesir.

Biiytik safen ven medial malleoliin anteriorundan
dogar, tibianin 6niinden ¢aprazlayarak dizin medialine
yiikselir (3). Dizin proksimalinde biiyiik safen ven uy-
lugun medialinde yiikselir ve pubik tiiberkiilin 3 cm
inferior ve 3 cm lateralinde fossa ovalise dokiiliir. Bii-
ylk safen ven popiilasyonun %20’sinde baldirda,
%8&’inde uylukta cift olarak bulunur. Safen sinir baldirin
distal 2/3’tinde biiyiik safen ven ile yakin komsulukta
seyreder. Aksesuar biiyiik safen venlere sik rastlanir
ve biiyiik safen vene hem uyluk hem baldirda paralel
seyrederler. Ana venin anterior, posterior veya yiize-
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yelinde yer alabilirler. Ba-
cagin posterior aksesuar
biiylik safen veni (Leo-
nardo veni veya posterior
ark veni) sik goriilen bir
yan daldir. Medial mal-
leoliin posteriorundan
dogar, baldirin postero-
medial yiiziinde yiikselir
ve dizin distalinde biiyiik
safen vene katilir. Bacagin
anterior aksesuar safen
veni diz altinda bacagin
anterior yuziinii drene
eder. Uylugun posterior
aksesuar veni, eger mev-
cutsa, uylugun medial ve
posteriorunu drene eder.
Uylugun anterior akse-
suar safen veni uylugun

Eski Terim

Safenofemoral bileske
Giacomini veni

Yuizeyel femoral ven
Boyd perforatori

Sherman perforatorleri
24 cm perforatorler

Alt Ekstremite Venlerinin Tarihsel ve Yeni Terminolojisi (4)

Biiyiik veya uzun safen ven
Kuiglk veya kisa safen ven

Arka ark veni veya Leonardo veni

Cockett perforatorleri (111,111

Hunter ve Dodd perforatorleri
May veya Kuster perforatorleri

Yeni Terim

Biiyuk safen ven

Kuiglik safen ven

Yuizeyel inguinal ven konfluensi
Intersafendz ven

Bacagin arka aksesuar biyuk safen veni
Femoral ven

Arka tibial perforatorler (alt, orta, Ust)
Paratibial perforator (proksimal)
Paratibial perforatorler

Paratibial perforatorler

Femoral kanal perforatorleri

Ayak bilegi perforatorleri

anterior ve lateral kena-

rindan kan toplar. Anterior ve posterior aksesuar safen
ven, biiyiik safen ven ile yiizeyel inguinal venlerin kon-
fluensinden (safenofemoral bileske) hemen 6nce, bii-
yiik safen vene dokiiliir. Yiizeyel sirkumfleks iliyak,
ylizeyel epigastrik ve eksternal pudendal venler bir-
birleriyle ve distal biiyiik safen ven ile birleserek yiize-
yel inguinal venlerin konfluensini (safenofemoral bi-
leske) olusturur. Nadiren, biiyiik safen ven yiiksekte
alt abdomende sonlanir veya femoral vene ¢ok asagida
dokiiliir, ve ylizeyel inguinal venler femoral vene ayr1
ayr1 dokiliirler. Kasik bolgesinde nadiren diger safen
ven yan dallarindan posterior ve anterior uyluk sir-
kumfleks venleri bulunabilir.

Kiiciik safen ven baldir distalinde Asil tendonunun
lateralinden dogar. Baldirin alt 2/3'de kii¢iik safen ven
derialt1 yag dokusunda ilerler, ve fasyay: delerek gas-
troknemius kasinin iki bagi arasinda ytikselir. Diz kat-
lantisinin 5 cm proksimalinde popliteal fossada kiigiik
safen venin ana govdesi popliteal vene dokiiliir. Daha
kiiciik bir ven, kiictik safen venin kranial uzantisi, sik-
likla sefalad yonde ilerlemeye devam eder. Nadiren
kiigtik safen venin ana gévdesi popliteal vene dokiil-
meksizin yiikselir ve nihayetinde femoral vene veya
biiyiik safen vene dokiiliir. Intersafendz ven (Giacomini
veni) uyluk posteromedialinde kiigiik safen veni biiyiik
safen venle birlestiren bir kommiinikan vendir. Sural
sinir baldir distalinde kiiciik safen vene trasesi boyunca
eslik eder. Uyluk ve baldir lateralinde yer alan ytizeyel
venler lateral vendz sistemi olusturur. Lateral vendz

sistem bir¢ok kii¢iik yan dallar {izerinden biiyiik ve
kiigtk safen vene dokiilar. (Sekil-2)

Ayak derin venleri plantar ve dorsal venler olarak
iki kol olusturur. Derin plantar venoz ark plantar par-
mak venlerini zengin anastomozlar tizerinden plantar
metatarsal venlere drene eder. Derin plantar vendz ark

) 4 Vena kava inferior
/)x——j‘— Ortak iliyak ven
A Internal ilivak ven

Eksternal iliyak ven
Ortak femoral ven

Biryiik safen ven

Derin femoral ven

Yizeyel femoral ven

Popliteal ven

Gastronemius venleri

——— Antenior tibial ven
Soleus ven
Peroneal ven

Posterior tibial ven

\

Sekil 2. Alt ekstremite ven6z anatomi
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medial ve lateral plantar venlere dokilir, bunlar da
medial malleoliin arkasindan posterior tibial venler
olarak devam eder.

Ayak dorsalinde pedal ven derin dorsal parmak
venlerini dorsal metatarsal venler tizerinden drene
eder. Pedal ven anterior tibial ven olarak devam eder.
Posterior ve anterior tibial venler ile peroneal venler
karsilik gelen arterlere birer ¢ift halinde eglik ederler
ve hepsi popliteal vene dokiiliir. Genis soleal ve gas-
troknemius (medial, lateral ve intergemellar) venleri
baldir kaslarinin venéz siniislerini drene ederek pop-
liteal vene katilirlar. Venoz siniisler derin venlerle yakin
iliskilidir. Soleus ve gastroknemius gibi baldir kaslarinin
karinlar1 icinde gomiladiirler ve genisleyerek yiliksek
miktarda kan depolayabilirler. Yiiriime esnasinda baldir
kaslarinin kasilmasiyla kan daha proksimal derin ven-
lere pompalanir (baldir kas pompast).

Popliteal ven adduktor kanaldan gegerken femoral
ven olarak devam eder. Popliteal ve femoral venler sik-
likla ¢ift olarak bulunurlar. Distalde femoral ven fe-
moral arterin lateralinde, ancak proksimalde media-
linde seyreder. Derin femoral ven (profunda femoris)
inguinal ligamanin yaklasik 9 cm altinda femoral venle
birleserek ortak femoral veni olusturur. Ortak femoral
ven, ortak femoral arterin medialinde yer alir ve in-
guinal ligaman seviyesinde eksternal iliyak veni olus-
turur. Bityiik safen ven, ortak femoral vene yiizeyel in-
guinal venlerin konfluensi diizeyinde katilir. Ortak
femoral venin diger yan dallar1 sirkumfleks femoral
femoral venlerdir (lateral ve medial). Uyluk distalinde
femoro-popliteal segment siklikla genis bir kollateral
tizerinden derin femoral ven ile baglanti kurar, boylece
femoral ven tikanmalarinda venéz drenaj i¢in 6nemli
bir alternatif yol saglanir. Siyatik ven, primordial derin
venoz sistemin ana govdesi, siyatik sinir boyunca uza-
nir.

Alt ekstremitede yaklasik 150 perforan ven bulun-
maktadir; ancak bunlarin birkag tanesi klinik 6neme
haizdir. Perforan venlerin bireysel yerlesimleri yliksek
oranda cesitlilik arz eder, ancak perforan ven toplu-
luklarinin dagilimi belirli bir paterni izler. Ayagin temel
perforan gruplari dorsal, plantar, medial ve lateral ayak
perforanlaridir. Genis bir perforan ven birinci ve ikinci
metatarsal kemikler arasinda ilerler ve yiizeyel dorsal
venoz arki pedal venle birlestirir. Ayak bilegi seviye-
sinde yer alan peforan ven topluluklar1 anterior, medial
ve lateral ayak bilegi perforanlaridir. Medial baldir per-
foranlarinin iki grubu vardir: posterior tibial ve para-
tibial perforan venler. Posterior tibial perforan venlerin
(Cockett I-IIT perforanlari) ii¢ grubu (alt, orta, ist)
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posterior aksesuar biiytik safen ven ile posterior tibial
venleri birlestirir. Paratibial perforanlar bliylik safen
veni posterior tibial venlere drene ederler. Bacagin diz
alt1 seviyesinde yer alan diger perforanlar: anterior, la-
teral, medial gastroknemius; intergemellar ve Asil per-
foran venleridir. Infra ve suprapatellar ve popliteal
fossa perforanlari diz ¢evresinde yer alir. Femoral kanal
perforanlar1 biiylik safen ven yan dallarini femoral
venle birlestirirler. Inguinal perforanlar proksimal uy-
lukta femoral vene drene olurlar.®)

Alt ekstremite yiizeyel venlerinin kapaklar1 major
yan dallarin sonlanma yerleri yakininda yer alir. Bazi
kapaklar iyi gelismis olup tabanlarinda siniizoid ge-
nislemeler belirgindir. Digerleri yapisal olarak daha
narindir. Bilyiik safen vende yaklasik alt1 kapak bulunur
ve ¢cogu diz alt1 seviyede yer alir. Biiyiik safen venin
neredeyse sabit bir kapag: femoral ven ile birlestigi
noktanin 2-3 cm distalindedir. Kiigiik safen venin ka-
paklar birbirlerine ana safen venin kapaklarina kiyasla
daha yakin yerlesimlidir. Kiiciik safen ven ve biiyitk
safen ven arasindaki komiinikan venlerin kapaklar:
kan akimini kii¢itk safen venden biiyiik safen vene
yonlendirecek sekildedir. Yiizeyel venlere benzer olarak
derin venlerde baldir diizeyinde uyluga kiyasla daha
¢ok kapak bulunur. Tibial venlerde kapaklar sik yerle-
simlidir, buna karsin popliteal vende iki veya ti¢ kapak
bulunur. Femoral vende {i¢ ile bes kapak bulunur, bir
tanesi derin femoral ven bileskesinin hemen distalin-
dedir. Ortak femoral vende genellikle bir kapak bulu-
nur. Major perforan venlerin 1 ile 3 kapag: bulunur,
hepsi fasyal planin altinda yerlesir ve kan akimini derin
venlere yonlendirirler. Kiiiik perforan venlerde ge-
nellikle kapak bulunmaz. Ayak perforan venlerinde
genellikle kapak bulunmaz, eger varsa kan akimini yii-
zeyel venlere yonlendirecek dogrultuda yerlesir.

Eksternal iliyak venler inguinal ligaman hizasinda
baslar, pelvik girim boyunca ilerleyerek sakroiliyak ek-
lemin anteriorunda eksternal ve internal iliyak venlerin
birleserek ortak iliyak veni olusturdugu yerde sonla-
nirlar. Sagda distal eksternal iliyak ven arterin media-
lindedir, ancak ytikseldik¢e proksimalde posteriorunda
seyreder. Sol eksternal iliyak ven tiim seyri boyunca
arterin medialinde ilerler. Eksternal iliyak venlerin yan
dallar1 inferior epigastrik, derin sirkumfleks iliyak ve
pubik venlerdir. Internal iliyak venler her iki yanda
internal iliyak arterlerin postero-medialinde seyreder-
ler. Internal iliyak venin kisa govdesi ekstra- ve intra-
pelvik vendz yan dallarinin konfluensi ile meydana
gelir. (Sekil 3)
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Medial
sakral ven

Lateral sakral
ven
Obturator ven
Eksternal

iliyak
ven

Sekil 3. Abdominal venéz anatomi

Ortak iliyak venler her iki yanda sakroiliyak eklem
seviyesinde baglar ve L5 diizeyinde birleserek inferior
vena kavay1 olusturur. Sag ortak iliyak venin tek yan
dali sag asendan lomber ven, sol ortak iliyak venin
yan dallari ise sol asendan lomber ven ve median sakral
venlerdir. Sag ortak iliyak ven, sag ortak iliyak arterin
posterolateralinde yer alir. Sol ortak iliyak venin distal
segmenti, sol ortak iliyak arterin medial ve posterio-
runda yer alirken proksimal segmenti sag iliyak arter
ve distal aortanin posteriorunda yer alir. Uzerinde yer
alan arteryal yapilara bagli olarak proksimal sol ortak
iliyak ven kompresyonu meydana gelebilir.)

Epidemiyoloji

Venoz tromboemboli (VTE) oldiirebilir oldugu gibi
onlenebilir bir hastaliktir. Derin ven trombozunu
onemli bir hastalik yapan en biiyiik sebep; kendi kli-
niginden ¢ok, yol a¢tig1 komplikasyonlardan ve bir
daha tam iyilik hali saglanamamasidir. Bunlardan bi-
rincisi akut dénemde goriilen pulmoner emboli (PE)
iken, digeri ise uzun dénemde ortaya ¢ikan postrom-
boflebitik sendromdur. Yurtdisinda yapilan istatistik-
lerde derin ven trombozunun yilda 100 bin kisinin
160'inda, pulmoner embolinin ise 100 bin kisinin
60'inda gorildigii bildirilmistir. Hastaneye yatanlarin
%1’inde VTE goriiliir.©) Bu istatistikler son 20 yildir,
ortaya ¢ikan bir¢ok tedavi ve korunma yontemine rag-
men degismemistir.”) Halen Ingilteredeki hastane
oliimlerinin %10’unu pulmoner emboli teskil etmek-
tedir. VTE konusunun halen ¢ok fazla tartisilmasinin

nedeni de herhalde budur. Son zamanlarda tamamla-
nan bir ¢alismanin sonuglarina gore hastanede yapilan
biitiin otopsilerin % 10’unda 6liim nedeni akciger em-
bolisi olarak tesbit edilmistir ve otopsilerin %83’tinde
derin ven trombozu bulunmustur. Buna karsin ayni
hastalar hayatta iken ancak %3’tinde venoz trombo-
emboli tanisi koyulabilmistir. Demek ki gercek vendz
tromboemboli insidansi klinik olarak tani koydugu-
muzdan ¢ok daha yiiksektir. Tedavi yontemlerinin ge-
lismesine ragmen VTE insidanslarinin azalmamasinin
nedeni de tan1 koymakta yasanan bu gt¢liklerdir.

Proksimal derin ven trombozlarinin %8inde varis
tlserleri olusur. Bu varis ilserleri daha ¢ok travma
sonrasi veya sebebi bilinmeyen nedenlerle olusur. VTE
etiyolojisinde %20 kanser saptanir. Kanser tanili has-
talarda yillik VTE insidansi 1/250 olup, hastalarin
%15’ inde semptomatik VTE meydana gelir (8). Postt-
romboflebitik sendrom a¢isindan derin ven trombozlu
hastalar izlendiginde izlenme siireleri ile orantili olarak
bu komplikasyon artmaktadir. On yil i¢inde %100°e
yakin posttromboflebitik sendrom komplikasyonu go-
riilmektedir. Ingilterede her yil 100 bin kisiden
300’tinde vendz iilserler olusmaktadir ve bunlarin
dortte biri derin ven trombozu nedeni iledir. Bu tilser-
lerin ekonomik olarak meydana getirdigi kayiplar bir
milyar dolar civarindadir.

Etyoloji

Venoz tromboemboll etyolojisinde 19. yuzyil bas-
larinda tarif edilmis Virchow teorisi halen gegerlidir.
Bu teoriye gore staz, damar duvari harabiyeti ve kan-
daki hiperkoagulabilite VTE olusmasindaki {i¢ ana kri-
terdir. Bu kriterlerden en az biri VTE riskini arttirmaya
yeterlidir (Sekil 4).

Virchow Triad:

e Hiperkoagulabilite  Damar duvan harahi}'eli..
:....................

Sekil 4. Virchow triadi
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Staz

1mmobilizasyonlar, ameliyat sonrasi devreler, do-
gum sonrast donem ve gebeligi ornek gosterebiliriz.
Staz tek bagina DVT nin nedeni olamaz. Ancak yavas-
lamis venoz akim durumunda, bir yandan hipoksi olu-
sarak ven duvarindan kana plazminojen aktivatorleri
devamli salgilanir, diger yandan staz olan bélgede he-
mokonsantrasyon ve hiperkoagulabilite olur. Staz de-
vam ettikce trombositlerin venéz intima ile temasi
artar ve dolayisi ile tiiketime bagli plazminojen akti-
vator yetmezligi olur; fibrinolitik aktivite azalir ve
tromboza egilim artar.

Damar duvari harabiyeti

Travma, yanik, alt ekstremite ortopedik cerrahileri,
sepsis, varisler ve posttromboflebitik sendromlar 6rnek
hastalik olarak gdsterilebilir. Daha ¢ok arteryel sistemde
tromboz nedeni olan bu kriter belirtilen durumlarda
venoz tromboz olusumuna da katkida bulunabilir. En-
dotel hasar1 durumunda, normal endotelden salinarak
vazodilatasyon olugmasini saglayan nitrik oksid ve
prostoglandin I2 gibi maddeler salinamaz ve vazo-
konstriiksiyon olusur. Yarali endotelin altinda agiga ¢1-
kan subendotelyal kollajen ayni zamanda trombosit
aktivasyonunu baglatarak vazokonstriikte olan damarin
daha da daralmasina yani tromboze olmasina neden
olur.

Hiperkoagulabilite

Trombofili de denen bu kriter, yani kisinin kanin
tromboze olma egilimi, VTE agisindan bu tg¢ kriter
icinde en 6nemlisidir. Kisinin tromboza egilim derecesi,
gerek olusmus bir VTEnin tedavisinde gerekse
VTEden korunma algoritmasinda bizi yénlendirmek-
tedir. Trombofili kalitsal ve edinsel trombofili alt bas-
liklari ile incelenebilir

Kalitsal trombofili

Pihtilagsma sistemini kontrol altinda tutulan dogal
mekanizmalarin bozuklugudur ve ¢ogunlukla vendz
sistemde nadiren de arteryel sistemde tromboza egilimi
arttirirlar. Ilk olarak 1965'de antitrombin I11 eksikligi-
nin tarif edilmesi ile saptanan kalitsal trombofili ne-
denleri arasina gliniimiize kadar bir¢ok mutasyon tipi
daha eklenmistir. Buna ragmen bilinen mutasyon tip-
leri ile, spontan VTE vakalarinin ancak %50-55 kadar:
aciklanabilmektedir. Klasik bilgiye gore 40 yasin altinda
olusan ve nedeni agiklanamayan tromboemboli atak-
larinda, tekrarlayici veya masif tromboz éykiisii olan-
larda, ailesinde tromboemboli éykiisii saptananlarda
veya batin i¢i damarlar, iist ekstremite gibi alisilmadik
bolgerlerde tromboz gelisen hastalarda dikkate alin-
mast gereken bir durumdur. Her idiyopatik (spontan,
tetiklenmemis) VTE vakasinda genetik mutasyonlarin
arastirilmasi ve ona gore tedavinin planlanmasi ge-
rekmektedir.) (Tablo-1).

Edinsel trombofili

Staz
immobilizasyon
Post-op donem
Post-partum
donem

Gebelik

Damar Duvari Harabiyeti
Travma
Yanik

Alt Ekstremite Cerrahisi
Sepsis

Varis

Post-trombotik Sendrom

Kan (Trombofili)
Post-op donem
Gebelik

Kontraseptifler

Kanser

Nefrotik Sendrom
Travma - Yanik
Enfeksiyon

ABO kan grubu
Antikoagulan eksiklikleri
(Protein C, S eksikligi,
AT-1ll eksikligi)
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DVT ve PE geciren hastalarin
%80-90"inda bir veya birkag risk
faktorii tespit edilmistir. Edinsel
trombofili nedenleri:

Major abdominal ve pelvik
cerrahi: Cerrahi travma dogal an-
tikoagulanlari, 6zellikle antitrom-
bin III miktarini azaltir ve fibri-
nolitik aktivetenin
baskilanmasina yol agar. Ayrica
cerrahi mudahalenin suiresi, anes-
tezi tipi, ameliyat 6ncesi ve son-
ras1 hareketsizlik, hastanin hid-
rasyon diizeyi ve sespis VTE
riskini etkiler.19'?) Genel cerrahi
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hastalarinda yapilan ¢alis-

malar bu riskin hastaneden Risk faktorleri Yillar Toplumda VTE'de VTE rolatif

ayrildiktan sonra da devam prevalans prevalans iski

ettigini gostermistir,!>19 Antitrombin eksikligi 1965 0,18 1,1 5,0
40 yas ve lizeri ProteinC eksikligi 1981 0,2 3,2 26,3

Onceden tromboemboli ge- Protein S eksikligi 1984 1,3 3,1 2,3

¢irmis olmak: En 6nemli (Serbest PS)

risk faktorii olarak kabul | aktive protein Cdirenci 1993 6,0 21,0 6,6

edilir."¥ Hiperhomosisteinemi 1994 50 10,0 2,5

Behget hastaligi Faktor VIl > 150 1U/dl 1995 11,0 25,0 3,8

Malignite: Trombojenik fak- | protrombin 20210gen 1996 2,3 6,2 2,8

ttfrlefin sz.1.11n1m1 _ile nekrotik varyanti

timor hiicrelerinden pro-

koagulan maddelerin sali-
nimi nedeni ile risk artar.1
Obezite

. Inflamatuar barsak hastaliklar
Inme
Uzun siiren yolculuk: Bu baslik altinda uzun siiren
yolculuklar: da katabiliriz. 5 saatten fazla ugak yol-
culugu, 10 saatten fazla araba, tren ve otobiis yol-
culuklari riskli sayilmaktadir. 5 saatten fazla ucan-
larda DVT  insidansinin =~ %10  oldugu
bildirilmistir.'®’
Heparine bagli trombositopeni
Konjestif kalp yetmezligi
Akut myokard enfarktiisii
Gebelik ve postpartum donem: Gebelige bagli en

riskli déonem dogumdan sonraki ilk 1 haftadir. Sec-

tio, obezite ve ileri anne yast VTE riskini daha da

arttirmaktadir.!'”

Hormonoterapi (Tamoksifen kullanimi, Ostrojen
igeren oral kontraseptifler, in vitro fertilizasyon i¢in
ovarian stimulasyon)

Travma

Antifosfolipid sendromu: Lupus antikoagulani, an-

tikardiyolipin IgM ve 6zellikle antikardiyolipin IgG.
(18-20)

Nefrotik sendrom

Tani

Anjiyografik olarak kanitlanmis PE vakalarinda ve-
nografi yapildiginda %80’inde DVT tanis: konmustur.
Ayni sekilde tanist konmug PE’lerde alt ekstremite

Tablo-1: Trombofilik kisilerde risk faktérleri

doppleri yapildiginda %50 ‘nin tizerinde DVT tanisi
konabilmistir. Tan1 yaklasiminda DVT ve gerek PE icin
rutin olarak uygulanabilecek altin standart bir yontem
yoktur. Giiniimiizde VTE tanisinda yapilan ¢alismala-
rin meta-analizlerine dayanan algoritmalar gelistiril-
mistir.

Ayiricl tanida ekstremitenin ¢ap farkina sebep ola-
cak biitlin hastaliklar diistiniilir: Adele riiptiirleri, diz
i¢i patolojiler, Baker kisti ve riiptiirdi, baldir apseleri
veya hematomlari, lenfanjit, lenfédem, seliilit, postt-
ravmatik sendromlar bu hastaliklara 6rnek sayilabilir.
DVTde tani klinik stipheyle baslar, klinik risk faktor-
lerine gore ve yardimci muayene yontemlerinden isti-
fade etmeden bile, % 90 oraninda dogru tani koyula-
bilir (Tablo 2). Taninin kesinlesmesi i¢in yardimci
muayene yontemlerine miiracaat etmek gerekir, en
6nemli tani koydurucu kriter, ultrasonografide ven
tizerinde kompressibilitenin kaybolmus olmasidir (Re-
sim 1-2). Bu yontem ile DVT tanist igin %95 duyarlilik
ve %99 dzgiinliik bildirilmistir.?) Dizalt1 venlerinde
de, proksimal venlerde alinan sonuglara yakin basari
bildirilmistir.?? Flebografi, invazif olup komplikas-
yonlara sebep olmasi nedeni ile giiniimiizde arastir-
malar hari¢ pek kullanilmamaktadir. Ayrica fibrin par-
¢alanma {rini olan D-Dimer testi de venodz
tromboemboli tanisinda 6nemli bir rol oynar. Fibrin
yikim iiriinlerinden olan bu protein VTE vakalarinda
yiikselmektedir ancak yapilan ¢aligmalarda D-Dimer
testi ELISA yontemi ile bile yapilsa spesifitesi diistiktiir.
Bu yiizden genellikle VTE tanisini ekarte ettirici negatif
prediktif degeri vardir (Sekil-5).
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Klinik Olasilik Puan
Aktif kanser (alti ay icinde tedavi gérmiis) 1

Algl, paralizi ya da parestezi nedeni ile
immobilizasyon 1

3 glinden fazla yatak istirahati veya son

biray icinde major cerrahi girisim 1
Derin venoz sistem Ulizerinde hassasiyet 1
Tim bacakta 6dem 1
Tek tarafli baldir 6demi (3 cm'den fazla) 1
Semptomatik bacakta daha fazla gode

birakan 6dem 1
Yiizeyel ven kollateralleri 1

Derin ven trombozu disinda baska bir hastalik
olasiliginin ytiksek olmasi -2

Degerlendirme

Yiiksek olasilik >3
Orta olasilik 1-2
Dustik olasilik <1

Resim-1 Ven6z gangrenli bacak

Tablo-2: Derin ven trombozunda klinik risk siniflamasi

— Wells puanlamasi

a - DUS kompressibilite

Resim-2
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b - Dupleks USG venoz tromboz gorintulemesi

Nenoz tromboz
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‘ Sekil 5. DVT Tam Algoritmas: l

DVT giiphesi

Tetiklenmis Etiycloji Tetiklenmemis Etiyoloji
(gecici risk veya idiyopatik)
Y %

Kompresyan US Sensitve D-Dimer (Elisa)

T 4 >
Megati Poziti Poziti Megati
D-di ::. tex) b K y us v
imer{Latex, VT CMpresyon K
A"’f""“‘w. . D N DVT yo
Negati Poit Pozii Negati
v Klinik Qla:ﬂlg: Hesapla Kiinik O ‘; Hesapl
DVT yok DV inik Olasilig pla
- S
Dosi Orta ! Yiksek Dist Yikse
v v \4 b4
Tekrar US
DvT Te'g;mm‘?ya DVT yc‘k veya Fi:::lograﬁ
S « T—p
Negati Pozii
= ei i
DVT yok DV DVT yok DV

Pulmoner Emboli

Tedavi edilmeyen her {i¢ akciger emboli vakasindan
biri 6liir ve bu 6limlerin %10™u semptomlarin ortaya
¢ikmasini izleyen ilk bir saat i¢inde olur. Klinik semp-
tomlar dispne, tasipne, gogiis agrisi, hemoptizi, akut
sag kalp yetersizligi, senkop ve kardiovaskiiler kollaps
seklinde ortaya c¢ikar. Ani suur kaybi ve akcigerden
kanamali enfarkt, agiklanamayan solunum sikintila-
rinda akciger embolisi diistiiniilmelidir. Pulmoner em-
bolide goriilen tiim bulgu ve belirtiler PIOPED calis-
masinda 6zetlenmistir.??)

Pulmoner emboli ayiric1 tanisinda biitiin akciger
hastaliklar1 girer: pnémoni, akut bronsit, pnémotoraks,
akut akciger 6demi, akciger timorii, ayrica myokard
enfaktiisii ve travmaya bagli kot fraktirleri de yine
ayiricl tanida disiinilir. Klinik olasilik siniflamasina
gore yiiksek riskli hastada aksi ispat edilmedik¢e an-
jiografiye kadar tetkikleri tamamlamak gerekir (Tablo-
3). Tani igin % 20’sinde yalniz akciger grafisi bile yeterli
olabilir. Klasik sag dal blok patterni hastalarin
%10’'unda goriilebilir.*® Ayirici tani agisindan elek-
trokardiyogram gekilerek ve ekokardiyografi yapilarak
MI ve sag ventrikill yliklenmelerine bakilir. Parsiyel
oksijen basinglar 6lgiiliir; hipoksi ile hipokarbinin be-
raber goriilmesi klasik bilgiye gére tani koydurucu bir
kriter olarak yer alsa da yapilan ¢aligmalar gostermis
ki bu bulgunun yalanci pozitif degeri %50lere varan
¢ok yiiksek bir orandadir. Yardimci muayene yontem-
leri iginde ventilasyon-perfiizyon akciger sintigrafisi
(V/Q) ve spiral BT vardir. V/Q sintigrafileri yiiksek

Klinik Olasilik Puan
Daha 6nce PE veya DVT 1,5
Nabiz >100/dak 1,5
Ameliyat gegirmis veya immobilizasyon 1,5
DVT semptomlari 3
Hemoptizi 1
Kanser 1
Degerlendirme

Dusiik 0-1 Orta 2-6 Yiiksek > 7

Tablo-3: Pulmoner Emboli klinik olasilik siniflamasi

Ventilasyon solda, perfiizyon sagda.
Ventilasyonu normal, perfiizyonu defektly, tipik akciger
embolist sintigratik eonintisa

Resim-3: Ventilasyon perflizyon sintigrafisi

olasilikly, orta olasilikli ve diisiik olasilikli olmak tizere
li¢ tip sonug verir (Resim 3) Tahmin edilebilecegi gibi
yiiksek olasilikli sintigrafi tan1 koydurucu olmasi aci-
sindan, diigiik olasilikli ise taniy: ekarte ettirici olmasi
acisindan ¢ok degerlidir. Gelisen teknoloji ile beraber
cok kisith spiral BT anjiografi ile PE tanisinda gtivenilir
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| Akciger grafisi |

| Cok kesith Toraks BT-anjiografi |

{+) . =)

Klinik olasilik diisiik ise Klinik olasilik yiiksek ise
PE yok llen tetkik

{Eko, sintigrafi, DSA)
| lzlem

Sekil-6: En sik kullanilan PE arastirmasi

sonuglar elde edilmektedir (Sekil-6). Ozellikle ana pul-
moner arter ve segmenter dallarinda %98’ varan du-
yarlilik ve %99’a varan 6zgiinliik bildirilmistir. 42
Tiim bu metodlarla gériintiileme yapilamadig1 zaman
pulmoner anjiografiye gecilir. Normalde pulmoner an-

jiografi gereksinimi vakalarin ancak %10 kadarindadir.

Tedavi

Derin ven trombozu tanisi konduktan sonra dogal
gidisine birakilirsa liimciil komplikasyonu olan pul-
moner emboli, yani sira uzun dénemde pulmoner hi-
pertansiyon, post trombotik sendrom ile morbiditesi
yliksektir. Tedavi edilmedikleri takdirde niiks orani
yiiksektir. Post-trombotik sendrom ve pulmoner hi-
pertansiyon gibi komplikasyonlara sebep olacaklar:
i¢in tedaviye kisa stirede baglanmalidir (Resim-5). Bal-
dir yani distal derin ven trombozunun davranisi da
aynidir. Bunlarin iigte biri popliteal vene uzar ve prok-
simal ven trombozu risklerini tagirlar. Uzamayanlarda
da niiks etme oranlar1 % 20 kadardir ve pulmoner em-
boli riski de yine % 2’ler civarindadir. Bu nedenle bal-
dir venlerinde tesbit edilen semptomatik derin ven
trombozlari da tedavi edilmelidirler. Tedavinin amac1
bu ti¢ komplikasyonu dnlemek oldugu gibi diger bir
amact da tam tedavi yapildiktan sonra niikslerin 6n-
lenmesi ve fizyolojik trombozun da baskilanmasina
bagli olarak ortaya ¢ikabilecek kanama komplikasyo-
nunun miimkiin oldugu kadar aza indirgenmesidir.

Tedavi hedeflerini 6zetlersek:
- Akciger embolisinin énlenmesi
Nikslerin onlenmesi

Trombozun ilerlemesinin durdurulmasi
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Resim-5: Mezenter ven trombozu kontrastl BT,
makroskopik iskemik barsak gorinimdi

Tromboze olan damarlarin reperfiizyonu ve reka-
nalizasyonu

Posttrombotik sendromun en aza indirgenmesi

Pulmoner hipertansiyonun engellenmesi

Pulmoner emboli ve derin ven trombozu etyo-
fizyo-patolojisi ve risk faktorleri agisindan birbirine
¢ok benzedigi icin her iki hastaligin tedavisi aynidir
ve genellikle antikoagulan tedavidir. Ancak yiiksek
riskli genel durumu bozan PEde sag kalp yiiklenmesi
de varsa (>40 mm Hg) sistemik trombolitik tedavi
daha etkindir.>

Venoz tromboembolinin 3 tedavi segenegi vardir.
Birincisi antikoagulan tedavi: Klasik heparin, diisiik
molekiil agirlikli heparin veya oral antikoagulanlarla
yapabilir. Ikincisi trombolitik tedaviler: Giiniimiizde
streptokinaz, plasminojen aktivatérleri, tirokinaz gibi
ilaglarla uygulanabilir. Son olarak pulmoner emboliyi
onleyici vena cava filtrelerinin de bazi durumlarda en-
dikasyonlar1 bulunmaktadir.

1. Antikoagulan tedavi

Yakin zamana kadar yaklasik 50 yildir kullanilan
anfraksiyone (klasik) heparin tek tedavi secenegi idi.
Heparin gerek faktoér Xa gerekse faktorIla’y: inhibe
ederek oldukga iyi bir antikoagulasyon saglamaktadir.
Buna karsin beraberinde faktor V ve faktér VIIT'in de
aktivasyonunu inhibe ederek 6nceden tahmin edilmesi
giic diizeyde antikoagulasyona neden olmaktadir. Bu
nedenle bolus dozunu takiben 4-6 saat araliklarla ya
da devamli infiizyon seklinde verilen heparin tedavisi
sirasinda 2-4 saatte bir aktif parsiyel tromboplastin za-
manina bakilarak dozlarin ayarlanmasi gerekmektedir.
Ayrica antikoagulan etkisi kisinin yasi, cinsiyeti, agirlig,
renal fonksiyonu gibi bir¢ok parametreden etkilen-
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mektedir.?’-*” Heparinle indiiklenen trombositopeni
komplikasyonu da %3 vakada goriilebilir.

Guntimizde heparinin parc¢alanmasi ile diisiik mo-
lekiil agirlikli heparinlerin (DMAH) elde edilmesi ve
heparine nazaran biiyiik avantajlarinin olmasi tedavi
de klasik heparini ortadan kaldirmistir. Antitrombotik
aktiviteleri daha ¢ok antifaktor tizerinden, olup trom-
bine olan etkileri sinirlidir. Laboratuvar takibi gerek-
memektedir. Klasik heparin ile DMAH’ler birgok ¢a-
lismada kiyaslanmiglar ve yapilan meta-analizler
DMAH’lerin en az heparin kadar, hatta bazi ¢alisma-
larda daha etkili oldugunu ve kanama ile uzun dénem
mortalite ve morbidite agisindan Gstiin olduklarini
gostermistir. (Tablo 4) G- Diger avantaji da osteo-
poroz ve heparinle indiiklenen trombositopeni gibi
komplikasyonlarin anlamli derecede az olmasidir. Ya-
pilan bu calismalarda gorilmustiir ki evde tek doz te-
davi giivenli ve etkili bir yaklagimdir. Giincel DVT te-
davisinde tani kondugu esnada pulmoner emboli
ve/veya yandas hastalik yoksa, hasta kanama agisindan
riskli degilse giinde tek doz DMAH ile evde tedavi
onerilmektedir.®**”) DMAH lar1 monitdrize etmeye
gerek yoktur.

Tedavinin etkili olmas: ve 6zellikle niikslerin 6n-
lenmesi i¢in tedavinin en az 3 ay olmasi gerekmektedir.
Bu nedenle tedavinin ya 3 ay DMAH ile veya hepa-
rinden sonraki agamasi (sekonder proflaksi) oral anti-
koagulanlarla strdiiriilmektedir. Ancak oral antikoa-
gulanin istenen anti-trombotik aktiviteyi saglamasi
i¢in yaklasik bir hafta siire gerektiginden, tani kondugu
anda DMAH ile oral antikoagulan (Warfarin) da bas-
lanmali ve bir haftanin sonunda hastada protrombin
zamani Ol¢iilmelidir. INR’si 2-3 arasinda oldugunda
heparin tedavisi kesilerek yanlizca oral antikoagulanla
tedaviye devam edilmelidir.

Son yillarda oral antikoagulan tedavide yeni ilaglar
giindeme gelmistir. Ximelagatran ile faz III ¢aligmada
hepatotoksisite goriilmesi ilk bakista bu ilaglara kars:
bir 6nyarg: yaratmis olsa da Dabigatran, Rivaroxiban,
Apixaban gibi molekillerin gelistirilmesi ve faz II-III

caligmalarda giivenlik testlerinden onay almalar ile
oral antikoagulan tedavi farkli bir dénemece yaklas-
maktadir. Tromboz yolagini DMAH veya Warfarine
oranla spesifik olarak inhibe edebilen bu molekiller
oral kullanim ve monitorizasyon gerektirmeme gibi
ideale yakin 6zelliklere sahiptir. Klinik uygulama i¢in
heniiz deneme agsamasinda olan bu ilaclarin faz-IV ¢a-
lismalar1 devam etmektedir.®)

Genelde yapilan 3 aylik tedavi bir¢ok derin ven
trombozu igin yeterli olmaktadir. Ancak hiperkoagu-
labilite sendromlar: veya idiyopatik VTE durumlari
tedavi stireleri daha uzun olmalidir. Basit bir hiper-
koagulabilite sendromunda ortalama 6 ay yeterli olur-
ken, kombine gen mutasyonlarinin oldugu, niiks risk-
lerinin ¢ok artacagi vakalarda omiir boyu tedavi
distnilmelidir. (Sekil 8). Ayrica trombofilik hastalarda
atipik lokalizasyonlu (mezenter ven trombozu, hepatik
ven trombozu, sinus cavernosum trombozu gibi) venoz
tromboz olaylarinda da niiksleri ¢ok tehlikeli olacag:
icin Omiir boyu tedaviler tercih edilmelidir. Tedavi sii-
resi ile ilgili en bitytik komplikasyon kanamadir. Uzun
streli tedavilerde yilda %3 major kanama komplikas-
yonlar tesbit edilmistir. Kisa siireli tedavide niiks ora-
ninin fazla olmasi uzun siireli tedavilerde de kanama

niiks
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Sekil-7: Niiks VTEde tedavi stiresi ve niiks olasiligi

Nuks VTE PE Major kanama Trombositopeni Mortalite
Rolatif Risk ~ 1.02 1.02 0.63 0,85 0,76
(95% Cl) (0,64-0,62) (0,64-1,62) (0,37-1,05) (0,45-1,62) (0,59-0,98)

Tablo-4: Dtistik molekdil agirlikl heparin ile klasik heparin karsilastirmasi: Glincel Metaanaliz
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Sekil-8: istanbul Tip Fakiiltesi Acil Cerrahi DVT Tedavi
Protokolii

komplikasyonunun fazla olmasi nedeni ile her hastaya
gore tedavi seklini diisiinilip, ona gore karar vermek
gerekir. Tedavi devam ettik¢e niiks riski diiser (Sekil
7). 1deali, siireye hasta ve hekiminin beraber karar ver-
mesidir.

Klinigimizde yaptigimiz bir caliymada hastalarimi-
zin % 80’ini hastanede yatirmadan ayaktan tedavi ettik.
Evde tedavi kriterleri olarak; kesin tan1 koyduklarimizi,
etyolojisini belirlediklerimizi, hastaya evde takip pro-
tokoliinti 6gretebildiklerimizi ve acil durumda bizi
arama olanaklar1 olanlarini sectik. Evde tedavi yonte-
mini tercih edenlere giinde tek doz DMAH vererek ve
class IT dizalt1 varis ¢corab1 giymelerini 6nererek evle-
rine goénderdik. Ancak stabil olmayan hastalarda, ka-
nama riski yiiksek olanlarda, bobrek yetersizligi olanlar
ve mobilizasyonlar: gii¢ olanlar, aile ve sosyal destege
ihtiyaci olan, cografi olarak bize ulagabilmeleri miim-
kiin olmayanlar1 hastaneye yatirdik. Yatan hasta ile
ayaktan tedavi ettigimiz hastalar: karsilastirdigimizda
nitks kanama ve pulmoner emboli oranlar1 agisindan
birbirlerine iistiin olmadiklarini gordiik. Bu nedenle
diz alt1 varis ¢orabi giydirilerek evde yapilan tek doz
DMAH hastahanede yatirarak uyguladigimiz tedavi
ile karsilagtirdigimizda daha ucuz olmasi ve hastalar:
is ve gliclinden ayirmamasi nedeni ile tercih edilen bir
yontem olarak savunduk.
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DMAH’ler ayrica hemodinamik olarak stabil olan
pulmoner embolilerde de uygulanmaktadir. Binden
fazla hasta ile Colombus®® ve THESEE ¢aligmalar1“?)
gostermistir ki masif olmayan akciger embolilerinde
DMAH’ler unfraksiyone heparine gére daha etkili ol-
makta ve uzun donem mortaliteleri birbirine yakin ol-
masina karsin niiks ve kanama agisindan kisa donemde
DMAH ile daha iyi sonuglar elde edilmistir.

2. Trombolitik tedavi

Trombolitik tedavi medikal trombektomidir. Trom-
bozun i¢ine bir katater koyularak eritilmesi ile yapilir.
En biiylik avantaji erken yapildiginda trombus te-
mizleneceginden ileriye doniik posttrombotik sendrom
komplikasyonunun daha az olmasidir. Ancak kanama
komplikasyonlarinin, hatta 6liimciil kanamalarinin ol-
masi nedeni ile glinimiizde rutine girmemis bir te-
davidir (Sekil-9), (Resim 4).

Trombolitik tedavi endikasyonlari:
- Phlegmasia cerulea dolens
+ Venoz gangren
- Iliofemoral DVT

Tromobolitik tedavi proksimal tip DVT’lerde son
yillarda bazi ekoller tarafindan tercih edilmekte, venoz
valvlerin korunmasinin ileri donem post-trombotik
sendrom insidanslarini azaltacagi savunulmakla bera-
ber heniiz tstinliigi ispat edilmis bir yontem degildir
ve uzun donem takipli, karsilastirmali calismalara ih-
tiyac vardir.*?) Ayni seansta ozellikle iliyak ven basist

US egliginde ipsilateral ven ponksiyonu + flebografi
+ 1.v. 5000 IU heparin infiizyonu

Trombolitik ~ 24 saal boyunca)

Kontrol flebografisi

PN

Yeterli tromboliz

|

Takip
J

Yetersiz tromboliz

Tekrar 24-48 saat trombolitik inflizyonu

Tedavi kontrol flebografisi ile sonlandinlir

Adjuvan Antikoagulasvon:
1. Basvuru amindan itibaren DMAH
2. Trombolitik tedavinin ardindan INR. 2.0-3.0 dozunda
Warfarin, 6 ay veya diger antikoagulanlar

Sekil-9: Trombolitik Tedavi
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Resim-4: Subklavian ven trombozuna bagli ven6z
gangren (trombolitik tedavi yapilirken)

(May-Thurner Sedromu) tespit edilip stent uygulama-
larinin niiksleri 6nledigi savunulmaktadir.

Mekanik-trombolitik tedavi

Yaygin akut ileofemoral DVT varliginda semptom-
larin siiresi 14 glinden kisa, hastanin fonksiyonel kap-
asitesi iyi, yasam beklentisi bir yildan uzun, kanama
riski diistik ve daha dnce DVT gegirmemis ise kateter
esliginde trombolitik tedavi akut semptomlarin geri-
letilmesi ve posttrombotik sendromun engellenmesi

amactyla dnerilir.*?

Cerrahi venoz trombektomi

Inguinal eksplorasyonla femoral ven bulunur ve
venotomi uygulanir. Asagidan ayak bileginden itibaren
‘milking’ tarzinda bacak sivazlanarak distal embolus
bosaltilir, venotomi yerinden proksimale uygulanan
embolektemi kateteri ile proksimal embolus temizlenir.
Mutlak per-op venografi ya da i.v. USG c¢ekilir. Vene
basi / gegis glicliigii varsa ayn1 seansta PTA (perkiitan
transluminal anjioplasti) ve stent uygulanir.

Sol iliak ven trombozlarinda genellikle sag iliyak
arterin basisiyla bir gecis giicliigii olusur. Liimen >
%50 daralmigsa stentle agilmasi gerekir (May-Thurner
Sendromu). Cerrahi islem mutlak gecici A-V fistiil ag1-
larak tamamlanur.

Trombiis vena kava igerisinde yiizer durumda bu-
lunmadig: takdirde bu iglemlerde filtre uygulamas: ge-
rekli degildir. Entiibe hasta PEEP (pozitif end ekspira-
tuvar pressure) altinda iken balonlu kateterle
embolektomi giivenilir bir yontemdir.

3. Filtreler

Derin ven trombozunun ve pulmoner embolinin
tedavisinde vena kava filtrelerinin de yeri vardir. Vena
kava filtrelerinin endikasyonlarini agagida 6zetlenmis-
tir.

Antikoagulasyon igin kontraendikasyon varsa
Antikoagulasyon nedeni ile komplikasyon gelis-
migse

Antikoagulasyona ragmen tekrarlayan PE
DVT/PE durumunda profilaksi amaci ile
Pulmoner embolektomi sonrasi

Teknik agidan filtre uygulamasi

Filtreler perkiitan olarak uygulanir. Eger tasarimi
femoral veya juguler yoldan yerlestirilmeye uygun ise
tiretici firma tarafindan filtre uygun pozisyonda kul-
lanima hazir sekilde paketlenmistir.

Filtre yerlestirilmesi uygulamalarinin ¢ogunlugu
anjiografi odasinda fluoroskopi kilavuzlugunda ger-
ceklestirilir. Son yillarda klinik durumlari kritik travma
hastalarinda hastabasinda USG egliginde IVK filtre uy-
gulamalari bildirilmekte ve yayginlagmaktadir.

Filtrelerin bityiik cogunlugu apeksi en alt renal ven
diizeyinde olacak sekilde, siklikta L.2-3 hizasinda in-
frarenal IVK’ya yerlestirilmektedir. Gerekli hallerde
suprarenal filtre uygulamasinin da giivenli oldugu gés-
terilmistir. Asagidaki durumlarda IVK filtrelerinin sup-
rarenal uygulanmasi tercih edilebilir:

Renal ven trombozu
Gebelik

Renal venler diizeyinin proksimaline uzanan IVK
trombozu

Trombiis ile renal venler arasinda giivenli bir mesafe
birakilmasina izin vermeyen infrarenal IVK trom-
bozu

Infrarenal filtre uygulamasina ragmen niiks PE (iist
ekstremite veya superior vena cava trombozu dis-
lanmali)

Ovaryen ven trombozu sonrasi PE
Gegici filtreler

Transkutanoz bir kilavuz tel veya kateter tizerinde
kalacak sekilde yerlestirilen ve uygulama gereksinimi
ortadan kalkinca gene bu tel veya kateterin ponksiyon
yerinden geri cekilmesi esasina dayanan filtre tipi gecici
(temporary) filtre olarak adlandirilmaktadir. Cikarilma
zorunlulugu ve infeksiyon, bu filtrelerin kullanimini
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sinirlandiran ve dikkat edilmesi gereken ana unsur-
lardir.

Cikarilabilir filtreler

Standart filtreler gibi IVK’ya yerlestirilen, ancak
kullanim gereksinimi ortadan kalktiktan sonra geri ¢1-
karilabilen, ya da 6miir boyu yerlestirildikleri yerde
kalan filtreler ¢ikarilabilir (retrievable) filtreler olarak
adlandirilmaktadir. Gegici filtrelerden farklari, ¢ika-
rilma Ozelliklerinin zorunlu degil, opsiyonel olmasi,
ayrica, viicutta kaldiklar1 siirece diger filtreler gibi IVK
duvarinda sabitlenebilmeleridir.

Ozellikle major travma, DVT veya PE varliginda
cerrahi operasyon gereksinimi gibi proflaktik kulla-
nimlar i¢in bu filtreler iyi bir alternatif olusturmakta-
dir.

IVK filtreleri PE komplikasyonunu anlamli oranda
azaltir. Ponksiyon esnasinda kateterizasyonun ya-
rattig1 travmaya bagl olarak o bolgede ve alt eks-
tremitelerin diger alanlarinda DVT niiks orani artar.
Bu durum belki de filtreye bagl vendz kan akiminin
yavaslamasindan kaynaklanmaktadir. Diger bir ifa-
deyle DVT ve PE birlikte diisiiniildiigiinde VTE
acisindan diger tedavi yontemlerine kiyasla filtre
kullaniminda anlamli bir fark yoktur.“® Ancak, filt-
reler PE'nin 6énlenmesi amaciyla kullanildiklarindan
bu komplikasyonu anlaml bir sekilde minimale in-
dirgemeleri nedeniyle mutlak endikasyon varliginda
kullanilmalidirlar.

DVT veya PE varliginda major operasyon ge¢irmesi
planlanan hastalarda filtre kullanimi mortal PE ris-
kini anlamli olarak azaltir. Hasta geng ise (<45 yas)
gecici (temporary) filtreler tercih edilir.

Yiiksek riskli hasta grubunda 6rn. gegirilmis VTE,
bilinen homozigot trombofilisi olan, yasl ve major
ameliyat gecirecek olan hastalarda diistik doz an-
fraksiyone heparin veya diigiik molekiil agirlikli
heparin tek basina VTE proflaksisi i¢in yeterli ol-
mayabilir. Bu gibi durumlarda gegici veya ¢ikarila-
bilir filtre kullanimi endikedir.

VTE agisindan ytiksek riskli hasta grubunda 6rn.
MSS travmalari, pelvis fraktiirleri, multipl ekstre-
mite fraktiirleri gibi kanama riskinin yiiksek oldugu
durumlarda proflaktik olarak gecici veya ¢ikarila-

bilir filtreler diisiiniilmelidir. >
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DVT tedavisini 6zetleyecek olursak glintimiizde en
¢ok kullanilan ve kabul edilen tedavi disiik molekiil
agirlikli heparinlerle ayaktan yapilan tedavidir. Ancak
6zel durumlarda hastalar hastaneye yatirilip tedavi
edilirler, hi¢bir zaman i¢in yatak istiharati ve ayagin
ylikseltilmesi tavsiye edilmez. Ozellikle diz alt1 varis
corabi ile hastalarin yiiriimeleri tavsiye edilir boylelikle
hastada agrinin, 6demin ve posttrombotik sendrom
riskinin azaldig1 gosterilmistir. P.E. oranlarinda da artis
saptanmamugtir. Ayrica tedavi siireleri DVT ataginin
tipine ve hastalarin trombofilik 6zelliklerine gore uy-
gun siirelerde 3, 6 ay veya 6miir boyu uygulandiginda
niiks oranlar1 (ortalama % 5) kabul edilebilir oranlar-
dadir.

Trombolitik tedavi etkili olmasina ragmen dozlar:
acisindan heniiz giivenilir boyutlarda degildir ve sim-
dilik derin ven trombozundaki endikasyonlari yerles-
memistir. Pulmoner embolide trombolitik tedavi hayat
kurtarict olmaktadir. Vena cava filtreleri de pulmoner
emboliyi 6nlemesi nedeni ile antikoagulan tedavi ya-
pilamayanlarda veya tedaviye ragmen pulmoner em-
boli olanlarda tercih edilmelidir.

Spontan aksiller-subklavian ven
trombozu (Paget-Schroetter Sendromu)

Toraksik outlet kompresyonun altinda yatan ana-
tomik 6zellik nérovaskiiler yapilarin boyundan aksil-
laya uzanan yollar1 boyunca i¢inden ge¢meleri gereken
dort bosluktur. Bu dort bosluk: superior torasik agiklik,
interskalen {iggen, kostoklavikuler mesafe ve subkora-
koid bosluktur (Bunlardan interskalen iiggenin sinir-
larin1 anteriorda anterior skalen kas, posteriorda orta
skalen kas, inferiorda birinci kosta yapar. Subklavyen
ven birinci kosta anomalileri veya anormal kas inser-
siyonlaria bagli komprese olabilir.“**” Kostoklavi-
kuler mesafe Paget-Schroetter sendromunda subklav-
yen venin en sik komprese oldugu alandir. Bu mesafe
anteriorda subklavius kasi1 ve klavikula, posteriorda bi-
rinci kosta, posterolateralde skapula ve subskapuler
kas tarafindan sinirlanir.

Giinimiizde Paget-Schroetter sendromunu tetik-
leyen neden olarak aksillo-subklavyen venin kostok-
lavikuler parcasindaki mekanik anomali kabul edil-
mektedir. Bu anomali superimpoze olan tromboza yol
acar. Tromboz her zaman torasik outletin kronik kom-
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presyona baglh daraldig1 alanda olusur. Ven, hipertrofiye
anterior skalen kas veya subklavius tendonu ile birinci
kosta arasinda sikisir. Bazen kostoklavikuler bileskede
genis bir ekzostoz goriilebilir.

Erkek-kadin orani 2:1 olup, ortalama yas araligi
tclincii dekaddir. Hastalar anamnezlerinde tipik olarak
semptomlarin ortaya cikisindan dnce kuvvetli veya
tekrarlayan tst ekstremite aktivitesinden bahseder. Ti-
pik hasta profili bir profesyonel atlet veya meslegi ge-
regi iist ekstremitesini kuvvet harcayarak ve sik tek-
rarlarla kullanan biridir. Hasta tipik olarak st
ekstremitede ani, siddetli ve yaygin sisme fark eder.
Genellikle hafif kizariklik veya daha sik olarak siyanoz
eslik eder. Birkag giin i¢inde etkilenen tarafta omuz ve
gogiis duvari etrafinda kollateral venler belirginlesmeye
baslar. Eger bu semptomlar gérmezden gelinir veya
hasta gerekli tedaviyi almaz ise, glinler icinde agirlik,
agri, sertlik ve kol sismesi semptomlar: geriler ve yok
olabilir. Yeterli zaman gectikten sonra bu semptomlar
istirahat aninda hafif veya fark edilmeyecek diizeyde
olabilir. Ancak, tedavi gormeyen hasta {ist ekstremite-
sini kullandig: hafif aktivitelerden sonra belirgin sisme,
agirlik, halsizlik ve terlemenin ortaya ¢iktigini fark
edecektir. Erken tedavi ve torasik outlet dekompres-
yonu ile hedeflenen bu semptom ve sonuglarin gelis-
mesini 6nlemektir.48)

Eger aksillo-subklavyen ven trombozundan stiphe
ediliyorsa yapilmasi gereken goriintiillemedir. Arteryal
tromboz/embolizme zit olarak venéz tromboz semp-
tomlar1 daha sinsi baglar. Ancak, eger akut trombozdan
kuskulaniliyorsa, hemen heparin ile antikoagulasyona
baslanmas: endikedir. Daha siklikla, hastanin dogru
taniy1 koyan hekime bagvurusuna dek gegen siire sa-
atlerden ziyade giinler siirer. Bu durumda dahi hasta
heparin ile antikoagule edilmelidir. Klinik stipheyi dog-
rulamak ve tedaviyi yonlendirmek i¢in yapilmasi ge-
reken definitif inceleme DUS ile baslamali, gereginde

MR-venografi veya klasik venografi ile kesin taniya gi-
dilmelidir.“*>?)

Bu hastalarda tercih edilen tedavi trombiisiin orta-
dan kaldirilmasini temin eden loko-rejyonel trombo-
litik tedavidir (Grade 1B). Bu tedavi sonucunda kontrol
venografide torasik outlet bolgesinde goriilecek olan
stenoz stent veya birinci kot rezeksiyonu ile diizeltil-
melidir (Grade 2C). Stentlerin kirilma olasiliklarinin
yliksek olmasi nedeniyle cerrahi tedavi tercih edilmek-
tedir. Bu cerrahi girisim hemen trombolitik tedavi son-
ras1 erken devrede veya 3 hafta - 3 ay zaman iginde

yapilabilir. Hastalarin genellikle 6 ay antikoagulan te-
davi altinda kalmalar1 uygun olur. Hig girisimsel tedavi
yontemi uygulanmaksizin yalniz antikoagulan tedavi
ile de tatmin edici sonuglar alinir. Ozellikle profesyonel
sporcu olmayan hastalarda tedavi morbiditesi diisitk
oldugu igin tercih edilir.“® 4%

Yiizeyel Ven Trombozu (YVT)

Fizik muayenede yiizeyel venlerin seyri boyunca
eritem, hassasiyet bulunur ve tromboze ven palpe edilir.
Agri ve 1s1 artisi eslik eder ve DVT eslik etmese de be-
lirgin sislik gorilebilir. Benzer bulgularla basvuran,
ancak Duplex USGde DVT veya YVT saptanmayan
olgular selliilit veya lenfanjit tanisi alirlar. YVT tanili
hastalarin %35-46’s1 erkek olup ortalama yas 54 yil
iken, kadinlarda ortalama yas 58'dir. !

Safena Magna seyri boyunca YVT saptandiginda
Duplex USG ile DVT y6niinden hastay: tetkik etmek
gereklidir. DVT saptanmayan olgularda Amerikan Ve-
noéz Forum (AVF) kilavuzu 6nerileri dogrultusunda:
a) safenofemoral veya safenopopliteal bileskeye 1 cm
mesafede yerlesen YVT de derin sisteme ilerlemeyi ve
embolizasyonu engellemek amaciyla yiiksek safen ven
ligasyonu ve/veya stripping onerilir. Antikoagulasyon
kabul edilebilir bir alternatif tedavi yontemidir (Grade
2 B). b) Safena magnanin distal segmenti veya yan
dallarinda yerlesen YVT'de yiiriiyiis, sicak uygulama
ve non-steroidal antiinflamatuar tedavi énerilir. Cerrahi
eksizyon maksimal medikal tedaviye ragmen niiks
eden nadir olgularda 6nerilir (Grade 2B). Her ne kadar
literatiirde etkinlik diizeyi ve uygulama alani net olarak
belirtilmese de cerrahi veya konservatif tedavi segi-
minden bagimsiz olarak, 6 haftalik proflaksi dozunda
DMAH tedavisi YVT olgularinda uygulanmalidir. ©>°3)

Intravenéz kaniil uygulamasi sonrast YVT goriile-
bilir. Eritem, 1s1 artis1 ve damar hatt1 boyunca hassasiyet
saptanir. Kantl ¢ikarilir ve sicak uygulama yapilir. Anal-
jezi saglanir. Bu 6nlemlere ragmen birkag hafta bo-
yunca lokal bir sertlik sebat edebilir. Seyrek olarak sii-
puratif YVT kaniil giris yerinde piiriilan akinti olarak
karsimiza cikar. Kantl ¢ikarilmasini takiben parenteral
antibiyotik tedavisi baslanir. Enfeksiyon odaginin or-
tadan kaldirilmasi amaciyla nadiren venin eksizyonu
gerekir.
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Ozel VTE durumlarni

Kanser

Idiyopatik derin ven trombozlu hastalarda kanser
oranlar yiiksek olup, bir yil iginde % 20’ler civarinda
kanser ortaya cikabilmektedir. Tromboemboli kanser
hastalarinda en sik goriilen 6liim sebeplerinden biridir.
Kanserde derin ven trombozu tedavisi diger tedaviden
cok farkli olmamakla birlikte niiks ve kanama oranlar1
yiiksek oldugu i¢in yakin takip edilmeleri gerekmek-
tedir. Derin ven trombozunda da kanser arastirilmasi
i¢in hangi boyutlara kadar arastirma yapilmalidir so-
rusunun cevabi hentiz netlesmemistir.

Kanser tedavisi esnasinda derin ven trombozu or-
taya cikabilir. Ozellikle hormon tedavisi ve kemoterapi
gorenlerde derin ven trombozu olasilig1 %8’lere kadar
cikmaktadir. Kanserli hastalarda derin ven trombo-
zunun tedavisi ve derin ven trombozlu hastalarda da
kanser olasiliginin arastirilmasi, halen giiniimiizde tar-
tigma konusudur. Idiyopatik DVT’de kadinlarda jine-
kolojik kanser, erkeklerde prostat kanseri risk faktorleri
aragtirilmalidir (PSA, CA 19-9, CEA vs.). Ayrica aile-
sinde kanser hikayesi olanlarda daha genis arastirmalar
yapilabilir. Ancak bu tetkiklerle kanser erken de yaka-
lansa tedavi sonrasi stirvi pek etkilenmemektedir. Belki
de DVT in situ kanser i¢in bile kotli prognostik fak-
tordiir.

Gebelik

Gebelikte derin ven trombozu riski normalin 10
kat1 artmaktadir. Daha once ve-

derin ven trombozu riskini arttiran diger sebeplerdir.
Invitro fertilizasyonda overlerin hiperstimulasyonu-
nun yapilmasi da yine tromboz riskini hormon tera-
pisi nedeni ile artirmaktadir. Trombofilik gebe hasta-
larda, ven6z tromboemboli riskleri ile beraber ¢ocuga
ait komplikasyonlar, diisitkler ve eklampsi gibi ma-
ternal komplikasyonlar artmaktadir. Daha 6nce diisiik,
6lit dogum yapmis, komplike seyretmis gebelerde ve
derin ven trombozu gegirmislerde mutlaka hiperkoa-
gulabilite sendromlar: arastirilmalidir. Bu hastalarin
trombofilik olma olasiliklar1 % 50’lere kadar ¢ikmak-
tadir ve gebe kaldiklar1 zaman ve/veya dogum esna-
sindaki risklerin yiliksek olmast nedeni ile proflaksi
dtstnitilmelidir (Tablo 5). Gebelerde derin ven trom-
bozu tedavisindeki en biiytik 6zellik oral antikoagu-
lanlarin plasentay1 gecerek ¢ocuga zarar vermeleri
nedeni ile kullanilamamalaridir.

Gebelikte DVT riski
Cok yuksek risk:
Mekanik kalp kapak¢igi, akut VTE, antitrombin
yetmezligi
- Yiiksek risk:

Rekiirran VTE, kombine gen mutasyonlari, venéz
malformasyon, antifosfolipid sendromu

Orta risk:
Diger trombofili bulgulari, gecirilmis VTE, postt-

rombotik vendz degisiklikler, tekrarlayan 6li do-
gum gibi olumsuz ge¢mis gebelik dykiileri

noz tromboemboli gecirmis ge-
belerde ise bu oran daha da fazla
artmaktadir. Normal riskler %
0,1 iken, gebelerde % 1’lere ka-
dar ¢ikabilmektedir. Hatta sezar-
yenle dogum yapanlarda bu risk
% 3’lere kadar ¢ikmakta, acil se-
zaryenlerde ise daha da yiiksel-
mektedir. Gebelikte derin ven

*  Gegici risk
faktrieri
{ ortadan kalkmig)
®*  Trombofili yok

*  Aile hikayesi yok

o v Antenatal
trombozu olasiliginin artmasinin antikoagulasyon
en buyiik nedeni uterusun iliak gerekmez
venlere basis1 ve karn i¢i basin- *  Postpartum

disik doz
cinin artmasidir. Hormonal ve- profilakei, sire
noz atoni, edinsel olarak protein hastanin risk
. . . durumuna gore
S azalmasi, edinsel aktif protein Galidarir

C direnci, plazminojen 1 ve
2’nin artmasi, trombosit akti-

>1 risk fakie *  Multipl venoz *  Uzundénem
i tromboemboli antikoagulan

Trombofili gegirmis olan tedavisinde

Idiyopatik VTE olaniar

¥ \ ¥

*  Gebelikte 6

Gebelik boyunca Gebelik |
ve postpartum boyunca ve haftadan Gnce
digik doz DMAH postpartum 6-12 DMAH'a dén
profilaksi gerekli, haftaya kadar dogumdan
sire hastanin risk DMAH sonra tekrar oral
durumuna gére profilaksisi antikoagulana
belidenir. tedavi dozunda geg. Proﬂskm
(Om. {Om. 150-175 tedavi dozunda
4000-4500 IU/gin ~ 1U/kg/gin (Om.
DMAH) DMAH) 150-175
IU/kg/gin
DMAH)

vasyonlariin artmas: gebelikte
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Daugiik risk:
Sekelsiz VTE, varikoz venler, heterozigot trombofili
var ancak VTE 6ykiisii yok.

Gebelikte VTE tedavisinde ise gebe olmayan in-
sanlarda oldugu gibi diisiik molekiil agirlikli heparin-
lerle ¢ift doz ve kilogram basina 100 IU anti Faktor
Xa kullanilarak tedaviye baslanir; tedavi 6zellikle 1-
3 ay kadar yogun bir sekilde yapildiktan sonra, niiksiin
onlenmesi amaci ile sekonder proflaksi yiiksek riskli
hasta grubundanmis gibi kabul ederek giinde 40 mg
tek dozda diisiitk doz DMAH ile dogum sonuna ve
hatta lohusalikta devam edilir. Bazi1 arastiricilar gebelik
sonuna kadar tedavi dozu tavsiye eder.

Doz ayarlamas: gerekir ise Faktor Xa seviyelerine
bakilarak diisiik molekiil agirlikli heparinlerin dozlar:
ayarlanabilir (Anti-FXa proflakside 0.1-0.5, tedavide
0.5-1 arasi olmalidir). Uzun stireli heparin tedavisinde,
klasik heparinin osteoporoz komplikasyonu ispat edil-
mistir. Bu komplikasyonun diisitk molekiil agirlikli he-
parinlerde daha az oldugu gosterilmistir. Ayrica yine
heparine bagli trombositopeni komplikasyonu da dii-
stik molekiil agirlikli heparinlerde daha azdir. Bu ne-
denle gliniimiizde sekonder proflaksinin DMAH ile
glivenle yapilabilecegi vurgulanmaktadir.

Kadinlar i¢in diger bir 6nemli hususta derin ven
trombozu olasiliginin oral kontraseptif kullananlarda
artmasidir. Glinlimiizde koroner hastaliklar ve osteo-
porozu onlemek icin ozellikle menopozda Ostrojen
ve progesteron preparatlar: siklikla kullanilmaktadir
ve bu preparatlarin derin ven trombozu risklerini
arttirdigl  gosterilmistir. Oral kontraseptif kullanan-
larda bu risk dort misli artar iken, trombofilik gen
mutasyonu olan insanlarda hormonoterapi yapildig:
zaman riskler 150 misline kadar c¢ikabilmektedir. Bu
nedenle derin ven trombozu gegirmis, oral kontra-
septif kullanan kadinlarda mutlaka trombofilik fak-
torler arastirilmaly, pozitif olanlarda oral kontraseptif
kullanilmamalidir. Benzer sekilde riski yiiksek olan-
larda menopozda hormonoterapi de uygun degildir.
Literatiirde koroner hastaliklarin 6nlenmesi acisindan
da hormonoterapi ile ilgili tam kabul edilebilir sonuglar
yoktur. Bu nedenle kadinlarda hormonoterapi diisii-
niildiglinde yarar zarar dengesine dikkat etmek gere-
kir.

Cocuklar

Derin ven trombozu ¢ocuklarda da goriiliir. Ozel-
likle trombozlu ¢ocuklarda trombofili orani yiiksektir.
Kanser nedeni ile tedavi goren ¢ocuklarda major ven-

lere takilan kateterler derin ven trombozunun en sik
sebebidir. Ug ayliktan kiigiik cocuklarda subklavian
katater takilanlarda derin ven trombozu oranlar1 %
50’ye kadar ¢ikmaktadir.

Derin ven trombozu tesbit edilmis ¢cocuklarda da
tedavi degismemektedir. Diisiik molekiil agirlikli he-
parinlerle bebeklerde daha ytiksek dozlarda kilogram
basina 150 IU/kg DMAH 2x1, daha biiyiik gocuklarda
da 100 IU/kg DMAH giinde iki kez yapilarak DVT te-
davi edilir.

Uzun Uguslarda DVT

Son yillarda Avusturalyadan Londra’ya ugup akciger
embolisi nedeniyle 6len gen¢ bayanin yakinlarinin
hava yolunu dava edip tazminat kazanmasi ile giin-
deme geldi. Yapilan arastirmalar 5 saatten fazla ucus-
larda biitiin DVT’lerin %10 civarinda oldugunu ve
bunlarin varis ¢orab: ile 6nlenebildigini goésterdi
(54,57). Ancak akut DVT’li hasta yolculukta tedavi al-
tinda u¢gmalidir ve daha 6nce DVT gecirmis hastalara
da profilaksi yapilmas: giincelligini korumaktadir. DVT
geciren hastalar yolculuk sirasinda varis ¢orabi giy-
melidir. Trombofilik olanlarda DMAH ile proflaksi dii-
stunillmelidir.

Mezenter ven trombozu ve hepatik ven trombozu
ve siniis cavernozum trombozlari

Bunlar 6zel ve ender lokalizasyonlu trombozlardir,
bu olgular klasik DVT gibi disiiniilmeli ve aragtiril-
malidir. Hiperkoagulabilite eslik etmese bile niiks etti-
ginde morbidite ve mortalite yiiksek olacag i¢in 6miir
boyu oral antikoagulan almalidirlar. Akut ve erken ev-
rede trombolitik tedavi etkilidir (Resim-5, 6).

Mezenter ven trombozu akut batin tablosu ile or-
taya cikar ve barsak perforasyonu, peritonite sebep
olabilir. Bu siire¢ uzun siirer ve barsaklar gangren ol-
madan antikoagulan tedavi yapilirsa konservatif olarak
iyilesme olur ve niiksii 6nlemek i¢in arastirmalar ya-
pilip 6miir boyu antikoagulan verilir. Bu esnada bar-
saklarin goriiniimii laparoskopi portu ile izlenebilir.
Bazi durumlarda a. mesenterica superior, intrasplenik
veya intrahepatik perkiitan yolla da mezenter ven ka-
nile edilip, trombolitik tedavi yapilabilir. Kanama
komplikasyonu ve morbiditesi yiiksek oldugu igin KC
ve dalak gegilerek yapilanlar tavsiye edilmez. Mezenter
arter aracilig ile yapilanlar da sistemik dolagima ka-
cabildigi i¢cin ¢ok etkin olmaz.
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Venoz Tromboembolide Profilaksi

Venoz tromboembolide profilaksi derin ven trom-
bozu ve pulmoner emboliyi 6nlemek amaci ile yiiksek
riskli hasta grubunda uygulanmaktadir. Profilaksi tize-
rine ¢alismalar yillardir ytriitiilmesine ragmen teda-
vide elde edilen sonuglar kadar basarili olamamuistir.
(% Biitiin cerrahi islemler, cerrahi teknik, yandas has-
taliklar, trombofili ve fiziksel durumlar venoz trom-
boemboli riskini arttirir. Cerrahi teknikte, 6rnegin la-
paratomi, artroplasti, turnike kullanmak, primer veya
sekonder cerrahi komplikasyonlar, genel anestezi, cer-
rahi tanida gecikme vendz tromboemboli riskini art-
tirmaktadir. Ancak bu risklere ragmen profilaksi ya-
pimasinda en ¢ok tartisilan konu kanama riskinin de
artacagl disiincesidir. Vendz tromboemboli riski
onemsenmemekle birlikte, cerrahlarda bilingsiz bir ka-
nama riski korkusu vardir. Yiiksek riskli hastalarda
proflaksi yapilsa bile pulmoner emboli riski ortadan
kaldirilamamaktadir. Amerika Birlesik Devletlerinde
yaygin proflaksi kullanilmasina ragmen pulmoner em-
boliye bagli hastane 6liimleri yilda 200-300.000 civa-
rindadir.

Cerrahi hastalarda ven6z tromboemboli riski art-
makla beraber trombofili arastirilmas: yapilmadigi i¢in
esas risk bilinemez. Bu nedenle tiim cerrahi ve medikal
vakalar VTE profilaksisi icin dusiik, orta, yiiksek ve
Resim-6: Budd-Chiari sendromlu hastasinin cok yiiksek olmak tizere dort risk sinifina ayrilirlar

bacaklarinda posttrombotik sendrom (Tablo 6-7) ve unutulmamalidir ki en diisiik risklilerde
bile pulmoner emboli riski vardir.

Diistik Risk Orta Risk Yiiksek Risk Cok Yiiksek Risk
Toplam Risk: 1 Toplam Risk:2 Toplam Risk:3-4 Toplam Risk:>5
Total DVT(%) 2 10-20 20-40 40-80
Proksimal DVT(%) 04 2-4 4-8 10-20
Klinik PE 0,2 1-2 2-4 4-10
Fatal PE 0,002 0,1-0,4 04—1,0 1-5
Onerilen Profilaksi - DDUH DDUH DMAH,0AK,
DMAH,IPK & EC DMAH & IPK (IPK+ DDUH
ya da DMAH)

Tablo 6: Risk Katsayilarina Gére DVT Profilaksisi

Kisaltmalar: EC: elastik corap, IPK: intermittant pné6matik kompresyon, DMAH: dlistik molekiil agirlikli heparin,
DDUH: Distik doz unfraksiyone heparin, OAK: Oral antikoagulan PE: pulmoner emboli (45-47).
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Yalniz cerrahi yonden énemli oldugunu
zannettigimiz bu vendz tromboemboli riski
aslinda medikal hastalarda ¢ok daha fazladir
ve pulmoner embolilerin % 75’1 hastanede
yatan ciddi medikal gruptaki hastalarda gé-
rilir. Bunun sonucu olarak ameliyat ettigi-
miz hastalarda, kalp krizi, nérolojik komp-
likasyonlar, hemipleji, kanser, gebelik,
lohusalik, enfeksiyon ve kronik obstriiktif
akciger hastalig1 gibi medikal hastaliklarin
eslik etmesi vendz tromboemboli riskini
daha da yiikseltir ve ayrica DVT gelistigi
zaman da pulmoner emboliye bagh 6lim
oranlar1 yiiksektir. Profilaksinin ¢esidini, sii-
resini ve yogunlugunu i¢inde oldugu risk si-
nifi tayin eder (Tablo 8).

Profilaksi i¢in kullanilabilinecek yontem-
ler

Farmakolojik yontemler: Heparin,
DMAH, oral antikoagulanlar, dekstran
Mekanik yontemler: Dizalt1 varis goraby,
intermittan pnématik kompresyon ci-
hazlar1 (I.LPK.)

Filtreler: Ginimuzde profilaktik filtre

Risk katsayisi 1 Risk katsayisi 2 Risk katsayisi 3

(Bir) (Iki) (Ug)

Yas 40-59 arasi Yas>60 Gegirilmis DVT
immobilizasyon Adir travma Gecirilmis PE
>72 saat

Varis Pelvik cerrahi

Obesite Total eklem replasmani

Konjestif kalp Pelvis/ uzun

yetmezligi kemik frakttirti

KOAH Norocerrahi

Ucak(>5s)-arag(10s) Maligniteler

yolculugu

Bacakta tlser, tlser
Gebelik, lohusalik

inflamatuar barsak
hastalig

Cerrahi teknik

Hiperkoagulasyon
(kalitsal trombofili)

Nefrotik sendrom

Myokard infarktisu

Tablo 7: Konjenital ve Edinsel VTE Faktérleri ve risk katsayilari:

VTE RiSK SINIFLAMASI
Dusiik risk
yas<40, risk faktori yok

Politravma
Felg, spinal kord hasari

Komplike olmayan minor cerrahi

onceden VTE/kanser/trombofili major

PROFLAKSI DOZU
Profilaksiye gerek yok -

Ortarisk  40-60 yas ve risk faktori yok Ameliyattan 2 saat dnce Mobilize olana
<40 yas, major cerrahi, ek risk yok diistiik doz DMAH kadar surer
minor cerrahi ve ek risk faktorleri var (<4000 AntiXa/gun)

Yiiksek risk >60 yas ve major cerrahi birlikte Ameliyattan 12 saat 6nce Mobilize olana kadar
40-60 yas, major cerrahi ve ek DMAH (=4000 AntiXa/gun) (ancak kanserde 3
risk faktorti (medikal hastaliklar) hafta devam)
birlikte varsa

Cok yuiksek >40 yas, major cerrahi ve daha DMAH (>4000 AntiXa/giin) + 21 glin devam

IPC veya gecici filtre edilecek

alt ekstremite ortopedik cerrahisi birlikte

PROFLAKSI SURESI

Tablo-8: Genel cerrahi hastalarinda VTE risk siniflamasi, profilaksi doz ve stireleri
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kullanimi kanama riski yiiksek poli-travmatik has-
talarda PE’yi engellemek i¢indir. Filtre kullaniminin
gerektigi travma hasta gruplari: 1-) Aktif kanama
ve spinal kord hasarina bagli kuadropleji ya da pa-
rapleji geligmis hastalar 2-) Ekstremite travmalari
nedeniyle eksternal fiksator uygulanmis ve IPK uy-

gulanamayan hastalar.

Kisa sureli araliklarla sadece DUS ile izlem

Cerrahi hastalardaki risk seviyeleri sadece uygula-
nacak ameliyata bagli degildir. Ameliyata ve hastaya
bagl risk faktérleri vardir. Diigiik riskli cerrahi gegire-
cek bir hasta 6rnegin paraplejik ise, DVT riski yiikselir.
Buna gore risk seviyeleri Tablo 9'de verilmistir.

Distik riskli hasta grubunda erken mobilizasyon

yeterli olmakla beraber kalan tiim risk gruplarinda

DMAH’ler rutin olarak kullanilmalidir. Risk sinifi art-

tik¢a profilaksiye IPK (Intermittant Pnomotik Kom-

DUSUK RiSK

ORTA RiSK

YUKSEK RISK

AMELIYAT
I
Ust ekstremite
Endoskopi
Uroloji
Kiretaj
Kolesistektomi

Il
Algi (alt ekst.)

Vertebra ameliyati (fel¢ yok)

Transvezikal prostatektomi

Bobrek- mesane (kanser yok)

Histerektomi
Komplike apandektomi
Crohn

11}
Pelvis ve alt ekstremite
Kalca, femur, diz, vertebra
Paralizi var, total sistektomi
Radikal mastektomi
Genital kanser
Kolon ca- kolektomi
Pankreas (kanser)

HASTA
A
VTE icin risk faktorl yok

>40 yas

Varis

Oral kontraseptif
Ostrojen/ progesteron
Dekompanse kardiopati
4 giinden fazla yatis
Preopinfeksiyon
Postpartum (1 ay)
Sismanlik

C
ilerleyen kanser
Daha 6nce VTE
Parapleji
Miyeloproliferatif send
Hiperproliferatif
(Faktor V-Leiden, AT III,
protein C,S eksikligi,

Antifosfolipid, Protrombin
G20210A,

Hiperhomosisteinemi)

Tablo 9: Proflaksi icin Risk Seviyeleri
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presyon) da eklenmelidir. Genel
cerrahi hastalar: icin en etkili
profilaktik ajanin DMAH oldu-
guna dair bir¢ok caligma var-
dir.®4%% Yogun bakimda yapilan
bir ¢aligmada profilaksiye rag-
men %39 DVT tespit edilmistir.
Ust ektremitede goriillen tim
DVT’lerin hemen hepsi katatere
bagli iken, alt ekstremitedekile-
rin %331 katater nedeni ile olus-
mustur. Uzun siire katater taki-
lacak hastalarda DMAH ile

profilaksi onerilmektedir.%

Profilakside dikkat edilmesi
gereken diger bir konu da profi-
laksinin ne kadar devam etmesi
gerektigidir. Yapilan tiim calis-
malar géstermistir ki, vendz
tromboz siireci hastaneden ta-
burcu olduktan sonraki ilk 3 ay
icinde de devam etmektedir.
Ozellikle giiniimiizde hastane-
den mumkiin oldugunca erken
taburcu ettigimiz hastalarin evde
de profilaksilerinin devam et-
mesi gerektigi unutulmamalidir.
Ornegin kalga ameliyatlarinda
proflaksi yapilmazsa hastaneden
ciktiktan sonra da risk {i¢ aya
kadar devam eder. Cerrahi son-
ras1 hastalar i¢in hastanede ya-
pilan proflaksi yeterli olmamak-
tadir. Erken taburcu edildikleri,
¢ikis Oncesi DVT taramasi ya-
pimadiklar: icin asemptomatik
hastalar belirlenemez veya bir
kisminda evlerinde ge¢ DVT go-
riilebilir, bu nedenle pulmoner
emboli gelisip 6liime sebep ola-
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bilmektedir.®” Giiniimiizde uzun dénem proflaksi git-
tike yerlesmeye baglamigtir. Ozellikle ortopedik has-
talarda erken mobilize edilmelerine ragmen hastalar
hastaneden de erken ¢ikarildiklar: icin ortalama %
25’inde iki aya kadar pulmoner emboli gelisebilmek-
tedir ve bu ytizden yiiksek riskli ortopedi grubunda
proflaksi uzun dénem yani 1 ay yapilmalidir. ENO-
XACAN II calismasinda abdominal kanser cerrahisi
sonrast 6-10 giin ve 25-31 giin 40 mg/giin enoksaparin
kullanan hasta gruplar1 karsilastirildiginda; uzun do-
nem kullanan grupta VTE insidans1 %60 oraninda
azalmistir ve bu yarar 3 aylik takip doneminde de
stirmistiir. Uzatilmis profilaksi, kanama insidansinda
artisa sebep olmamistir.®" Gastrointestinal kanser ame-
liyatlar1 sonrast VTE proflaksisi 1 ay devam etmelidir.

Epidural katater ve antikoagulan
tedavi

Epidural kataterlerin vendz tromboemboli proflak-
sisinde yeri oldugu gibi, proflaksi yapilanlarda epidural
katater takilmasi da sorunludur. Ciinkii epidural ka-
namalara ve paraplejilere sebeb olabilir. Bu nedenle
epidural katater takildiktan 6-8 saat sonra diisiik mo-
lekiil agirlikli heparinlere baglanmali ve diisiik molekiil
agirlikli heparin yapilmadan 6nce epidural kataterler
¢ikardmalidir.

Profilakside heparin kullanamadigimiz hastalarda
profilaksi nasil uygulanmali?
1) Cok ytiksek riskli grupta; Or: akut DVT varliginda
gegici veya kalici filtre uygulanir

2) Akut DVT olmayan, yiiksek riskli grupta IPC ve /
veya doppler US ile kontrol, DVT tespit edilir ise
filtre,

3) Epidural kateter + IPC kullanabiliriz.

Proflakside gelecek

En son yapilan caligmalarda diisiik molekiil agirlikls
heparinler gibi pentasakkaritler de arastirilmaktadir.
Pentasakkaritlerin etkinlikleri ve siireleri diisiik mole-
kiil agirlikl heparinlere nazaran daha fazla olup heniiz
dozlar1 tam yerlesmedigi i¢in rutin uygulamada yerleri
yoktur. Belki ileride haftada tek doz ile tedavi ve prof-
laksi yapilabilecektir.

Direk trombin inhibitorleri veya oral faktér Xa oral
inhibitorleri laboratuar takibi gerekmeden tedavi ve

profilakside kullanilmaya baslanmigtir. Tromboz yola-
gin1 Warfarine oranla spesifik olarak inhibe edebilen,
DMAH’larin parenteral kullanimina kiyasla oral kul-
lanilan bu molekiiller monitorizasyon gerektirmemeleri
sayesinde ideale yakin 6zelliklere sahiptir. -

Gegici filtreler teknolojik olarak daha mitkemmel
hale gelip etkinlikleri arttirilip, morbiditeleri minimale
indirilecek ve USG ile hasta basinda rahatlikla konulup,
genis uygulama alani bulacaktir.

Travmada profilaksi

Travma merkezlerinde, acil hasta bakimi ve venoz
tromboemboli profilaksisinde 50 yildir ilerlemeler ol-
masina ragmen hala yogun bakim {initelerinde derin
ven trombozu ve pulmoner emboliye bagli morbidite
ve mortaliteler yiiksektir. lyi merkezlerde bile pulmoner
emboli politravmatize hastalarda % 6 oraninda mor-
taliteye sebep olmaktadir. Ayrica geg takiplerde ortaya
¢ikan posttrombotik sendromlar henliz 6nemsenme-
mektedir. Travma nedeni ile uzun siire immobilizasyon
venodz tromboz riskini arttirir. Travma sonras: koagu-
lasyon aktivitesi ve fibrinoliz dengeleri degismektedir.
Bir¢ok arastirma yiiksek riskli VTE gruplarina uzun
stire yatak istirahatinde kalmis, pelvis ve alt ekstremite
kiriklar1 olanlari, spinal kord yaralanmalari, major ve-
noz yaralanmalar, santral venoz kataterler ve fazla kan
transfiizyonlar: yapilanlar ilave etmistir. Birden fazla
fizyopatolojik faktor ortaya ¢iktig i¢in politravmatize
hastalarda uygulanmakta olan rutin profilaksinin ye-
tersizligi dogal kabul edilmektedir. En ¢ok kullanilan
intermittan pnématik kompresyon (IPK) ve diisitk mo-
lekiil agirlikli heparinlerin (DMAH) etkileri sinirlidir
(Resim 7). Bu nedenle yatak baginda Doppler ultraso-
nografi goruntiileme ile profilaktik vena cava filtreleri
de profilaksinin bir parcasi olarak giiniimiizde kulla-
nilmaktadir. Herseye ragmen bir ¢ok yonden vendz
tromboemboli korumasi yapilan travma hasta gru-
bunda halen ileri aragtirmalara ihtiya¢ vardir. Travma
sonrasi, ameliyat risk faktorlerini de ekleyerek her ki-
siye ayr1 profilaksi uygulamak en dogru yontem ola-
caktir.

Travmada venéz tromboemboli ile yapilan ¢alig-
malar arasinda en genis seri bizim kendi serimizden
sonra 349 vaka ile Geerts ve arkadaglarinin serisidir.
(63-68) Kontrast venografi ile birinci ve {iglincii hafta
icinde yapilan tetkiklerde travma skorlar19 ve tizeri
olanlarda derin ven trombozu % 57.6 oraninda
tesbit edilmistir ve bunlarin % 18.1’i proksimal derin
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Resim-7: Yogun bakimda VTE profilaksisinde,
intermittan pnématik kompresyon cihazi uygulamasi

ven trombozudur (Tablo-10). Son ¢alismalarda kontrast
venografinin yerini dupleks ultrasonografi almistir. Ve-
n6z Doppler ultrasonografi non-invazif kolay tekrar
edilebilir, hasta yataginda yapilabilir olmasina ragmen,
yapana bagilimli olmasi tek dezavantajidir. Ayrica iliak
venlerde ve baldir venlerinde hassasiyeti azalir. Semp-
tomatik hastalarda % 90’ 1n Gizerinde tan1 glivenirligi
olan Doppler ultrosonografi asemptomatik hastalarda
% 79’lara diigmektedir ) (Sekil-10).

Travmada DVT risk faktorleri

[k aragtiricilar ekstremite kiriklari, uzun yatak is-
tiharahatlar1 ve ilerlemis yas1 derin ven trombozu
oranini artiran risk faktorleri olarak kabul etmislerdir.
Son yillarda yiiksek risk grubu tablosuna yenileri ek-
lenmistir. Her yas icin risk artis1 1.05, kan transfuz-
yonlarinda 1.74, cerrahide 2.30, femur ve tibia kirikla-
rinda 4.82 ve spinal kord yaralanmalarinda 8.59 olarak
gosterilerek derin ven trombozunun yiiksek riskli
grubu ortaya ¢ikmistir.”?) Hastaneye yatis siiresi yedi
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Travmada VTE Profilaksisi
Stabil olmayan
Stabil Hasta
(Kanama Riski yiiksek)
b Kraniyal SAK
Palvis kinklan
DMAH (4000-4500 IU/kg/giin) Solid organ konservatif izZleme
|
Y } v
Intermittan Pnomotik Bot Gegicl filtre Kalici filtre
+  Ekstremite kirklarinda kullanilamaz +  Kanama riski +  Devaml risk
+ Hasta stabilize edilincaye yuksek ve bot +  Parapleji
+ kadar gegici kullanilabilir, uygulanamayan  +  Koadriplej
+  Yiksek riskli hastalarda diger metedlan « Altext Fri - Dus
kombina adilir. +  Pelvis frk. kontroldse
*Alternatif: Higbir yontem uygulanmadan +  Kafa travmasi + DVT girlliirse
DUS ila guniik izlenir va DVT rastlanirsa +  Politravmatze
tedavi edili

Sekil 10: Travmada VTE profilaksisi

glnil gectigi zaman ve travma siddet skoru (Trauma
Injury Severity Score (TRISS) 85 veya daha az oldu-
gunda, Injury Severity Score (ISS) 9dan fazla oldu-
gunda, pelvis kiriklari, major venoz yaralanmalar,
femoral kataterler ve 10 iiniteden fazla kan transfiiz-
yonlari ile uzamis parsiyel tromboplastin zamani, de-
rin ven trombozu riskini arttiric1 faktorler olarak
kabul edilmistir.”!7% Santral venoz kataterler de iist
ekstremite vendz tromboz ve pulmoner emboli riskini
artirir. Buna karsin pediatrik travma grubunda vendz
tromboemboli riski ¢ok azdir. Literatiirdeki ¢alisma-
larda gocuklarda spinal kord yaralanmalarinda derin
ven trombozu ve pulmoner emboli komplikasyonlarina
rastlanmaktadir. Ayrica ven yaralanmasi olmayan pe-
netran yaralanmalarda kiint yaralanmalara nazaran
daha az venoz tromboemboli riski vardir. Tiim bu ¢a-
lismalar degerlendirildiginde travmada VTE riski
%20’nin altinda olan grup ancak tim travma olgulari-
nin %8’ini olusturmaktadir. Bu nedenle genel olarak
politravmatize hastalarin timi yiiksek riskli olarak
kabul edilmelidir.”®

Travmali hastalarda derin ven trombozu riskinin
acikca belirlenmesi iizerine rutin proflaksi uygulan-
maya baglanmigtir. Profilaksi uygulamalarinin etkin-
likleri hakkinda degisik yayinlar olmasina ragmen, ve-
noz tromboembolizm oranini diislirdiigii kesindir. En
¢ok uygulanan proflaksi yontemi farmakolojik olanidur.
Diisiik molekiil agirlikli heparinler, pnémotik kom-
presyon aletleri ve filtreler profilaktik yontem olarak
uygulanir. Her birinin kendine gére sinirlamalar: vardar.
Genel cerrahi hastalarinda orta diizeyde risk i¢in pro-
filaksi yeterli olmasina ragmen travma hastalarinda
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Tablo-10: .
Politravmatize YUZ, TORAKS KAFA OMURGA ALT EKST.
hastada DVT VEYA BATIN
sikligi 26/63 11/16 8/21 30/43 YUZ, TORAKS
% 41 %69 %38 %70 VEYA BATIN
20/51 6/12 20/26 KAFA
%39 %50 %77
%68 19/26 OMURGA
%73
%66 ALT EKST.

Tablo 11. Genel ACCP Rehberi - GENEL CERRAHI
cerrahide VTE -
proﬂaksisi ;:::; Risk Takideleni Flhasma GOs [ | o TGOS GUS=Ma I+ Fh GUR+INC+Fh
kilavuzu Benign hast idn

majb cer.

Majin Kamers

orrrahd

Thm ceviahi VTE bein gokln 2" e "

prosedinber ik Takoudaberi

Thm cevvahl Kamama riski -

prosedinler ylikselkose

::"m‘"::' m::“ s " W "

:.‘:"’::"‘"" ::f:k:"'"'“ 10 1" w 1 1c 1w 1w

e |

sralani ik

Duzey Busgulanmn tip
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etkinligi daha az oldugu i¢in majér travma hastalar:
yitksek riskli ortopedik hastalar gibi kabul edilmelidir.
Diger bir proflaksi yontemi olan intermittan pno-
matik kompresyon aletleri kanama riski yiiksek
hastalarda yalniz bagina veya farmakolojik profilak-
siye ilave olarak uygulanmaktadir. Teorik olarak me-
kanik profilaksi (IPK) stazi onleyip, vendz velositeyi
arttirirken, fibrinolitik akvitiyeyi azaltip, venéz dila-
tasyon sonucu olusacak endotel harabiyetini azaltir
(Tablo 11).
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Acil basvurulardan hastalarin ylksek diizeyde yararlanabilmesi icin tani ve tedavide radyolojinin dogru uygula-
nabilmesi 6nemli bir yer tutmaktadir. Bu nedenle radyologlar kadar diger branslardaki klinisyenlerin de hizla
ilerleyen bu alanda olusan yeni egilim ve kavramlarla son gelismeleri bilmeleri gerekmektedir. Bu bélimde
travmaya bagh veya travmatik olmayan acil damar hastaliklarinda goriintiileme ve girisimsel acil damar hasta-
liklarinda goriintileme ve girisimsel radyolojik yontemlerle tani ve tedavide glincel uygulamalar anlatilacaktir.

Travmatik vaskiiler acil patolojiler

Travma 45 yasindan geng kisilerde en 6nemli 6liim
nedenidir ve tiim olimlerin yaklasik %10unu olus-
turmaktadur. Santral sinir sistemi, kalp ve biiyiik damar
yaralanmalari kaza yerindeki 6limlerden sorumlu iken
visseral kanamalar ilk 4 saatteki 6liimlerin bagta say1-
lacak nedenidir. Bu yiizden erken tani, hemodinamik
stabilizasyon ve gerekirse arteryel embolizasyon hayat
kurtarici olacaktir.

Travma Hastalarinin Siniflandirilmasi
Travma hastalar1 ti¢ gruba ayrilabilir:

Evre 1: Resussitasyona ragmen hemodinamik olarak
stabil olmayan hastalar direkt ameliyathaneye ali-
nirlar ve toraks veya batini dncelikle agmaya karar
vermek i¢in FAST (Focused Assessment with So-
nography for Trauma) uygulanir.

Evre 2: Nispeten stabil hastalardir ve muhtemelen cer-

rahi gerekecektir. Stabil olmayan pelvik fraktiirli
hastalara 6ncelikle eksternal ortopedik fiksasyon

uygulanir; eger pelvik kanama devam ederse an-
jiografik degerlendirme gerekebilir. Bu hastalara
gerekli hemodinamik stabilizasyon yapildiktan
sonra toraks ve batin BT’si ¢ekilmelidir.

Evre 3: Hemodinamik olarak stabil hastalardir ve BT
ile degerlendirilmelidir.

Hasta siniflamasinda Hemoperitoneumun
Onemi

US ve BT diagnostik peritoneal lavaja gerek kal-
maksizin hemoperitoneumu biiyitk dogruluk orani ile
saptayabilir. Peritoneal siv1 visseral kanamay gosterir
ancak hemostaz ihtiyacini gosteren giivenilir bir indi-
kator degildir. Nadirde olsa travma gegiren eriskin has-
talarda hemoperitoneum abdominal organ yaralanmasi
olmadan da gortlebilir; benzer sekilde orta agirlikta
hepatosplenik yaralanmalarda hemoperitoneum go-
rillmeyebilir. Hemoperitoneum miktar: ile splenik ya-
ralanma derecesi arasinda bir korelasyon varken he-
patik yaralanma i¢in genelde bu gecerli degildir.
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Aktif Kanamanin Gosterilmesi

BT minimal dansite farkliliklarini gosterebildigin-
den, kontrast madde ekstravazasyonu az miktarda da
olsa BT ile gosterilebilir. Aktif kanama (25- 370 HU,
ortalama 132) pihtilagsmis kandan (40-70 HU) dansite
6lgtimii ile ayrilabilir.

BT intraparenkimal kanamay1, psddoanevrizmayi,
A-V fistiilii veya organ kapsiilii disindaki kontrast bi-
rikimini veya peritoneal siv1 i¢indeki kontrast diliis-
yonunu veya hematom i¢indeki seviyelenmeyi goste-
rebilir. Seri BT incelemelerinde kontrast diliisyonu,
peritoneal sivida seviyelenme ve hematom c¢apinda ar-
tis aktif kanamanin bulgularidir.

Anjiografi Indikasyonlar1

Hasta triajinin klinik degerlendirme ve BT ile ya-
pildig1 giinimiizde tanisal anjiografi torakoabdominal
yaralanmay1 gostermede primer degerlendirme araci
degildir. Ancak vaskiiler yaralanmasi ya da kanamasi
olan hastalarda yaralanmay1 a¢iga ¢ikarmada veya
dogrulamada kullanilabilir. Selektif anjiografi belirgin
olmayan kanamalar1 ortaya koyabilir ve embolizasyon
veya cerrahiye yonlendirmede yardimci olabilir. (Re-
sim 1)

Arteryel Hemostatik Embolizasyon Teknikleri

Hemostatik endovaskiiler embolizasyonda hemos-
taz vasokonstriksiyon veya vaskiiler yaralanma yerinde
pihti formasyonu ile saglanabilir.

Resim 1: Selektif stiperior mezenterik arter anjiografisinde
jejunal dallardan birinde distal seviyede olusmus ekstra-
vazasyon izleniyor.
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Kontrast madde extravazasyonu

Arteryel ani kesinti

Mural dlizensizlik veya flep

Laserasyon

Tromboz

Disseksiyon

intraparenkimal kontrast madde stazi

Arteryel veya ven6z akimda stagnasyon

Diffliz vasokonstriksiyon

Psodo-anevrizma

A-V fistil

intraparenkimal avaskiiler zonlar

Organ deplasmani, organ konturunda kesinti

Tablo 1. Vaskiiler veya parenkim hasarinda anjiografik
bulgular

Prensipler:

1. Rezorbe olabilen materyel (gelfoam) ile gegici vas-
kiiler okliizyon lokal trombus olusumunu baslat-
makta yeterli olabilir. Ge¢ damar rekanalizasyonu
sorun teskil etmez.

2. Vazookliizyon tam vaskiiler yaralanma yerinde ol-
malidir, proksimal okliizyonlar gereksiz doku kay-
bina yol agar.

3. Embolizasyonla minimal organ hasar1 hedeflenme-
lidir.

4. Rekiirren kanama stabil piht1 olusumu ile engelle-
nebilir.

Anjiografide 6ncelikle ilgili organi besleyen tiim
damarlar gosterilmelidir. Daha sonra kanayan arter
dali mimkiin oldugu kadar selektif olarak kateterize
edilmelidir; bu istenmeyen doku nekrozunu veya organ
fonksiyon amputasyonunu 6nleyecektir. Selektif kate-
terizasyon icin genelde koaksial yontemle ilerletilen
2-3F Kkateterler kullanilir. El enjeksiyonu ile selektif
DSA yapilarak kateter pozisyonu ve akim durumu
kontrol edilir.

Travmada vazo-okliizyon i¢in kullanilan temel ajan-
lar gelfoam, polivinil alkol partikiilleri (PVA) ve sar-
mallar (coil) dir. Bunlarin se¢imi uygulanacak yer, en-
dikasyon ve kullanici deneyimine baglidir.

Gelfoam gecici embolizasyon saglamakta olup daha
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¢ok kii¢iik arterlerin tek veya multipl yaralanmalarinda
ya da daha distal okliizyon gerekli oldugunda kullani-
labilir. Gelfoam embolizasyonundan sonra rekanali-
zasyon zamani genellikle 3 hafta ile 4 ay arasinda de-
gisir. (Resim 2a, 2b).

Sarmallar ¢elik veya platinyumdan yapilir; bir kis-
minin lizerinde trombojeniteyi artiracak materyel bu-
lunur, ¢aplar1 2-15 mm arasindadir. Devamli akimin

Resim 2: a. Sol internal iliak arter posterior trunkus da-
Iinda olusmus travmatik yaralanma ve ekstravazasyon
izleniyor. b.Gelfoam ile embolizasyon sonrasi ekstrava-
zasyon izlenmiyor, diger dallar ise korunmus olarak go-
riildiyor.

olmadigy arter riiptiirlerinde ve psédoanevrizmalarda
sandvig teknigi (lezyonun distali ve proksimali sarmalla
tikanir) uygulanir. Travmatik psédoanevrizmalarin du-
varlar1 ¢ok frajil oldugundan riiptiire yol agmamak
i¢in anevrizma igine sarmal yerlestirilmez (Resim 3a,
3b).

PVA absorbe olmayan, kalic1 embolik bir ajandir;
caplar1 50-1200 mikron arasinda degisir. Hemoptzide,
alt GIS ve pelvik kanamalarda tercih edilebilecek bir
ajandir.

Bunun diginda, stent-greftler psodoanevrizma, akut
riptiir ve intimal disseksiyon tedavisinde; ortiisiiz
stentler ise genis boyunlu anevrizmalarin sarmalla te-
davisinde yardimci olarak kullanilir.

Resim 3: a. Splenik arterde arac ici trafik kazasi nedeniyle
olusmus biitiinliik kaybi ve ekstravazasyon mevcut.
b.Mikrokateter ile riiptiir distalindeki saglam splenik arter
segmentine gegildikten sonra, mikrosarmallar (coil) ile
ilgili tiim segmenti icine alacak sekilde yapilan emboli-
zasyon sonrasi kanamanin durduruldugu gériiliiyor.
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Organ spesifik embolizasyon 5. Infarkt
6. Aktif hemoraji
KARACIGER 7. Hemoperitoneum. Pihtilasma kanama kaynagina

en yakin yerden basladig icin burasi daha yiiksek

Karaciger en sik yaralanan abdominal organdir ve : o . S
dansiteye sahiptir. Buna “sentinel” (nébetgi) pihtt

abdominal travma nedeniyle 6liimiin en sik nedenidir

(Resim 4a, 4b) isareti denir.

Karaciger Yaralanmasinda BT Bulgular: Hepatik Arter Embolizasyon Indikasyonlar:
1. Laserasyon. Basit lineer, dallanan hipodens alanlar 1. Devam eden kanama veya resussitasyona smnirli ce-

olarak goriiliir; sag lobda daha siktir. vap verme, BT de kontrast madde ekstravazasyonu
2. Periportal hipodansitenin olmasi. Bazen yaralan- veya intraparenkimal kanama gortilmesi.

manin tek bulgusu olabilir. 2. Primer cerrahi hemostazdan sonra devam eden ka-
3. Parenkimal hematom. Kontrastsiz incelemede hi- nama.

perdens, kontrast sonrasi hipodens goriliir. 3. Basarili embolizasyondan sonra tekrar kanayan has-
4. Subkapstiler hematom. Lens seklinde, sag lob an- talar.

teriorunda goriilir. Stabil hastalarda ytiksek evreli karaciger yaralan-

malar1 embolizasyon ile basarili sekilde tedavi edilebilir.
Embolizasyonda miimkiin oldugunca selektif olmak
gerekir. Sistik arter korunmazsa kolesistit, safra kesesi
nekrozu olusgabilir; yeteri kadar selektif calisilmazsa

EVRE BULGULAR

1 Subkapsuler hematom < %10,
Laserasyon: kapsuler yirtilma < 1 cm
parenkimal
derinlik

2 Subkapsiler hematom % 10-50,
Laserasyon: 1-3 cm parenkimal
derinlik <10 cm uzunlukta,
intraparenkimal hematom < 10 cm
capinda

3 Subkapsiler hematom > %50,
Laserasyon > 3 cm parenkimal
derinlik, intraparenkimal hematom >

10 cm

4 Laserasyon: Hepatik lobun %25-75'i /
1-3 segment

5 Laserasyon>%75 Vaskiiler:

Jukstahepatik ven6z yaralanma
(intrahepatik VK/ santral major
hepatik venler)

£

6 Vaskdler: Hepatik avilsiyon
Resim 4: a.Batin yaralanmasi sonrasi olusan karaciger
parenkiminde hematom alani hipodens olrak izlenirken,
bu alanin santralinde psédoanevrizmaya ait gériinim
mevcut. b.Ayni psédoanevrizmanin DSA gériintdisti iz- Tablo 2. Karaciger Yaralanmalarinda AAST Evrelendir-

leniyor. mesi
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kollaterallerle kanama devam edebilir. Ancak genis
subkapstiler kanama kapsiilii parcaladiginda yirtilmig
kapstiler damarlar: titkamak i¢in gelfoam veya PVA ile
daha proksimal embolizasyon gerekebilir.

Yaralanmay1 maskeleyen spazm, damar ¢apindan
daha kiictik sarmal kullanimi, kismi trombiis, kollate-
rallerden gelen geri kanama, rekanalizasyon, psédoa-
nevrizma gelisimi ve vendz kanama embolizasyonda
gec donem basarisizlik nedenleri arasindadir. Travma-
tik hemobili yaralanmadan 4-6 hafta sonra ortaya cikar;
list veya alt GIS kanama, agr1 ve sariliksemptomlardir,
tedavi embolizasyondur. Yiiksek evreli yaralanma son-
ras1 karaciger absesi, enfekte hematom ve enfekte bi-
loma siklikla goriiliir, tedavisi perkiitan drenajdir.

DALAK

Dalak karacigerden sonra abdominal travmada en
sik yaralanan ikinci organdir. Dalak yaralanmasinda
geleneksel tedevi cerrahi idi. Ancak post-splenektomi
sepsisinin fatal olabilmesi nedeniyle giintimtizde trend
non-operatif tedaviye donmiistiir. Non-operatif tedavi
g6zlemi veya embolizasyonu igerir.

Dalak Yaralanmasinda BT Bulgular:

1. Subkapsiiler hematom. Dalagin lateral kenarinda
lens seklinde hipodens alan olarak goriilir.

2. Parenkimal yaralanma. Kenarlar1 diizensiz, lineer
veya dallanmis sekilde heterojen parenkim.

3. Parcalanmig (shattered) dalak. Dalak parcalarinin

komple ayrigmasi s6z konusudur.

Kontrast madde extravazasyonu.

Psodo-anevrizma

A-V fistiil

Hemoperitoneum. Kapsiil yaralanmasina eslik eder.

N

Splenik Arter Embolizasyon indikasyonlar1

[a—

Aktif kontrast madde extravazasyonu

2. Psodo-anevrizma veya A-V fistiil

3. Biyiik hemoperitoneum
4. Yiiksek evreli yaralanma (Evre I1I-V)

Embolizasyonun splenik arter proksimalinden mi
distalinden mi yapilmasi gerektigi tartigmalidir. Prok-
simal embolizasyonda genellikle sarmallar kullanilir
ve sarmallar dorsal pankreatik arterin distaline yer-
lestirilir. Proksimal splenik arter embolizasyonu per-
fiizyon basincini diistiriirken, gastrica brevisler, gas-
troepiploik arter ve pankreatik dallardan gelen
kollateraller yoluyla kan akiminin devam: sonucunda
infarktlaronlenmis olur. Bu teknik 6zellikle multipl ka-
nayan damarlarin oldugu diftiiz dalak yaralanmasinda
veya distal embolizasyonun zor ya da zaman alici ol-
dugu durumlarda uygulanir. Dezavantaji tekrar ka-
nama oldugunda embolizasyon tekrar1 miimkiin ola-
mayacaktir. Distal embolizasyonda PVA veya gelfoam
kullanilmaktadir. Bu teknik 6zellikle fokal kanama du-
rumlarinda uygundur ve mikrokateterle miimkiin ol-
dugu kadar distal embolizasyon yapmak gerekmektedir.
Distal embolizasyonda infarkt gelisme sansi fazladir;
bununla birlikte, bu infarktlarin ¢ogu klinik olarak ses-
siz seyreder (Resim 5a,b,c). Ancak massif infarkta ne-
den olabileceginden gastrika brevislerin distalindeki
ana splenik arter embolize edilmemelidir. Hedef dist
organ embolizasyonu, splenik infarkt ve abse ve splenik
arter disseksiyonu komplikasyonlar arasinda sayilabilir.
Embolizasyondan sonra dalakta hava goriilmesi en-
teksiyon icin spesifik bir bulgu degildir; klinik bulgu
yoksa drenaj indikasyonu yoktur.

BOBREK

BT renal yaralanmanin degerlendirilmesinde seci-
lecek modalitedir. Erken faz gériintiileme vaskiiler ha-
sar; nefrografik faz ise parenkim hasarinin degerlen-
dirilmesini saglar. Eksresyon fazi da degerlendirilmeye
katilmalidir; boylelikle toplayici sistemin biitiinligiiniin
korunup korunmadig ortaya konabilir.

Renal kontiizyonlarcogu olguda konservatif olarak

EVRE | Il [} v \'

Hematom <%10 %10-50 >%50 >5cm

Laserasyon <lcm 1-3cm >3cm> %25 devaskiilarizasyon | Tamamen parcalanmis
dalak

Vaskdiler Hiler vaskdler yaralanma,

Yaralanma devaskiler dalak

Tablo 3. Dalak Yaralanmasinda AAST Evrelendirmesi
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Resim 5: a. Trafik kazasi sonrasinda olusmus, dalak hilu-
suna yakin yerlesimli yiiksek akimli A-V fistiil izleniyor. b.
Yiiksek akim nedeniyle splenik arterden gelen akim hizla
splenik vene gecis g0steriyor. Bu nedenle splenik vende
anevrizmatik genisleme gériillirken, dalak parenkim per-
flizyonu yok denecek kadar azalmis. c.Coil embolizas-
yonu tam olarak A-V fistlil seviyesinde gerceklestirilmis.
Embolizasyon sonrasinda A-V fistiil ortadan kaldiriimis,
dalak perfiizyonu restore edilmis olarak izleniyor.
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tedavi edilir; ancak vaskiiler pedikiil yaralanmasi varsa
renal fonksiyonu korumak igin travmayi takip eden
ilk saatlerde cerrahi uygulanmalidir. BT’de bobrek
icinde veya ¢evresinde kontrast madde extravazasyonu
ve/veya genisleyen retroperitoneal hematom varsa an-
jlografi ve embolizasyon indikasyonu ortaya ¢ikar.
Ciddi yaralanmalarda cerrahi girisim Gerota fasyasinin
buitiinliigiind bozarak perinefritik hematomun tam-
ponat etkisini ortadan kaldirir; kanama hizla kontrol
altina alinamazsa, girisim genellikle nefrektomi ile so-
nuglanir. Bu nedenle, embolizasyonun 6ncelikle de-
nenmesi onerilir (Resim 6 a,b,c).

Aortografide kontralateral bobrek damari varsa ak-
sesuar dallar degerlendirilir. Kanama alani veya alanlari
saptandiktan sonra miimkiin oldugu kadar stiper-se-
lektif girilerek embolizasyon gergeklestirilir. Renal ar-
terler gercek terminal arterler olup distalde kollateraller
¢ok azdir. Bu nedenle, kanama tekrar1 beklenmez ancak
embolizasyon distaldeki parenkimin infarktina ve
fonksiyon kaybina neden olur. Embolizasyonda gel-
foam, sarmal veya NBCA (glue) kullanilabilir.

Eger total nefrektomiyi gerektirecek kadar fazla da-
mar kanryorsa, renal arterin tiimden kapatilmasi bir
alternatiftir; hasta stabilize olduktan sonra nefrektomi
yapilabilir.

Evre | Kontlizyon: Hematuri

Hematom: Subkapsiiler
(genislemeyen)

Evre ll Hematom: Perirenal

Laserasyon: Parenkimal derinlik<1
cm, Uriner extravazasyon yok

Evre lll  Laserasyon: Parenkimal derinlik>1cm,

Uriner extravazasyon yok

Evre [V  Laserasyon: Renal korteks, medulla ve

toplayici sistem boyunca uzanan

Vaskdler: Hemoraiji ile birlikte ana
renal arter ve ven hasari

EvreV  Laserasyon: Tamamen parcalanmis

bobrek

Vaskiiler: Bobregi devaskilarize eden
renal hiler avulsiyon

Tablo 4. Bébrek Yaralanmalarinda AAST degerlendirmesi
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Resim 6: a. Sol retroperitoneal alanda ve perirenal me-
safede yliksekten diisme sonrasinda olusmus hematom
mevcut. b. Sol selektif renal arter enjeksiyonunda bobrek
list polti diizeyinde ekstravazasyon saptanmis. c. Gel-
foam ile embolizasyon sonrasinda kanama gortilmiiyor,
geri kalan bébrek parenkiminin perfiizyonu korunmus
olarak izleniyor.

Embolizasyon komplikasyonlar: arasinda sepsis,
triner fistiil ve renal infarkt sayilabilir.

Retroperitoneal yaralanma

Posttravmatik retroperitoneal kanama anjiografik
olarak arastirilmali ve tedavi edilmelidir. Genellikle bir
veya daha fazla lomber arter kanar; dev psédoanev-
rizmalar bulunabilir (Resim 7 a,b,c). Ayrica interkostal,
inferior frenik, adrenal ve pankreatikoduodenal arter
yaralanmasi da retroperitoneal kanamaya neden ola-
bilir. Retroperitoneal kanama miktar: artis gosterirse,
bu arterler selektif olarak kateterize edilmelidir. Tora-
kolomber boélgede lomber veya interkostal arter em-
bolize ederken anterior spinal arterin (ASA) cikis se-
viyesine ¢ok dikkat etmek gerekir; ASA saptanirsa
distal embolizasyon ve biiyiik partikiil kullanimi 6ne-
rilir. Kanayan bir lomber arterin komsulugundaki nor-
mal lomber arterlerinde embolizasyonu kolaterallerle
olusacak tekrar kanamayi engelleyecektir.

Pelvik yaralanma

Posttravmatik pelvik kanama arteryel, venoz veya
ossoz orijinli olabilir. Instabil pelvik kemik kiriklarinda
oncelikle ortopedik fiksasyon daha sonra embolizasyon
yapilmalidir (Resim 8a,b).

Retroperitoneal kanamada oldugu gibi hemostazi
saglamak i¢in cerrahi girisim 6nerilmez; gerek cerrahi
gerek iirolojik girisimler anjiografik girisim sonrasina
ertelenmelidir.

Posttravmatik pelvik kanamaya siklik sirasina gore
stiperior gluteal, internal pudental, lateral sakral, ilio-
lomber, obturator, mesane ve inferior gluteal arter ya-
ralanmasi neden olur. Kontralateral girisle bu arterler
selektif olarak kateterize edilir; embolizasyonda sar-
mallar ve gelfoam kullanilir (Resim 9 a,b,c).

Embolizasyonun komplikasyonlar: arasinda pelvik
viseral nekroz, fistiilizasyon, impotans, hedef dis1 damar
embolizasyonu sayilabilir.

Major vaskiiler travma

Aorta ve major dallarinin travmatik yaralanmasi
hayati tehdit eden bir durumdur. Hastanin prognozunu
travma ile tedaviye baslama arasindaki zaman belirler.
Kontrastli BT inceleme ilk bagvurulacak tani yonte-
midir.
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Resim 7: a. Bicaklanma sonrasi solda retroperitoneal ve
perirenal alanda olusmus hematom, sol bébrek paren-
kiminde yaralanma ve toplayici sistem icerisindeki plastik
stent izleniyor. b,c. Posteriorda bicak giris yerinde kana-
mayi durdurmak icin yerlestirilmis tamponlar, psoas kasi
icinde retroperitoneal alanda hematom ve sol paraver-
tebral alanda dev psédoanvrizma izleniyor.
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Aortanin tam travmatik perforasyonunda hasta ge-
nellikle kaybedilir; bununla birlikte, mediastene ve ret-
roperitona kanama ile birlikte olan kiicik perforas-
yonlarda hasta uzun siire hemodinamik olarak stabil

kalabilir.

Kompleks gliclerin dagiliminda ve yoniinde ¢ok
degiskenlik goriileceginden kiint bir travmanin neden
olabilecegi yaralanma sonuglarini penetran bir travma
ile karsilastirildiginda 6nceden belirlemek zordur.

Resim 8: a. Yiiksekten diisme sonrasinda olusmus pelvik
multipl fraktiir ve bunlari sabitlemek icin kullaniimis eks-
ternal fiksatérler izleniyor. Solda pudental arter distalinde
ekstravazasyon izleniyor. b. Gelfoam embolizasyonu son-
rasi kanama durdurulmus
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Resim 9: a. Maske koyulmadan elde edilen DSA incele-
mesinde pelvik bolgede sacmalara ait pek¢ok sayida kur-
sun cekirdegi izleniyor. b. internal iliak arter posterior
trunkusu seviyesinde vasktiler yaralanma ve ekstrava-
zasyon izleniyor. c. Embolizasyon sonrasi kanama dur-
durulmus.

Vaskiiler yaralanma sonucu asagidakiler gelisebilir:
1.  Kanama
a. Travmatik transeksiyon
b. Perforan yaralanma
c. Psddoanevrizma riiptiird, disseksiyon
2. Tromboz
a. Travmatik damar yaralanmasi
b. Hiperkoagulabilite sendromu
3.  Embolizasyon
a. Yabanci cisim embolizasyonu
b. Organ damarina veya periferik bir artere
embolizasyon
c. Pulmoner arter embolizasyonu
4.  Malperfiizyon sendromu
a. Travmatik kompresyon veya spazm
b. Damar aviilsiyonu
c. Tromboz
d. Disseksiyonda statik veya dinamik gercek
lumen kompresyonu

Brakiosefalik trunkus, subklavian ve
aksiller arter yaralanmasi

En sik yaralanma nedeni penetran travmalardir.
Periferik nabiz varligi proksimal bir damar yaralan-
masini ekarte ettirmez; bu hastalara BT anjiografi yap-
mak gereKkir.

Bu bolgenin cerrahi eksplorasyonu gii¢ oldugundan
secilmis olgularda endovaskiiler greft-stent yerlestirme
alternatif tedavi secenegidir (Resim 10a,b).

Karotis ve vertebral arter
yaralanmasi

Kiint travma sonrasinda karotis ve vertebral arter
yaralanmasi tahmin edildiginden daha sik goruliir.
Vertebral arter yaralanmasi servikal vertebra kirikla-
rinda siklikla goralir.
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g

KK 7
Resim 10: a. Sol subklavian arterde bicaklanma sonrasi olusmus psédoanevrizma ve A-V fistiil izleniyor. b. Ayni diizeye
endovaskiiler olarak stent-graft yerlestirildikten sonra akim normale dénddiriilmiis

Bu arterlerde kiint travma sonras: gelisecek olast Evre I-I'de hasta uygun medikal tedavi ile takip
bir disseksiyonun tanisi i¢in 6ncelikle Doppler US ya- edilir ancak bu hastalarda ileri dénemde psddoanev-
pilmalidir; bununla birlikte disseksiyon MR ve MRA rizma gelisebilir; boyle bir durumda stent yerlestirme
ile verifiye edilmelidir. Serebrovaskiiler yaralanmalarda tercih edilecek tedavi yontemi olacaktir (Resim 11a,b).
DSA halen altin standarttir.

r Resim 11: a. Sag CCAda
travma sonrasi olusmus
ekstravasyon izleniyor. b.
Bu seviyeye stent-graft ile
tedavi uygulanmis.
-
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Evrel Damar duvarinda diizensizlik veya
disseksiyon/intramural hematom,
stenoz<%25

Evrell intraluminal tromboz veya intimal
fleb varhigi veya %25'den fazla
lumeni daraltan
disseksiyon/intramural hematom

Evre lll Psodoanevrizma

Evre IV Damar tikanmasi

EvreV Transeksiyon

Tablo 5: Karotis ve vertebral arter yaralanmalarinda
anjiografik evreleme

Torasik aorta yaralanmasi

Torakal Aort Transeksiyonu

Torakal aort yaralanmalarinin yaklagik %701 trafik
kazalar1 sonucu olugsmaktadir ve yaralanma esnasinda
olgularin %75-90n1 kaybedilmektedir. Uygun tedavi
gecikirse hastaneye ulaganlarinda %10-15’i 6lmektedir.
Travmatik aort yaralanmalarinin %1-5’inde tan: at-
lanmaktadir; bu hastalar yasarsa kronik travmatik false
anevrizma gelisimi sonucunda riiptiir i¢in yiiksek risk
tagir.

Kiint toraks travmalarinda patojenik etyoloji hak-
kinda cesitli teoriler mevcuttur. En tutulan teoride hizli
deselerasyon, kayma gerilimi (shear-stress) ve gogiis
kompresyonunun bilesimi sonucu oldugudur. Ayrica
aortanin gerilmesi, asendan aortun mobilitesi ve de-
sendan aort distalinin fikse olmas: katkida bulunan
faktorlerdir.

Aort yaralanmasinda PA Akciger Bulgulari

Mediasten genislemesi
- Arkus aortanin silinmesi

Aorto-pulmoner pencerenin opak goriilmesi

Paratrakeal, paraspindz bandlarin genislemesi

Apikal sapka

Sol plevral effiizyon

Negatif akciger filmi yaralanmay1 ekarte ettirmez;
tanida altin standart ¢ok kesitli BT’dir. Giinimiizde
256-320 detektorlit BT lerle saniyeler icinde tetkiki ta-
mamlamak mimkiindir. Cok kisa ¢ekim siireleri ile

hareket goriintii kalitesini engelleyen faktdr olmaktan
cikmistir. DSA ise secilmis olgularda tamamlayici tani
araci olarak kullanilabilir.

Aort yirtilmalari siklikla sol subklavian arterin dis-
talinde, 3. interkostal arterin proksimalinde aortik ist-
musun antero-medialinde goriliir. Yirtiklar daha az
siklikla assandan aorta (% 12-16), dessandan aorta (%
10-14) ve abdominal aortada (%7-11) gorilir.

Aort yaralanmalarinin ¢ogu transvers intimal yir-
tiklardir; bu yirtiklara media tabakasi katilir veya ka-
tilmaz. DSAda veya kontrastli BT’de riiptir karakte-
ristik olarak istmusta subadventisyal alanda kilif
tarzinda kontrast madde goriilmesidir. Intima ve media
tabakasinin yirtilmas: sonucunda siklikla psddoanev-
rizma gelisir.

Kiint torakal aort yaralanmasinda geleneksel tedavi
cerrahidir; cerrahi tekniklerde ve yogun bakim stan-
dartlarindaki gelismelere ragmen operatif mortalite
%12-32°dir. Kanama, solunum ve bébrek yetmezligi,
myokard infarktiisti ve inme gibi perioperatif kompli-
kasyonlarin yani sira parapleji cerrahi sonrasinda go-
rillen en dramatik komplikasyondur. Degisik cerrahi
tekniklerine ragmen parapleji oranlar1 %4-19 arasinda
degismektedir.

Torasik endovaskiler aort tamiri (TEVAR) torasik
aort patolojilerinin tedavisinde hizla gelisen bir tedavi
modalitesidir (Resim 12 a,b,c). TEVAR ile torakotomi,
aortik cross-clamping ve kardio-pulmoner bypassin
olusturdugu morbidite ve mortalite azalmistir. Parapleji
oranlar1 anlamli oranda dustiktiir (%0-3).

Tip I yaralanma seri goriintiileme ile takip edilme-
lidir; Tip II-IV ise derhal tamir edilmelidir. Cogu Tip
I yaralanma spontan olarak iyilesmektedir

SVS Consensus Raporuna gore TEVAR ile ilgili
ozetle asagidaki oneriler yapilmigtir:

1. TEVAR zamanlamast: Diger ciddi non-aortik ya-
ralanmalarin tedavisinden hemen sonra yapilma-
lidir.Aortik yaralanmalarin non-operatif tedavi-
sinde mortalite %46°dur.

2. Geng bir hastada tedavi secimi; TEVAR vs acik cer-
rahi. Tim yas gruplarinda TEVAR uygulanabilir;
ancak TEVAR i¢in uygun anatomisi olmayan cer-
rahiye uygun hastalarda agik onarim diistiniilmeli-
dir.

3. Torasik endogreftlerin uygunlugu. Torasik aortanin
kurvaturasina uyumlu olmayan endogreftler sizinti
(endoleak)’ya ve endogreft kollapsina yol acar. Geng
hastalarda rolatif olarak kii¢iik olan aort ¢aplari da
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Resim 12: a.Travma sonrasi torasik aortada isthmus dlizeyinde inferior duvarda olusmus transeksiyon ve psédoanev-
rizma izleniyor. b. Aortik stent-graft aciimadan énce sol subklavian arter ostiumu koruncak sekilde hizalaniyor. c.
Stent-graft sonrasi aortik patolojinin tedavi edildigi gériiliiyor. (Bu resimler Uzm.Dr. Filiz Islim’in arsivinden alinmistir)

Tip | intimal yirtik

Tip 1l intramural hematom
Tiplll  Ps6doanevrizma
TiplV  Riiptiir

Endovascular repair of traumatic thoracic
aortic injury: Society for Vascular Surgery
Consensus Report, 2011

Tablo 6: Aortik Yaralanma Derecesinin Evrelendirilmesi

sorun yaratabilir. Giiniimiizde kullanilan endog-
reftler genellikle dejeneratif aort anevrizmasi olan
genis ¢apli aortlar icin tasarlanan ¢aplardadir. Agiri
“oversize” sizintiya, endogreft katlanmasina ve kol-
lapsina, hatta akut aortik okliizyon sonrasinda
olime neden olabilir. Bu nedenle, bu hastalarda
maksimum %5-10 over-size yapilmalidir. Yeni nesil
torasik endogreftlerle bu sorunlarin ¢cogu ¢6ztlm-
ustur.

4. Sol subklavian arterin kapatilmasi gerektiginde ver-
tebral arter anatomisi 6nem kazanmaktadir. Eger
sag vertebral arter atretik veya hipoplazik ise sol
subklavian arter revaskilarize edilmelidir.
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5. Sistemik heparinizasyon multi-travmatik hastada
sorun yaratabilir. Ancak elektif TEVAR olgularinda
kullanilandan daha diisiik doz heparin kullanilabi-
lir; bununla birlikte, buna hasta bazinda karar ver-
mek daha uygun olacaktir.

6. Spinal drenaj. Dejeneratif aortik patolojilere gore
daha az bir bolge ortiilecegi icin ve de genelde bu
islemde parapleji orani diisitk oldugundan epidural
hematom riski almamak i¢in profilaktik spinal dre-
naj dnerilmemektedir.

Travmatik aortik intramural
hematom

Akut intramural hematom (AIH) disseksiyonun bir
varyanti olarak kabul edilebilir (nonkommunikan aort
diseksiyonu). Intimo-medial yirtikla karakterize olan
klasik aort diseksiyonun aksine AIH'de giris yirtig
yoktur. Yalanct lumen vaso vasorumun riiptiiriine se-
konder aortik media tabakasina olan kanama sonucu
olugur. Travmatik AIH’li hastalarda aort duvar kalinhg1
sirkiilerdir. ATH aortu zayiflatir; aort duvarinin digina
veya intima tabakasina dogru riiptiire olabilir; sonun-
cusu kommiinikan aort disseksiyonuna yol acar. Aort
duvarinin normal kalinlig1 3 mmden azdir. 5 mm'den
daha fazla duvar kalinlig1 aortik sendromunun tipik
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klinik semptomlari olan hastada AIH tanist igin yeter-
lidir.

Transosofageal ekokardiografi (TEE) AIH tanisinda
yliksek duyarliliga sahiptir; bununla birlikte, BT ilk
basvurulacak tani yontemidir. Kontrastsiz BT incele-
mede aort duvarini ¢evreleyen hilal tarzinda yiiksek
dansitede (kanama) alan goriilir, intimal fleb yoktur;
kontrast madde enjeksiyonunu takiben bu alanda kont-
rast goriilmez.

Sadece medikal tedavi ile hematomda tam resorb-
siyon goriilebilir. ATH’nin korkulan komplikasyonlari
arasinda klasik aort disseksiyonuna déniisiim, peri-
kardial effiizyon, mediastinal kanama ve kardiak tam-
ponad sayilabilir.

Travmatik myokardial riiptiir

Abdominal aort yaralanmasi

Penetran yaralanmaya gore abdominal aortun kiint
travma sonucu yaralanma olasilig1 azdir. Kiint travma
genellikle minor intimal yirtiklara yol agarak intra-
mural hematoma neden olur. Daha az siklikla periferik
iskemiye veyaparaplejiye yol agabilecek aort diseksi-
yonu, psddoanevrizma veya tam riiptiir gorilebilir. En
sik lokalizasyon IMAnin hemen distali ve en sik neden
emniyet kemeridir. Kiint abdominal travmali hastalarin
yaklasik %40’ 1inda birlikte viseral organ yaralanmasi
vardir. Hemodinamik olarak stabil ve uygun anatomiye
sahip hastalarda embolizasyon, greft-stent uygulamasi
acik cerrahiye tercih edilmelidir.

Pelvik damar yaralanmasi

Kiint travma sonrasinda gelisen myokard riiptirii
tanis1 nadiren konur ¢iinkii hastalarin ¢ogu kaza
aninda kaybedilir. Yagayanlarda erken tani ve cerrahi
tedavi %80ne yakin hastanin hayatini kurtarabilir.
Myokard riiptiirii tanisi i¢in 6nce yiiksek klinik stiphe
ve tani i¢inde TEE gereklidir.

Akciger PA grafisinde mediastinal hematom veya
hemoperikardiuma sekonder mediastende genisleme
goriilebilir. Perikard ve plevra yirtildiginda sol hemo-
toraks gelisir. TEE'de kardiak tamponadin komponen-
tininde olabildigi hemoperikardium, myokard lezyo-
nunu isaret eden fokal trombus veya anormal Doppler
akimi saptanabilir; myokard riiptiirii ¢ok nadiren goz-
lenir. BT'de tani koydurucu bulgu yoktur.

Travmatik aort disseksiyonu

Arteryal diseksiyon riski olan hastalarda minor bir
travma diseksiyon siirecini baglatabilir. Hipertansiyon
en sik goriilen predispozan faktérdir. Marfan ve Eh-
ler-Danlos sendromu ile osteogenesis imperfekta, pso-
doksantoma elastikum ve Turner sendromu gibi bag
dokusu hastaliklari, ve yakin zamanda tanimlanan
Loeys-Dietz sendromu (Biiytime faktorii beta-1’i kont-
rol eden gende defekt sonucu olusur; Marfan sendro-
munun aksine diseksiyon veya riiptiir minimal aort
dilatasyonunda da goriilebilir). Diger predispozan fak-
torler arasinda sayilabilir. Aort diseksiyonu tani ve te-
davisi ile ayrintili bilgi ilerleyen sayfalarda verilecek-
tir.

Kompleks pelvis kiriklarinda, hastalarin %5-
10’unda kanamaya sekonder hemodinamik instabilite
gelisebilir. Bu hastalarda kan kaybi ve sonucunda geli-
sen koagiilopati 6liime neden olabilir. Bu hastalarda
arteryal kanama genellikle internal iliak arterin kiigiik
dallarinin yaralanmasi sonucu goriiliir; embolizasyon
tercih edilecek tedavi modalitesidir (Resim 13a,b,c; Re-
sim 14 a, b).

Pelvis kiriklarinda iliaka kommunis ve eksternal
iliak arter yaralanmasi sik degildir; eger olursa disek-
siyon, tromboz veya alt ekstremite iskemisine yol aga-
bilecek tikanma gelisebilir.

Anjiografi ve anjioplasti sonrasinda iliak arterde
iyatrojenik akut okliizif diseksiyon olusabilir. Eger kont-
ralateral akim yeterli degilse, akut revaskiilarizasyonu
gerektirebilecek alt ekstremite iskemisi gelisebilir; cogu
olguda stent yerlegtirmek sorunu ¢ozebilir. Iyatrojenik
iliak arter perforasyonunda retroperitoneumun peri-
vaskiiler siingersi dokusu nedeniyle kanama kisa za-
manda retroperitoneumu doldurarak diyaframa kadar
uzanabilir. Derhal sisirilecek anjioplasti balonu kana-
may1 gegici olarak kontrol altina alacaktir; sizintinin
kapatilmasi stent-greftlerle saglanacaktir. Cerrahi veya
endovaskiiler bir islem sonrasi gelisecek bir A-V fistiil
stent-greftle veya cerrahi ligasyonla kapatilabilir.
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Resim 13: a. Sol puik kemik kirigi ve eslik eden psédoa-
nevrizma izleniyor. b. DSAda ayni seviyede pudental ar-
terde psédoanevrizma olusumu mevcut. c. Coil ile em-
bolizasyon sonrasi tedavi sonlandiriimig
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Resim 14: a.Sol stiperior rektal arter distalindeki aktif eks-
travazasyon izleniyor. b. Bu seviyeye yapilan embolizas-
yon sonra ufak mukozal defekt ile geri kalan mukozal
boyanmanin korundugu gériiliiyor.
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Resim 15:a,b Sol
DFAda olusmus
psddoanevrizma ve
ekstrvazasyonun
coilile
embolizasyomu
gortiliyor.

Alt ekstremite damar yaralanmasi

Penetran veya kiint bir travma sonucu stabil olma-
yan bir hastada gelisen kanama ile distal nabizlarin ol-
madig1 extremite iskemisinde derhal cerrahi girisim
gereklidir. Stabil hastalarda BT anjiografi tercih edilecek
tan1 modalitesidir. Bununla birlikte, DSA intimal yirtik,
diseksiyon, ttkanma, AVF ve psddoanevrizma tanisinda
halen altin standarttir (Resim 15 a,b). Bazen iskemi
arteryal spazm sonucu olusabilir; intraarteryal vazo-
dilatdr perfiizyonu sonucunda akim artigt saglanabilir.
AVFler, psddoanevrizmalar sarmal, gelfoam veya glue
ile kapatilabilir (Resim 16 a,b; Resim 17 a,b,c).

Femoralis kommunis veya SFA proksimalinde iyat-
rojenik olarak olusan psddoanevrizmalar antegrad veya
retrograd kateterizasyon sonucu gelisirler. Kiictik ¢apli
psodoanevrizmalarda ultrason probu ile 20-40 daki-
kalik kompresyon ilk bagvurulmasi gereken prosediir-
diir. Dar boyunlu, daha biiytik psddoanevrizmalarda
trombin enjeksiyonu; genis boyunlularda ise cerrahi
girisim tercih edilmelidir.

Nontravmatik vaskiiler acil
patolojiler

AKUT AORTIK SENDROM

Akut aortik sendrom (AAS) hastanin hayatini tehdit
eden intramural hematom (IMH), penetran torakal
aortik tilser (PAU) ve akut aort disseksiyonu (AAD)
gibi torakal aort patolojilerini igerir. Bu ii¢ durum bir-
likte olabilir; IMH ve PAU’dan diseksiyona gecis olabilir.
AAS siddetli gogiis agrisina neden oldugu igin akut
koroner sendromla karistirilabilir. Goriintiilemedeki
gelismeler AAS tanisini erkenden koyarak surviyi ar-
tirmustir.

AASde ilk bagvurulacak tan1 yontemi BT anjiogra-
fidir. BT ile tiim aorta, varsa diseksiyonun uzanimi,
gercek ve yalanci limen ve ¢aplari, major dallarla olan
iliskisi gortntiilenir; boylelikle cerrahi veya endovas-
kiiler girisim karar1 verilebilir. Ayrica BT ile trombiis
voliimi, aort duvar kalsifikasyonlari, periaortik veya
plevral sivi saptanir. Sanal intravaskiiler endoskopi ile
aortik intima ve yirtik lokalizasyonlar:1 belirlenebilir.
Uzun ¢ekim siireleri nedeniyle MR akut durumda 6ne-
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Resim 16: a.Sol
CFAda
psédoanevrizma ve
onun basisina
sekonde liimende
daralma oldugu
goriiliiyor. b. Bu
seviyeye stent-graft
yerlestirilerek
tedavi yapilmis.

Resim 17: a.Tibioperoneal trunk dlizeyinde bicaklanma sonrasi olusmus psédoanevrizma izleniyor. b, c. Coil ile embo-
lizasyon sonrasi arteryel biitlinliik korunmus
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Resim 18: intramural hematom nedeni ile siddetli gégis agrisi olan hastanin a. MR anjiografi b. BT anjiografi incele-
melerinde, asendan aortada duvarinda hilal tarzinda hematom izleniyor.

rilmez. Transosofageal ekokardiografi (TEE) tip A di-
seksiyonu tip Bden ayirt edebilir; aort kapak kacakla-
rin1 ve perikardial effiizyonu gosterebilir. TEE opera-
toriin gercek veya yalanci limende olup olmadigini
intraoperatif olarak gosterebilen yardimci bir yontem-

dir.

intramural Hematom

Aortik IMH diseksiyonun 6nciisiidiir; media taba-
kasinda vaso vasorumun riptiri ile baslar, aort duvar
infarkt: klasik aort disseksiyonuna yol acabilecek ikincil
bir yirtiga neden olabilir. IMH diseksiyon bulgular1
gosteren hastalarin %5-20’sinde goriilebilir. IMH dogal
seyri 6nceden belirlenemez; regresyon izlenebilecegi
gibi aort diseksiyonu ve riiptiirde goriilebilir. Stanford
siniflamast IMH’ye de uygulanir. Tip A distale uza-
nimda gosterebilen asendan aort tutulumunu; Tip B
ise sol subklavian arter distalindeki desendan aort tu-
tulumunu gosterir.

Kontrastsiz BT incelemede aort duvarinda hilal tar-
zinda, ekzantrik, >5mm capta, hiperdens kalinlasma
goriliir. Kontrastl incelemede kontrast tutmayan hilal
tarzinda duvar kalinlagmasi izlenir; intimal flep yoktur
(Resim 18 a,b). Maksimum aort ¢ap1, hematomun mak-
simum aksial kalinligi, maksimum IMH kalinliginin
oldugu seviyedeki aort liimen ¢ap1 prognozu belirleyen
faktorlerdir. Birlikte perikardial veya plevral eftiizyon,
mediastinal hematom goriilebilir.

Akut Aort Disseksiyonu

Akut aort disseksiyonu (AAD) AASnin en sik go-
riilen tipidir (%70), insidens 1-10/100.000 olup orta-
lama 60 yasinda ve erkeklerde sik goriliir. En sik go-
rilen predispozan faktor hipertansiyondur; bag dokusu
hastaliklari, arteryal inflammasyon, kiint ve iyatrojenik
travma diger nedenler arasindadir. Tedavi edilmezse,
tip A diseksiyon hastalarinin yarisi ilk 24 saat i¢inde;
tip B hastalarin %607 bir ay i¢inde oliirler.

AAD intima ve i¢ media tabakasindaki yirtik so-
nucu aort duvar tabakalarinin progressif ayrigmasidir.
Bunun sonucunda medianin i¢ ve dis tabakalar: ara-
sindaki pulsatil kanin longitiidinal ve spiral tarzindaki
akimi diseksiyonun uzanimini artirir; diseksiyon mem-
braninin ikiye ayirdig gercek ve yalanci liimen olusu-
muna neden olur. Giris yirtig1 genellikle hidrolik stresin
en fazla oldugu yerde; asendan aortun sag yan duva-
rinda, veya desendan aortun proksimal segmentinde
goriliir. Diseksiyonun uzanimi antegrad veya retrograd
tipte olabilir; yan dallar: tutarak malperfiizyona, tam-
ponada veya aort kapak yetmezligine neden olabilir
(Resim 19 a,b,c).

AADde en sik 6liim nedeni aort riptiradir. Riptiir
bolgesi genellikle yalanci liimenin ince dis duvaridir
ve siklikla intimal yirtik bolgesi civaridir. AAD’li tiim
hastalar end-organ ve alt ekstremite iskemi riski altin-
dadir; tip B disseksiyonda en sik goriilen ikinci 6liim
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nedeni viseral iskemidir. Yagayan hastalarda tip Ada %
30, tip Bde % 40 oraninda anevrizmal dilatasyon go-
rilir.

Siiflama

Siniflama diseksiyon lokalizasyonuna baglidir; en
sik kullanilan siniflama Stanford yontemidir.

SiniflamaTanimlama

Resim 19: Tip B akut aortik
diseksiyonu olan olgunun a. Sagital
MRA, b. Koronal MRA, c. Aksial BTA
gorlintlilerinde desendan aorta
biyunca uzanan intimal flep ve
yalanci-gercek liimenler izleniyor.

BT bulgular:

En hassas tani yontemi BT anjiografidir. Tani i¢in
en 6nemli kriter gercek ve yalanci liimeni birbirinden
aywrt eden intimal flebin gosterilmesidir (Resim 20
a,b,c). Asendan aortun ve aortadan ¢ikan dallarin tu-
tulup tutulmadiginin gosterilmesi; bu dallarin gercek
veya yalanci lumenden ¢ikip ¢ikmadig, giris ve cikis
yerlerinin belirlenmesi, limenler arasindaki akim fark-
lilig1 ve ¢aplarinin saptanmasi 6nemlidir.

Tablo 7. Aort disseksiyonun siniflama sistemleri
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Stanford
Tip A Asendan aortu tutar, distale uzanim

gbsterebilir BT bulgulan Gercek | Yalanci
Tip B Sadece desendan aorta tutulur limen limen
DeBakey Gaga isareti - +
Tip 1 Asendan ve desendan aorta tutulur Dis duvar
Tip 2 Sadece asendan aorta tutulur kalsifikasyonu + -
Tip 3 Sadece desendan aorta tutulur intraltiminal
ESC (European Society of Cardiology) LS _ *
Sinif 1 intimal flep ile klasik diseksiyon Eksantrik flep
Sinif 2 intramural hematom b i esyey * )
Sinif 3 Diseksiyon, hematom yok Aort akimi Laminer | Tirbulan
Sinif 4 Penetran aterosklerotik Ulser Oriimcek agi
Simif 5 lyatrojenik/travmatik diseksiyon gortinima - +

Tablo 8. AADda gercek ve yalanci Iiimenin BT bulgulari



Travmatik ve Travmatik Olmayan Acil Damar Hastaliklarinda Goérintileme ve Girisimsel Radyoloji

Resim 20: a, b, c. BTA incelemesinde cesitli seviyelerde aorta boyunca uzanan diseksiyon flebi, gercek-yalanci liimen

ve yan dallarin iliskisi gérdiliiyor.

Asendan aortu tutan diseksiyonda tedavi

[k 24-48 saat iginde Tip A diseksiyonda mortalite
saat basi %1-2'dir; tedavi edilmezse hastalarin %62-
91’1 ilk bir hafta icinde kaybedilmektedir. Oliim genel-
likle proksimal veya distal uzanim sonucunda gelisen
valviiler disfonksiyon, perkardial tamponad, arkus dal-
larinin okliizyonu veya riiptiirii sonucu olusur. Medi-
kal tedavi etkisizdir; erken cerrahi tedavi hayat kurta-
ricidir. Stent-greftlemenin ¢ok selektif olgularin diginda
yeri yoktur.

Desendan aortu tutan disseksiyonda tedavi

Antihipertansif tedavi ile amag sol ventrikiil kont-
raksiyon giiclinii ve damar duvar gerginligini azalt-

&

maktir. Medikal tedavi komplike olmayan tip B disek-
siyonun yanz sira, izole stabil arkus aorta diseksiyonu
ve kronik (>2 hafta) tip B diseksiyonu olan olgularda
tercih edilir.

Endovaskiiler tedavi diseksiyon progresyonunu,
malperfiizyon sendromunu ve kanamay: durdurmak
i¢in kullanilabilir. Kronikdiseksiyonda yalanci liimenin
giris agzi kapatilarak tomboze olmasi saglanir ve kom-
prese olan gercek liimen capi artirilir; yalanci liimende
goriilebilecek anevrizmal dilatasyon engellenerek riip-
tiir olasilig1 ortadan kaldirilir (Resim 21 a,b,c).

Endovaskiiler islemin planlamasinda 3 boyutlu BT
rekonstritksiyonu gerekmektedir; boylelikle endovas-
kiiler giris yeri, aort dallarinin durumu ve stentin yer-

Resim 21: a. BTAda arkus aortada diseksiyon flebi ve genis intimal pencere izleniyor. b. DSA incelemesinde sol subklavian
arter distalinden bagslayan kronik tip B disseksiyon, anevrizamtik genisleme ve gercek Iiimenin komprese hali gériiniiyor.
c. Stent-graft tedavisi ile intimal pencere kaptilarak gercek ltimen ¢capi arttiriimis.
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lestirilecegi yer ve uygunlugu belirlenir (Resim 22 a,b).
Proksimal yerlestirme alaninda 20 mm.lik saglam gegis
zonu olmasi tercih edilir; onemli liminal tromboz ro-
latif kontrendikasyondur. 20 mm’lik saglam gecis zonu
saglamak igin hibrid cerrahi revaskiilarizasyon yapi-
labilir.

[slem esnasinda gercek liimende kalmak onemlidir,
bunun i¢in degisik yontemler kullanilir. Proksimal li-
men ¢apinin en fazla %5-10 fazla captaki greft tercih
edilir; distal limen ¢ap1 ¢ok dnemli degildir. AADde
kronik disseksiyonun aksine kisa greftler (10 cm) yeterli
olmaktadir. Multipl yirtik varsa greft uzatilabilir (Resim
23 a-h). Gereksiz “oversizing” ve balon dilatasyonu
zaten hasarli olan dokuda diseksiyonun ilerlemesine
veya riiptiire neden olabilir. Inme, s1zinty, retrograd di-
seksiyon, parapleji ve stent fraktiirii (ge¢) komplikas-
yonlar arasinda sayilabilir.

Intimal flebin perkiitan balon fenestrasyonu, yalanct
lidmendeki kan akimini artirarak tehdit altindaki dal-
larin tedavisi saglanabilir. Intimal flebin fenestrasyonu
ilgili arter komsulugunda gercek liimenden yalanci li-
mene dogru igne ile yapilir; daha sonra flebin i¢inden
onct tel gegirilir ve limen balon ile dilate edilir.

Resim 22: a. 3B BTA
rekonstriiksiiyonun
da diseksiyon
gosterilmis. b.
Trunkus ¢6lyakus ve
SMA ostiumlari
dlizeyine gercek-
yalanci limen
iliskisi 3B olarak
gordiliyor.
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Akut pulmoner emboli

Pulmoner tromboembolizm (PE) en sik goriilen
ani 0liim nedenlerindendir. Semptomlar enfeksiyonu
diisiindiirebilecegi i¢in tani gecikmesi olabilir. Artan
yasla birlikte PE insidansinda 6nemli artis szkonusu-
dur. Staz, damar endotel hasar1 ve hiperkoagtilabilite
predispozan faktorler olarak sayilabilir.

PE'de klinik degisken ve nonspesifiktir. Damar t1-
kanikliginin siddeti, emboli lokalizasyonu, daha 6nce-
den kardiovaskiiler hastalik ge¢irilip gecirilmedigi ve
yas semptomlari etkiler. Akut gogiis agrisi, nefes darlig,
ates, tasipne, oksiiriik, tagikardi ve hipotansiyon semp-
tomlar arasindadir.

PE tanisinda klinik skorlama, D-dimer, arter kan
gazi Ol¢imi, EKG, PA Akciger grafisi, Doppler US,
Pulmoner BT Anjiografi, sintigrafi, MR Anjiografi kul-
lanilan tan: yontemleridir.

Akciger grafisi: Yasami tehdit eden PEde akciger
grafisi normal olabilir; akciger grafisinin temel indi-
kasyonu PE’yi taklit edebilecek Px, pnomoni ve kot
kirigini ekarte etmek ve sintigrafinin yorumlanmasina
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Resim 23: a-h. Kronik tip B torako-abdominal diseksiyon ve disekan anevrizmaya eslik eden mezenterik-renal malper-
flizyonu olan olgunun DSA incelemelerinde torakal bélgede diseksiyon flebi ve gercek liimenin komprese oldugu izle-
niyor. Abdominal bélgede her iki renal arterin beslenmesinin bozuldugu ve gercek liimenin aortik bifurkasyon diizeyine
yaklastik¢a oldukca inceldigi gériiliiyor. Torako-abdominal endovaskiiler stent-graft uygulamasini takiben her iki
renal arter ostiumuna stent uygulanarak perflizyon korunmus.
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katkida bulunmaktir. Infarkt veya hemoraji gelismemis
hastalarda tikali damar distalinde oligemi (Westermark
bulgusu), ana pulmoner arterde ¢ap artisi, diaframda
yiikselme, cizgisel atelektazi goriilebilir. Infarkt PE'den
12-24 saat sonra ortaya ¢ikar, multifokal olabilir, alt
zon yerlesimlidir;kama seklinde tabani plevraya komsu,
tepesi hilusa dogrudur. Infarktlar iyilesirken plevrada
lokalize kalinlagma ve ¢izgisel skara neden olabilir.

Pulmmoner BT Anjiografi (PBTA): Cok kesitli BT
tekniklerinin gelistirilmesi ile 6zellikle subsegmental
diizeyde olmak iizere tiim seviyelerde embolileri sap-
tamak olas: hale gelmistir. PE icin en giivenilir bulgu
kontrast madde ile keskin arayiizii olan liimen i¢i do-
lum defektidir. Defektler en azindan bir seviyede ince
tabaka kontrast ile cevrilir. Daha nadiren limen ta-
mamen emboli ile dolu olabilir ve damar proksimali
genisler. Parsiyel opasifiye olan pulmoner venler PE’yi
taklit edebilir; venlerin takibiyle sol atriuma agilan ana
pulmoner venler ile devamliligin goriilmesi ve akciger
parenkim penceresinde eslik eden bronsun olmamasi
taniya yardimcidir. Kiigtik veya hafifce bliytimis lenf
nodlar1 PE ile karigabilir; bu lenf nodlarinin lokalizas-
yonlarinin bilinmesi taniya yardimei olur. En sik segi-
lebilen ve PE ile karisabilen lenf nodu sag ana pulmo-
ner arterin superolateralindekidir. Mukus dolu
bronsiektatik segmentlerde PE ile karigabilir.

Kiiciik plevral effiizyon, kama sekilli periferik dan-
site artisi, cizgisel atelektazi alanlar1 PE icin spesifik
olmamakla birlikte yardimci bulgulardir.

PBTA tamamlandiktan sonra ek kontrast madde
kullanmadan ayni seansta DVT’ye yonelik ¢ekim ya-
pilabilir. Genislemis venéz yapilar icinde hipodens do-
lum defekti, perivenoz yagli dokuda lineer dansite ar-
tislar;, duvarinda hiperemiyi gosteren kontrast
tutulumu ve segmental boyanma eksikligi DV T nin
BT bulgularidir.

MR Anjiografi (MRA): MRA, BTA gibi trombiisiin
dogrudan goriintillenmesini saglar. Ancak hareket ar-
tefakty, pulsatil ve tiirbiillan akim patternleri subseg-
mental embolinin saptanmasini zorlastirir. Incelemenin
uzun siirmesi, diger pulmoner hastaliklar1 saptamada
yetersiz kalma gibi dezavantajlar1 vardir. Ancak renal
fonksiyon bozuklugu veya iyotlu kontrast madde aler-
jisi olan hastalarda ve gebelerde PBTAya alternatif ola-
bilir.

Alt ekstremite venéz Doppler US: Venoz Doppler
PE siiphesi olan hastalarin %15’inde, kanitlanmis PE
hastalarinin %30’unda DVT’yi gésterir. PE stphesi
olan bir hastada yapilacak Doppler US'nin pozitif ¢ik-
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mas1 durumunda daha ileri bir inceleme yapilmadan
antikoagiilan tedavi baslanabilir.

Akciger sintigrafisi: Ventilasyon-perflizyon sinti-
grafisi es zamanli olarak ventilasyon ve pulmoner kan
akimi dagilimini gosterir. Tani i¢in temel prensip pul-
moner perfiizyon patolojik iken pulmoner parenkimin
saglam ve ventilasyonun normal olmasidir. Pulmoner
infarkt gelismigse birlikte ventilasyon defekti de olur.
Bu durum akciger grafisi ile birlikte degerlendirilme-
lidir. PE'de PBTA altin standarttir. Sintigrafi PBTA ya-
pilamayan durumlarda alternatif bir segenektir.

PE’de Endovaskiiler Girisimler: PEde inatc1 hipo-
tansiyon, ciddi hipoksemi, sag ventrikiil yetmezligi gibi
bulgular eslik ediyorsa antikoagiilan tedavi ile yeterli
sonu¢ almak her zaman miimkiin olmamaktadir. Bu
durumda sistemik ve/veya kateter trombolitik tedavi
indikasyonu dogmaktadir. Perkiitan endovaskiiler gi-
risimler sistemik trombolitiklere cevap alinamayan ol-
gularda kullanilabilir; emboli aspirasyonu, lokal trom-
bolitik uygulamasi, mekanik trombus fragmentasyonu
veya bu metodlarin kombinasyonu kullanilabilir (Resim
24 a,b).

Trombolitik tedavinin kontrendike oldugu veya ye-
terli tedaviye ragmen tekrarlayan embolilerde, anti-
koagitilan tedaviye bagli gelisen komplikasyonlarda
veya kardiopulmoner rezervi diisiik, ikinci bir pulmo-
ner embolide 6liim riski olan hastalarda inferior vena
kavaya filtre yerlestirme indikasyonu bulunmaktadir.
Filtreler juguler veya femoral yolla renal venlerin altina
yerlestirilir. [VC'deki trombiisiin suprarenal alana uzan-
dig1 durumda hayat kurtarmak amaciyla suprarenal
filtre yerlestirme yapilabilir.

Akut arteryel gastrointestinal
kanama

Akut arteryal gastrointestinal kanama (AGIK) tist
AGIK (Treitz ligamaninin proksimali) ve alt AGIK
(Treitz ligamaninin distali) olmak Uzere ikiye ayrilir.

Ust AGIK gastrik veya duodenal iilserasyon, he-
morajik gastrit, psddoanevrizma, anjiodisplazi, inflam-
matuar hastalik veya iatrojenik orijinli olabilir. Tani
ve tedavi i¢cin siklikla endoskopi kullanilir. Diger tani
araglar1 Tc-99’a baglanmus eritrosit sintigrafisi, BT ve
anjiografidir.

Radyoizotop incelemeler dakikada 0.1 ml hizindaki
kanama odagini gosterebilir (anjiografi ise kanama hizi
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> 0.5 ml/dak). Ancak kanama odaginin lokalizasyo-
nunda, kanama nedeninin belirlenmesinde, anatomik
detayin ve yapilarin gésterilmesinde yetersizdir.

BT ve BT anjiografik tetkikte hasta agisindan her-
hangi bir hazirlik gerekli degildir. Hastaya tetkik esna-
sinda oral veya rektal kontrast madde verilmez. Tarama

Resim 24: a. Pulmoner arter DSA incelemesinde solana
pulmoner arteri tamamen tikayan trombdis nedeniyle
solda perfiizyon izlenmiyor. b.Kateter ile trombus
icerisine verilen trombolitik ila¢c sonrasi kismi
rekanalizasyon mevcut.

once kontrastsiz (aktif kanama varsa lumende kan hi-
perdens goziikecektir.) Daha sonra arteryal ve portal
fazda yapilir. Arteryal faz aktif kanama veya arterlerin
limen ac¢iklig1 hakkinda bilgi verecektir. Portal faz ise
varsa kontrast madde ekstravazasyonunu, venoz siste-
min agik olup olmadigini ve tiimdr varligini ortaya
koyar. AGIK’te direkt bulgu kontrast madde ekstava-
zasyonudur. Ekstravazasyon “kontrast madde géllen-
mesi” seklindedir; cevresinde hematom goériilebilir. Bir
diger bulgu ekstravaze alandan “vendz drenaj” izlen-
mesidir. Bunun diginda anevrizmal dilatasyon, A-V fis-
tiil, aorto-enterik fistiil goriilebilir. AGIK’in indirekt
bulgular: ise duvar kalinlasmasi, varikéz yapilar, di-
vertikiilozis ve neoplastik boyanma olarak sayilabilir.

Anjiografik olarak 6nce ¢olyak trunkus ve SMA in-
celenir; daha sonra sol gastrik arter, gastroduodenal ,
hepatik ve splenik arter kateterize edilir. Aorto-enterik
fistiilden stiphe ediliyorsa aortografi ¢ekime eklenme-
lidir. Gastrik veya duodenal orijinli kanamalarda em-
bolizasyon yaygin kollateral ag nedeniyle emniyetle
yapilabilir. Gastroduodenal arter veya dallarindan kay-
naklanan kanamalarda hem ortak hepatik arter hem
de SMAdan kan alinmasi nedeniyle kanamanin hem
proksimali hem de distali embolize edilmelidir. Benzer
sekilde karacigerinde cift vaskiiler beslenmesi olmasi
nedeniyle hepatik arter ve dallarindan gelisen kana-
malarda embolizasyon ayni sekilde gerceklestirilmeli-
dir.

Alt AGIK divertikiil, anjiodisplazi, timor, inflam-
matuar barsak hastaligi, 16semik infiltrasyon veya iyat-
rojenik nedenlere sekonder gelisebilir (Resim 25 a,b).
Embolizasyon miimkiin oldugu kadar kanama odagina
yakin olmalidir; barsak nekrozunu 6nlemek i¢in prok-
simal partikiil embolizasyonundan kaginilmalidir. En-
dovaskiiler tedavi ¢ogu olguda barsak rezeksiyonunu
engelleyecek ilk basvurulacak tedavi yontemidir.

Akut siiperior mezenterik arter
tikanmasi

Stiperior mezenterik arterin (SMA) akut trombo-
embolik tikanmasimnin mortalitesi siklikla tanida ge-
¢ikme nedeniyle %80-90 arasinda degismektedir. Ta-
nida gecikme nedenleri arasinda intestinal iskemiyi
gosterecek biyomarkirlarin olmamasi, non-spesifik
semptomlar sayilabilir.

Akut mezenterik iskemi diisiintilen hastada ilk bas-
vurulacak tani yontemi BT Anjiografi olmalidir.
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Resim 25: a. Akut GIS kanama ile gelen olgunun BT ince-
lemesinde sol kadranda barsak duvarinda noddiler mul-
tipl solid kitleler (GIST) izleniyor. b. SMA enjeksiyonunda
multipl hipervaskdiler noddiler kitleler izleniyor. Emboli-
zasyon sonrasi kanama durduruldu ve kitleler cerrahi
olarak cikartildi.

Akut SMA tikanmasinda endovaskiiler olarak
SMAlya yerlestirilecek rehber (guiding) kateter ile as-
pirasyon embolektomisi ve/veya ¢ok delikli kateter ile
tromboliz (rtPA 0.5-1 mg/saat) uygulanir. Her 12 saatte
bir veya hastanin klinik durumuna bagl olarak anjio-
grafik kontrol yapilir. Proksimal stenoz veya okliizyon
varliginda oncelikle damar stentlenir; daha sonra em-
bolektomi ve/veya tromboliz uygulanir.

Akut periferik arter tikanmasi

Akut periferik arteryel tromboembolik tikanmalar
siklikla alt ekstremitelerde goriilen, vaskiiler cerrah ve
girisimsel radyologlarin sik gordiigii bir problemdir.
Trombotik (mevcut lezyon iizerinde), embolik (kardiak,
aort anevrizmasi, santral damar kaynakli) ve travmatik
(klint, penetran ve iatrojenik) orijinli olabilir

Evre I ve evre IIAda 6nce anjiografi daha sonra
kontrendikasyon yoksa trombolitik tedavi ve/veya per-
kitan mekanik trombektomi (Resim 26 a,b); evre 1IB
ve evre IIT'de acil cerrahi girisim uygulamak gerekir.

Giinimiizde trombolitik ajan olarakrekombinant
DNA teknigi ile iiretilen doku plasminojen aktivatorii
(rtPA) ve tirokinaz kullanilmaktadair. rtPA ile tirokina-
zin birbirlerine giivenirlilik ve etkinlik agisindan bir
tsttinliileri yoktur. Urokinazda 240.000 U/saat infiizyon
dozuyla baslanir 2-4 saat devam edilir, anjiografik ve
klinik cevap alinirsa infiizyon dozu 120.000U/saate
disiiriilir ve 2 saat devam edilir; gerekirse 60.000
Ulsaat 24-48 saate tamamlanir. rtPAda 5-10mg bolusun
ardindan 0.01-0.05 mg/kg/saat araliginda 12-24 saatlik
infiizyon uygulanir. Trombolitik uygulamaya baslarken
5000U heparin verilir ve saat bagt 800-1000U heparin
ile devam edilir. ACT degeri 300sn civarinda ve aPTT
60sn altinda olacak sekilde heparin dozu ayarlanir.

EVRE Tanim Sensorial Kayip Kas F Bozuklugu A.Doppler | V.Doppler
I Acil Tehdit Yok = = + +

A Kurtarilabilir Min. Parmaklar = + +

1B Cok Acil Yaygin Hafif-orta - +

1l Doku Kaybi Anestezi Paralizi = =

Tablo 9: Klinik Siniflama (American Society of Vascular Surgery)
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Resim 26: a. Sag
iliak arterde akut
tromblis ile
uyumlu bulgu
mevcut. b.
Trombolitik tedavi
sonrasi
rekanalizasyon ve
liimene rezidiiel
tromblislere ait
dolum defektleri
goriiliiyor

Trombiisiin 6zel kateterlerle aspirasyonu, parcalan-
mast ve aspire edilmesi temeline dayanan perkiitan
mekanik trombektomi islem siiresinin azalmasina,
trombolitik dozunun disiirilmesine, trombolitiklerin
kontrendike oldugu durumlarda ve kronik dénem pih-
tilarin parcalanmasinda etkindir.

Akut venoz tikanma

Alt ekstremitenin akut venoz tikanmasi:

Eger tedavi edilmezse akut alt ekstremite venoz ti-
kanmas1 %60 oraninda pulmoner emboliye neden ola-
bilir. Dogru tani i¢in klinik bulgular giivenilir degildir.
Diagnostik tan1 yontemleri arasinda Doppler US, kont-
rast venografisi, BT ve MR goriintiileme sayilabilir.
Akut vendz tikanma tanist konduktan sonra uygun te-
daviye gecilir. Tedavinin amaci vendz akimi diizeltmek,
tekrar tikanmayi dnlemek, vendz kapak fonksiyonunu
korumak ve pulmoner emboliyi énlemektir (Resim
27).

Doppler US ile akut venéz tikanma igin tani kriteri
direkt kompresyonla damarin kompresse olmamast,
limen i¢inde trombus goriilmesi ve anormal vendz
Doppler sinyali alinmasidir. Ancak sisman ve/veya

4

ayag1 6demli hastalarda USden yeterli sonu¢ almak
teknik olarak zor olabilir. BT ve MR bu durumda kul-
lanilabilir. BT venografi BT pulmoner anjiografinin
devami olarakta yapilabilir.

Kontrendikasyonu olmayan semptomatik tikanmasi
olan hastalarda kateter trombolizisi uygulanabilir. En
iyi cevap tromboz 6ykiisii olmayan akut semptomlu
hastalarda alinmaktadir. Akut venéz tikanmada per-
kiitan mekanik trombektomi cihazlar1 6nerilmemek-
tedir.

Akut Pelvik Ven ve inferior Vena Kava
Tikanmasi:

Pelvik venlerin ve inferior vana kavanin akut ti-
kanmas siklikla femoropopliteal vendeki progesin ya-
yilim1 geklinde olmaktadir. izole akut pelvik ven ti-
kanmas1 postpartum donemin komplikasyonu olarak
ortaya ¢ikabilir. Prostatik pleksus tutulumunda ve pel-
vik inflammatuar hastalikta internal iliak venlerinde
icinde oldugu pelvik venlerde tromboz gelisebilir. Tan1
i¢cin Doppler US, kontrast venografi, BT ve MR veno-
grafi kullanilabilir.

Endovaskiiler tedavi olarak kateter trombolizi ve
mekanik trombektomi cihazlar1 kullanilmaktadir. An-
cak mekanik trombektomi cihazi kullanirken gegici
kava filtresi takilmasi Onerilir.
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Akut Porto-Mezenterik Ven Tikanmasi:

Akut porto-mezenterik ven tikanma nedenleri ara-
sinda siroz, portal hipertansiyon, neoplazm, intraab-
dominal inflammatuar hastalik, travma ve hiperkoa-
giilabilite durumlar: sayilabilir. Lokalize abdominal
agri, bulanti, kusma, melana, kanh diare ve kollaps kli-
nik bulgulardir.Eger zamaninda tani konamazsa, akut
mezenterik ven tikanmasinda mortalite %80’lere ula-
sabilir.

Direkt batin grafisinde ince barsak anslarinda ge-
nisleme, hava-sivi seviyelenmesi goriilebilir; barsak
duvarinda hava gortlmesi infarktin gelistiginin bir
bulgusudur. Tanida altin standart kontrastli BT ince-
lemedir.

Standart tedavi antikoagiilasyon ve peritoneal bul-
gular gelisirse acil barsak rezeksiyonudur. Barsak in-
farkt bulgusu olmayan hastalarda endovaskiiler tedavi
denenebilir. En sik yapilan uygulama SMAya yerlesti-
rilen bir kateterden tromboliz yapmaktir. Trombus
portal konfluense dogru uzamigssa, transhepatik yoldan
yerlestirilecek bir kateterle tromboliz ve trombus as-
pirasyonu yapilabilir; ancak korkulan komplikasyon
giris yerinden peritona olabilecek kanamadir. TIPS
ozellikle sirozlu olgularda basinci diistiriicli ve mezen-
terik akimi arttirici etkisi nedeniyle retrombozlari 6n-
leyebilir.

Ust Ekstremitenin Akut Venoz Tikanmasi:

Ust ekstremitenin akut vendz tikanmast tanisi sik-
likla ge¢ konur; aksiller, subklavian ve brakiosefalik
venlerdeki akut trombozlara bagli olarak gelisir. Pul-
moner emboli riski %5-10 arasinda degismektedir.
Santral venoz kateterizasyon islemlerin artmasi sonu-
cunda giiniimiizde daha sik goriilmektedir. Primer tipi
Paget-Schroetter sendromu olarak bilinir. Bu sendrom
torasik giris veya ¢ikis sendromuna sekonder veya sid-
detli efora sekonder gelisen akut venéz trombozlardir.
Bu olgularda trombolitik uygulamadan sonra hasta
hala semptomatik ise cerrahi tedavi énerilir. Malign
darliklarda trombiis komponenti fazla degilse trom-
bolitik uygulamadan sadece stentleme yapilir.

Riiptiire abdominal aort anevrizmasi

Girisim yapilmazsa riiptiire abdominal aort anev-
rizmasinda (rAAA) mortalite %85’in izerindedir. Has-
talarin yarisi evde veya yolda kaybedilmektedir. Acile
ulastirilan hastalarin yaris1 da ameliyathaneye alinma-
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dan 6lmektedir. Ameliyata alinan hastalarinda ancak
yarisi hastaneden canli ayrilmaktadir. Bu sayilar son
50 yilda ¢ok az degismistir.

Abdominal aort anevrizmasinda ¢ap arttik¢a riiptir
riski de artmaktadir; 7 civ’in {izerinde yillik riiptiir
riski %20'nin {izerindedir. Anevrizmaya eslik eden ret-
roperitoneal hematom riiptiirde en sik goriilen bulgu
olup, periaortik kanama perirenal, pararenal veya in-
traperitoneal yayilim gosterebilir. Tercih edilen goriin-
tilleme yontemi BT dir.

Anevrizmada boyut artisi, trombiis-liimen orani,
duvar kalsifikasyonunda devamlilik kaybi, hiperdens
hilal isareti riiptiir riskini belirleyen bulgulardir. Kont-
rastsiz BT incelemede mural trombus i¢inde, periferik
yerlesimli, iyi sinirly, hiperdens, hilal isareti duvar i¢in-
deki akut hematomun isareti olup riiptiir habercisidir
(impending rupture). Sinirl riiptiir hemodinamik ola-
rak stabil ancak goriintillemede sinirli kanama veya
organize hematomun bulunmasidir; aortun posterior
duvari komsu yapilardan net olarak secilemedigi veya
vertebra korpusunun konturu ile yakin iliskide oldugu
durumlarda siurlh riiptiir akla gelmelidir.

Giderek artan bir siklikta rAAA endovaskiiler
(EVAR) yoldan tedavi edilmektedir. EVAR agik cerrahi
ilekarsilastirildiginda morbidite ve mortalite ¢ok daha
dusiktir (Resim 28 a-d).

EVAR strateji ve teknikleri:
1. Tansiyon 50-70 mmHg arasinda olmalidir.

2. Islem tercihan lokal anestezi ve sedasyon altinda
yapilmalidir.

3. Agir dolasim kollapsinda supragéliak aortik balon
uygulamas yapilabilir.

4. Hastanin durumuna gore aorto-uniiliak veya bi-
furkasyon grefti tercih edilebilir.

5. Abdominal kompartman sendromu rAAA igin
EVAR uygulamasindan sonra goriilen morbidite ve
mortalitenin temel sebeplerinden biridir. Mesane
basincini monitorize etmekle bu sendrom erken
donemde saptanabilir ve erken laparatomi morta-
liteyi azaltacaktir.

6. EVAR ozellikle agir dolasim kollapsi ve hemodina-
mik instabilitesi olan hastalarla daha énce batin
operasyonu gegiren (hostile abdomen) yiiksek riskli
hastalarda efektiftir.



Travmatik ve Travmatik Olmayan Acil Damar Hastaliklarinda Goérintileme ve Girisimsel Radyoloji

Resim 28: a-d. BTAda abdominal aortada infrarenal yerlesimli anevrizma ve retroperitoneal bélgede hematom
izleniyor. DSAda renal arterler seviyesi belirlendikten sonra endovaskiiler stent-graft ile tedavi yapilmis.
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Damar Cerrahisinde
Komplikasyonlar

Prof. Dr. Hakan Uncu, Yrd. Dog¢.Dr. Kamil Gulpinar
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ufuk Universitesi Tip Fakiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dall, Genel Cerrahi Anabilim Dali

Periferik Damar Cerrahisi Bilim Dali

Yaslanan niifus ve birden ¢ok bolgede ayni anda olusabilen arter hastaliklarinin tedavisi icin uygulanan karotis,
aorta ve ekstremite damar ameliyatlarinda biiyiik gelismeler olmusg, yapilan ameliyat sayilari da artmistir. Damar
cerrahlarinin titiz ekip calismalarina ragmen, komplikasyon oranlarinda dnemli diistisler saglanamamakta, yeni
gelisen damar ameliyatlari daha 6nce bilinmeyen yeni komplikasyonlari da yaninda getirmektedir. Damar
cerrahisi ameliyatlarinin basit tedaviler ile diizeltilebilen minor komplikasyonlari olabildigi gibi, hastanin hayatini
tehdit eden veya kalici hasarlar birakan major komplikasyonlar da ortaya cikabilir. Damar cerrahisi ameliyatlarinin
komplikasyonlari; sistemik, lokal non-vaskiler ve lokal vaskdler olarak t¢ gruba ayrilabilir. Hemoraji ve emboli
gibi erken lokal vaskiiler komplikasyonlar, greft tikanikhgi ve infeksiyonu gibi ge¢ lokal vaskiiler komplikasyonlar
onemlidir. Damar cerrahi muhtemel komplikasyonlari ne kadar iyi bilirse, bunlari dnlemedeki basarisi da o kadar
yuksek olacaktir.

Diinyada damar hastaliklarinda ve diabetteki artisla bilmistir."? Ote yandan abdominal anevrizma riiptiirii
birlikte, damar cerrahisi ameliyat sayilar1 artmakta ve

dolayist ile damar cerrahi ameliyatlarina bagli olarak
ortaya ¢itkan komplikasyonlarda da artis kaydedilmek-
tedir. Artan yash ntifusu ve bu kisilerde asemptomatik
bile olsa, bir bagka organda mevcut olan patolojiler se-
bebi ile damar cerrahisi ameliyatlarinin morbiditesi
ve mortalitesini ylikseltmektedir. Ornegin abdominal

gelisen hastalarin ancak yarisi hastaneye ulasabilmekte,
ulasabilenlerin de yaklagik % 25’inin ameliyattan 6nce
hayatini kaybettigi unutulmamalidir.®) Alt ekstremite
revaskiilarizasyonu planlanan hastalarda % 80’nin {ize-
rinde asemptomatik koroner arter hastaligi, % 50’nin
tizerinde gogu asemptomatik olan karotis arter hastalig

aort anevrizmasi tanisiyla ameliyat edilen hastalarm ~ tesbit edilmistir. Biitiin bu yiiksek oranlar damar cer-
% 3-4’1 70 yas tizerindedir ve tiptaki gelismelere rag- rahisinin sistemik komplikasyon risklerini vurgulamak
men ameliyat mortalitesi ancak % 5-10" lara indirile- acisindan dikkat cekicidir. )
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Major komplikasyonlar

Minér komplikasyonlar

Hastanin hayatini tehdit edenler

Kalici sekel birakmayanlar

Kalici sekel birakanlar

Basit tedavi ile diizelenler

Ciddi bir ek tedaviyi gerektirenler

En fazla bir glin ek yatis stiresi gerektirenler

Hastanede iki glinden fazla ek yatis stiiresi gerektirenler

Hastanin hayat kalitesini olumsuz etkileyenler

Tablo 1. Damar Cerrahisi Komplikasyonlari

Damar cerrahisinde ortaya ¢ikan major kompli-
kasyonlar hastanin hayat kalitesini ve psikolojik du-
rumunu olumsuz etkilemekte, hastanede yatis stiresini
ve tedavi maliyetini ¢ok artirmakta, hastada kalici sekel
birakabilmekte, fakat bunlardan ¢ok daha 6nemli ola-
rak, siklikla hastanin hayatini tehdit etmektedir. Major
komplikasyonlarin yaninda, 6nemli riskler getirmeyen
ve en fazla bir gece hastanede yatis1 gerektiren minor
komplikasyonlar da vardir.®) Bu agidan damar cerra-
hisinde komplikasyonlar: major ve minor komplikas-
yonlar olarak iki grupta degerlendirmek miimkiindiir.
(Tablo 1) Fakat 6te yandan damar cerrahisinde cerra-
hideki komplikasyonlar sistemik, lokal non-vaskiiler
ve lokal vaskiiler olmak iizere gruplandirilabilir. Bu-
rada, komplikasyonlar bu {i¢ grup tizerinden deger-
lendirilecek ve bu planda ele alinacaktir:

L. SISTEMIK KOMPLIKASYONLAR
II. LOKAL NON-VASKULER KOMPLIKASYONLAR
III. LOKAL VASKULER KOMPLIKASYONLAR

1. Sistemik Komplikasyonlar

Sistemik komplikasyonlar 6ncelikle hastalarin yan-
das hastaliklardan dolay1 ortaya ¢ikarlar ve yedi grupta
toplanabilirler. (Tablo 2)

A. Kardiyak komplikasyonlar

Damar cerrahisi ameliyatlarindan sonra ortaya ¢i-
kan sistemik komplikasyonlar arasinda % 20’lerde olan
goriilme oranlari ile ilk sirada yer alan kardiyak komp-
likasyonlar ciddiyet agisindan da ilk siraya konmalidir.
Clinki periferik damar cerrahisinde morbidite ve mor-
talitenin en 6nemli sebebi kardiyak komplikasyonlardir.
Kardiyak komplikasyonlarin basinda ise miyokard is-
kemisi ve miyokard infarktiisii yer alir. Arteriosklerozis
obliterans sistemik bir hastaliktir. Ayni anda viicudun
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Major komplikasyonlar

A. KARDIYAK

Miyokard iskemisi ve infarktus

Kalp yetmezligi

Aritmi

Tansiyon problemleri

B. PULMONER

Ventilatore bagh kalmak

Bronkospazm

Atelektazi

Pulmoner 6dem

ARDS

Plevral efflizyon

C. RENAL

Renal yetmezlik

Renal arter trombozu

Ureter basi/yaralanma

D. NOROLOJIK

Parapleji

Seksuel disfonksiyon

inme

Sinir yaralanmasi

E. GASTROINTESTINAL Paralitik ileus

iskemik kolit

Mezenter iskemi

iskemik hepatit

F. METABOLIK

Kontrolstiz diyabet

SIRS

G. HEMATOLOJIK

Trombofili

HIT

Tablo 2. Damar Cerrahisi Ameliyatlarinda Sistemik

Komplikasyonlar




Damar Cerrahisinde Komplikasyonlar

cesitli arterlerini ve siklikla koroner arterleri tutabil-
mektedir. Hasta ameliyattan 6nce iyi degerlendirilmez
ise, perioperatif veya postoperatif donemde myokard
iskemisi ve infarktiisii ortaya ¢ikabilir. Ekstremite re-
vaskiilarizasyonu i¢in aortoiliak, aortofemoral, iliofe-
moral, femoropopliteal veya daha distal bypasslar uy-
gulanabilir. Uygulanan ameliyatin bélgesi, stiresi, kan
kayby, acil ya da elektif olmasi, klemp siiresi, vazopres-
sOr ajan uygulanmasi ve segilen anestezi tipi kompli-
kasyonlar1 etkilemektedir.”” Damar cerrahisi ameli-
yatlarindan 2 yil sonra bile hastalarin % 19’unda bir
kalp probleminin ortaya gikmasi dikkat gekicidir.® Kri-
tik iskemi sebebi ile ameliyat edilen hastalarin 5 yillik
yasam siiresi % 48, yine kritik iskemi tanis1 ile ameliyat
olmus ve yeniden ameliyat olmak zorunda kalan has-
talarin ise % 12’ dir.*'?) Alt ekstremite damar cerrahisi
ameliyat1 planlanan hastalarin ameliyat dncesi koroner
anjiografisinde %28 oraninda, abdominal aort cerrahisi
planlananlarda ise % 36 oraninda ciddi koroner has-
talig1 tesbit edilmistir.!)

Damar cerrahisi ameliyatlar1 agisindan tek risk ko-
roner hastaligi degildir. Hipertansiyonu veya
80mmHg'nin altinda hipotansiyonu olan hastalar, kalp
yetmezligi veya aritmisi olanlar, 80 yas iizerinde ame-
liyat edilecek olanlar risk altindadir. Ote yandan 4 sa-
atten uzun siiren ve 1 litreden fazla kan kayb:i olan
ameliyatlarda kalp ac¢isindan komplikasyon ihtimali
ylikselmektedir. Bu sebepler ile, damar cerrahisi ame-
liyat: yapilacak hasta, ameliyat 6ncesinde EKG ve ge-
rekirse ekokardiyografi ve koroner anjiografi ile de-
gerlendirilmelidir. Ameliyat Oncesi gerekli tedaviler
uygulanmali, mecbur kalindiginda koroner anjioplasti,
stent ve hatta koroner bypass yapilmalidir. Kalple ilgili
diizeltilemeyecek sorunlar var ise planlanan ameliyat-
tan vazgegilebilir, mecburi olarak periferik stentler, kisa
ameliyatlar veya ekstra-anatomik bypasslar tercih edi-
lebilir.(®12)

B. Pulmoner komplikasyonlar

Damar cerrahisi ameliyatlarindan sonra karsilasi-
labilecek en ciddi komplikasyonlar arasinda akcigere
ait komplikasyonlar yer almaktadir ve goriilme sikli-
ginda % 15’lerde olan oranlar ile ikinci siradadir. Bu
komplikasyonlar; ekstiibe edilememesi ve ventilatore
bagli kalmak, bronkospazm, atelektazi, pndmoni, pul-
moner 6dem, ploral eftiizyon ve akut respiratuar dis-
tress sendromu (ARDS) olarak siralanabilir.'® Hasta-
nin sigara aligkanligi ve kronik obstruktif akciger
hastalig1 iyi sorgulanmali, ameliyat dncesinde akciger

grafisi, gerekirse solunum fonksiyon testleri ve arteriyel
kan gazlar1 degerlendirilmelidir. Sigara ve kronik ak-
ciger hastaligindan baska, zorlu vital kapasitesi nor-
malin % 80’ninden daha distik olanlar, 70 yas tizeri
obez hastalar ve 5 saatten daha uzun siireyle ameliyatta
kalanlar da akciger komplikasyonlar1 agisindan riskli
hastalardir.'¥) Ekstra-peritoneal cerrahi kesiler, kan
kaybinin az olmasi, agrinin giderilmesi, erken mobili-
zasyon ve solunum jimnastigi yaptirilmasi pulmoner
komplikasyonlar1 azaltmaktadir. Ameliyat olacak has-
tanin 2 ay 6nce sigaray1 birakmasi, solunum egzersizleri
yapmasl, gereken olgularda antibiyotik, bronkodilatér
ve ekspektoran verilmesi atelektaziden ciddi solunum
yetmezligine kadar farkli pulmoner komplikasyonlarin
Oniine gegebilir.

C. Renal komplikasyonlar
- Renal yetmezlik
- Renal arter trombozu

- Uretere basi / yaralanma

Renal yetmezlik

Postoperatif renal yetmezlik damar cerrahisinin en
korkutucu komplikasyonlarindan bir tanesidir. Onemi
ve goriilme sikligr ile pulmoner komplikasyonlar ile
ayni siraya konabilir. En ¢ok sokta ve ilerlemis hasta-
liklar1 olanlarda, hipovolemi ve ciddi hipotansiyon ge-
lisenlerde, yetersiz renal fonksiyonu olanlarda veya re-
nal iskemi olugturan cerrahi uygulamalar sonrasinda
gorilir. Cerrahin tim bu degisiklikler {izerinde her
zaman kontrolit miimkiin olamadig: i¢in, pek ¢ok du-
rumda cerrah hasar kontrolii yapan konumundadir.
Bunun anlami bobregi ikinci ve iigiincti darbelerden
korumak; yani anjiyografi, aminoglikozid tiirevi anti-
biyotikler, yanlis transfiizyon, ek renal iskemi, hipovo-
lemi ve hipotansiyondan kaginmaktir.'® Cerrah ve
anestezist hastanin sivi dengesini saglamali, akut tu-
buler nekroz gelismesini 6nlemelidir. Cerrah hayati
tehdit eden durumlarla kargilastiginda bile, yardim et-
mek isterken ikinci darbeyi vurma riskini etraflica dii-
stinmelidir. Ciink{i ameliyat sonrasi olusacak akut bob-
rek yetmezliginin mortalitesi yiiksektir. Nefroloji
kliniklerinde hemodiyalize giren akut bobrek yetmez-
ligi hastalar1 arasinda damar cerrahisi gegiren hastalar
oldukca 6nemli bir yer tutar ve mortalite oranlar1 %
80’lere ulasabilir. Cerrahi sonrasi hemodiyalize giren
bu hastalarin mortalite oranlarina etki eden onemli
faktorler; cerrahinin tipi, diyaliz 6ncesi kreatinin diizeyi
ve bobrek yetmazliginin tesbiti ile hemodiyalize alin-
mas1 arasindaki gecen stiredir. Aort cerrahisi gegiren-
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lerde tabii ki mortalite oranlar1 daha yiiksektir. Akut
bobrek yetmezliginde mortaliteyi daha diisitk oranda
etkileyen diger faktérler ise; hastanin yasi, kan trans-
fiizyonu miktari, kalp ve diger organ yetmezligi mev-
cudiyetidir.(®

Hastaya gektirilen bir aortografi bobreklere ikinci
darbeyi vurarak oligiiri ve azotemiye yol acabilir. Eger
bunun iizerine revaskiilarizasyon sirasinda bir renal
iskemi de eklenirse, bu da tg¢iincti darbe olacaktir.
Kaldi ki renal fonksiyonlar1 normal olan stabil bir has-
tada bile noniyonik kontrast ajanlara ragmen, anjiografi
renal fonksiyon bozukluklarina neden olabilir. Bazi
durumlarda anjiyografi yapmamak daha akillica ola-
caktir. Aslinda tiim tecriibeli vaskiiler cerrahlar anji-
yografiye basvurmaksizin, riiptiire anevrizma siiphesi
veya semptomatik anevrizma nedeniyle hastalarini te-
davi ederken 6ncelikle fizik muayene ve tomografiden
faydalanir, bu sekilde anevrizma genisligi hakkinda
fikir sahibi olurlar. Tecriibeler, Doppler ultrasonogra-
finin renal arterlerin acik olup olmadigini degerlen-
dirmek i¢cin tamamen yeterli bir teknik oldugunu gos-
termektedir. Hasta baginda hizl bir sekilde yapilabilme
avantaji olan bu non-invaziv gériintiileme yonteminin
dogrulugu gerekirse radyoniiklid testlerle kontrol edi-
lebilir.

Bobreklere olabilecek bir darbe de, kros klemp uy-
gulamas1 veya olusabilecek tromboembolizm sebebi
ile iskeminin meydana gelmesidir. Normal fonksiyon
gosteren bobrekler diiirez fonksiyonlarini yarim saatlik
sicak iskemide korurlar. Cogu bobrek bir saatlik sicak
iskemiye bile dayanirken, bazilar1 hasar gorebilir. BUN
degerinde kronik artislar gosteren hastalar ve kreatinin
degeri 2 mg/dl yi gegen hastalar daha fazla risk altin-
dadirlar. Aort cerrahisi yapilan ve kreatinin diizeyi
2 mg/dl ‘nin tizerinde olan hastalarda ameliyat morta-
litesi % 20’lere ulasirken, kreatinin diizeyi diisiik olan-
larda bu oran % 5’lere diiser.'”) Bir cerrah renal fonk-
siyon bozuklugu olan ve cerrahi islem 6ngoriilen
hastada riski azaltmak amaci ile, preoperatif ve in-
traoperatif renal fonksiyonu en yiiksege ¢ikarmak igin
tim girisimleri yapilmalidir. Ilk kural iskemi olustur-
madan renal fonksiyonu optimal hale getirmek, ikinci
kural ise iskemik hasar1 minimalize etmek olmalidir.
Osmotik ve tibiiler ditiretiklerin uygun kullanimi ve
dogru sivi replasmani ile birlikte miikemmel anestezi
yonetimi gerekmektedir. Suprarenal aort ameliyatla-
rinda bobrek yetmezligi goriilme ihtimali % 15 lerde
iken, infrarenal aort ameliyatlarinda % 3’ler oraninda
bobrek yetmezligi goriilmektedir. Cerrah, hastanin diii-
rezi tespit edilmeden torakoabdominal anevrizma ona-
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riminda hastaya kros klemp koymamalidir. Clinkii sup-
rarenal klemplenen hastalarda ciddi oranda bozulan
renal perfiizyonu mannitol yeya dopamin gibi ajanlar
ile dnlememiz pek miimkiin olamamaktadir.*® Anev-
rizmalarda supragoliak kros klemplemede proksimal
anastomoz yapilirken aorta-femoral bypass 6nerilmek-
tedir. Bir kaniil purse-string stitiir kullanilarak aortada
klempin superioruna yerlestirilir, bir tane de femoral
artere konur ve sonra bu ikisi pompa kullanilarak bir-
birlerine birlestirilir. Alternatif olarak uzun renal is-
kemi siiresi gereken durumlarda renal arter orifisine
dogru hipotermik perfiizyonu savunanlar da vardir.
Bu yaklasimin problemin ¢oziimiine etkisi acik degildir
ve muhtemelen yetersiz renal sogutma olmaktadir.
Bobrek perfiize olurken, uzun siiren hipotansiyondan
kaginmak i¢in tim girisimler yapilmalidir. Tecriibeli
bir anestezist suprarenal aortik klemp uygulanan has-
tanin kan volimini fark eder ve yiiksek kros klemp
konulmasinin, hipovoleminin kan basinci ve sag kalp
dolmas {izerine olan etkilerini azaltacagini bilir. Kros
klempleme sirasinda voliim kayb: mutlaka yerine ko-
nulmalidir ve vasodilatatorler ise yiitksek afterload var-
liginda kompanzasyon i¢in kullanilmalidir. Béyle ya-
pilir ise, hipotansif etkiler bityitk oranda 6nlenmis
olur.

Renal arter trombozu

Damar cerrahisi ameliyatlarinda kros klemp son-
rasinda veya anjioplastiyi takiben renal arter trombozu
ortaya ¢ikabilir. Proksimal hastalig1 olan aorta seg-
mentlerinden kaynaklanan aterosklerotik plaklar, sup-
rarenal kros klempleme veya plakl: renal arter mani-
pulasyonu bu komplikasyona neden olabilir. Fakat renal
arter trombozunun en sik sebebi, periferik veya koro-
ner anjiografi uygulamalaridir. Tromboz birka¢ saat
sonra olusabilecegi gibi, birkag hafta sonra da meydana
gelebilir. Erken yapilan cerrahi miidahale bobregi kur-
tarabilir. Geg kalindiginda bobrek nekrozu gelisecegi
igin bobrek kaybedilebilir. 1619

Uretere basi- yaralanma

Aorta ve iliak damarlarin disseksiyonu sirasinda
reter yaralanabilir. Ayrica aortadan distale uzanan
sentetik greftler ile iliak damarlar arasinda ireterler
sikigabilir ve bunun neticesinde hidronefroz kompli-
kasyonu ortaya ¢ikabilir. Aortofemoral bypasslarda
greft, iiretere basmayacak sekilde uygun hazirlanacak
tiinelden gegcirilmelidir.
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D. Norolojik komplikasyonlar
-Parapleji
-Seksiiel disfonksiyon
-Inme

-Sinirlerin yaralanmasi

Parapleji

Medulla spinalis’in kan akiminin ticte ikisi anterior
spinal arterden, ticte biri ise iki tane posterior spinal
arterden gelmektedir. Medulla spinalisin anterior spinal
arterin besledigi tigte iki 6n bélimiinde motor, agr1 ve
1s1 ile iligkili lifler mevcuttur. Anterior spinal artere
bagli iskemi olur ise, bu fonksiyonlarda bozulma ola-
cag1 agiktir. Bu On taraftan beslenen radikiiler arterler
anatomik farkliliklar gosterirler. En buyiik radikiiler
arter olan Adamkiewicz arteri % 75 oraninda T9-T12
diizeyinden, % 15 oraninda T5-T8 diizeyinden, % 10
oraninda ise daha distalde olan L1-L5 seviyesinden ¢1-
kar.(2021)

Aortaya kros klemp kondugunda serebrospinal s1-
vida basincin diismesi veya anastomoz sonrasi klemp
kaldirildiginda olusacak reperfiizyon hasar1 neticesinde
parapleji ortaya ¢ikma ihtimali vardir. Bu nérolojik
komplikasyon siklikla torasik aorta anevrizmas: ame-
livatinda karsimiza ¢ikmaktadir ve su andaki bilgiler
paraplejinin tamamen Onlenmesi konusunda yeterli
degildir. Acil yapilan ameliyatlarda ise, bu risk % 2-3
gibi yiiksek oranlara ¢ikabilmektedir. Kros klemp sii-
resini kisaltmak, lomber arteri re-implante etmek, se-
rebrospinal siviy1 direne etmek gibi paraplejiyi onle-
meye yonelik yapilan farkli ¢aligmalar hentiz basarili
olamamustir. Bu sebeple, yapilmas: gereken en 6nemli
seylerden birisi, bu riski ameliyat 6ncesinde hastaya
acikca anlatarak onayini almaktir.>* Parapleji sadece
torakoabdominal anevrizma ameliyatlarindan veya acil
riiptiire anevrizma ameliyatlarindan sonra degil, elektif
infrarenal aort anevrizmas: ve aortoiliak tikaniklik
ameliyatlarindan sonra da ortaya ¢ikabilmektedir. Bu
komplikasyon 1/500-1000 oraninda gériilmektedir. Bu-
nun sebebi Adamkiewicz arterinin inferior bir bolge-
den ¢ikmasi veya internal iliak arterden ¢ikarak me-
dulla spinalise gelen dallar olabilir. Ortaya ¢ikan
perfiizyon bozuklugu ve hipotansiyondan baska diger
bir su¢lanan faktér de, embolizm olusmasidir. Pelvik
boélgenin kros klemp sonrasi dolasiminin durmast ne-
ticesinde sadece parapleji degil, kolon nekrozu da olu-
sabilir.”

Seksiiel disfonksiyon

Damar cerrahisinde karsilasabilecegimiz iki muh-
temel komplikasyondan bir tanesi impotans, digeri ret-
rograd ejakiilasyondur. Impotans genellikle internal
iliak damarlara yetersiz kan akimidan kaynaklanir
ve en sik aortofemoral bypass ameliyatlarindan sonra
kargimiza ¢ikar. Ameliyat 6ncesi donemde a.iliaca com-
munis ve a.iliaka interna’si agik ve cinsel fonksiyonlar1
saglikli olan kisilerde ameliyat sonrasi impotans go-
rilmez. Fakat aortoiliofemoral tikayici arter hastalig
olan kisilerin % 70’inde zaten ameliyat 6ncesinde im-
potans vardir ve bu durum ameliyattan 6nce belge-
lenmelidir. Burada 6nemli olan, aortoiliak disseksi-
yonda hipogastrik sinirlerin korunmasi ve pelvik kan
akiminin ¢ok bozulmamasina dikkat etmektir. Ayrica
aortadan eksternal iliak arterlere greft konacagi zaman,
iliak arterlerde u¢-yan anastomoz tercih edilmelidir.
Clnki eksternal arterlerde bilateral olarak ug-uca anas-
tomoz yapildiginda, internal iliak sisteme eksternal ar-
terlerden geri akim olmaz ve impotans meydana ge-
lir. 2%

Retrograd ejakiilasyon goriilme oranlar1 % 50’ler
civarindadir. Sekstiel aktif erkekler ameliyat sonrasi
donemde orgazmdan daha az zevk aldiklarini bildi-
rirler. Pelvik bolgeden mesane boynuna, prostata giden
sempatik sinirlerin disseksiyon sirasinda ayrilmasi so-
nucu ortaya ¢ikar. Bu komplikasyon daha ¢ok aort
anevrizmasi ve internal iliak arter anevrizmasi ameli-

yatlarindan sonra goriilmektedir. >

Hersey usuliine uygun yapilsa bile bu komplikas-
yonlarin ortaya ¢ikabilecegi konusunda hasta uyaril-
malidir. Bu sebeple, cinsel fonksiyonlarin bozulma kor-
kusu varsa ya da bu konuda yiiksek bir risk
ongoriiliiyor ise, aort ameliyatlar1 yerine ekstra-ana-
tomik olarak femoro-femoral veya aksillo-femoral
bypasslarin yapilmasi ve endovaskiiler stent greft dii-
stiniilebilir.?®

Inme

Periferik tikayici arter hastaliklari ameliyatlarinin
6nemli komplikasyonlarindan birisi de serebrovaskiiler
olaylardir. Daha dnce karotis stenozu, gegici iskemik
atak, hipertansiyon ve koroner hastalik hikayesi olan-
larda risk daha ytksektir. Periferik tikayici arter has-
talarinin MR ile incelenmesinde % 50-100 oraninda
karotis stenozu belirlenmistir.*”) Ameliyat olacak aort
anevrizmasi veya ekstremite tikayici arter hastalarinda
ulltrasonografi ile semptomatik karotis hastalig1 be-
lirlenme orant ise, % 16'dir.*® Dolays ile, damar ame-
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liyat1 dncesi karotis damarlarini Doppler ultrasonografi
ile degerlendirmek ve ameliyat sirasinda tansiyonu sta-
bil tutmak, kan yaglar1 dengelemek ve antiagregan kul-
lanmak dogru yaklagim olabilir. Elektif damar cerrahisi
yapilan hastalarin yaklagik % 0.5 ‘inde inme kaydedil-
mistir.?” Coklu damar hastaligi bulunan hastalarda
es zamanli olarak limeni % 70°den fazla tikayan karotis
stenozu belirlenir ise, ameliyat sirasinda olusabilecek
muhtemel komplikasyonlarin engellenmesi igin, 6n-
celikle karotisdeki stenoza miidahale edilmesi 6neril-
mektedir.?

Karotis arter cerrahsi yapilan hastalarda; yetersiz
serebral dolagim, karotis arterden kopan piht, a.carotis
internanin akut trombozu veya intraserebral hemoraji
sebebiyle inme ortaya ¢ikabilir. Bunu 6nlemek i¢in ka-
rotis manupilasyonu ve klempleme sirasinda ¢ok dik-
katle davranilmaly, karotis arter giiditk basinci 6lgiilmeli
ve selektif olarak sant kullanilmalidur.

Sinirlerin yaralanmasi

Alt ekstremite vaskiiler ameliyatlarinda veya karotis
cerrahisi yapilirken karsimiza c¢ikabilecek komplikas-
yondur.

Alt ekstremite damar ameliyatlarinda en 6nemli si-
nir hasar1 n.femoralisde olabilir. Quadriceps kaslarinda
paralizi ve uyluk 6n yiizde anestezi ile sonuglanir. Nor-
mal olarak femoral arter eksplore edilirken femoral si-
nir karsimiza ¢ikmaz. A.femoralis profundanin zor
disseksiyonunda veya ayn1 bolgede birden fazla yapilan
ameliyatlarda yaralanma riski artar. Alt ekstremitelerde
yaralanmaya en miisait olan sinirler safen siniri ve
sural sinirdir. V.safena magna ve v.safena parva strip-
ping ameliyatlar1 sonrasinda veya ven grefti hazirla-
nirken ortaya cikarlar. Bu sebeple v. safena magna diz-
alt1 strippinginden ka¢inilmakta, bu yolla muhtemel
dizestezi ve uyusuklugun bir oranda 6niine gecilmeye

calisilmaktadir.1)

Periferik damar cerrahisinin 6nemli bir boliimii de
karotis cerrahisidir. Karotis cerrahisinde kranial sinirler,
n.laryngeus inferior, n.laryngeus superior yaralanabilir.
Cogu zaman ciddi yaralanmalar degildir ve bir yil
icinde diizelirler. Onuncu kafa cifti olan n.vagus, ve
12.nci kafa ifti n.hypoglossus'un yaralanma oranlar:
% 1-10 arasindadir. Hipoglossal sinir, karotis bifurkas-
yonun 1 cm distalinde ve mandibula altinda seyreden
a.karotis interna’nin ¢ok yakininda yer alir ve ekartorle
zedelenebilir. Ekartérler lenf nodu bulunduran yumu-
sak doku {izerine ve sinire ¢ok yakin olmayan sub-
mandibular gland bélgesine yerlestirilmelidir. Karotisin
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6n yliziinde seyreden hipoglossal sinirin ansa cervicalis
dal1 disseksiyon sirasinda mediale dogru kaydirilir ise,
ana sinir de mediale kaymus olur ve klemp ekartorler-
den uzaklastirilmis olur. N.vagus ise juguler ven ve
karotis arteri arasinda devamlilig olan bir yapiya sa-
hiptir. N.vagusdaki hasarlar genellikle plak karotisin
distaline beklenenden daha ¢ok uzuyorsa ve damarin
distali iyi eksplore edilemeden klemp konuyor ise or-
taya ¢ikarlar. Unutulmamadir ki, hem bu bolge icin,
hem de diger biitiin damarlar i¢in en kolay ve en ba-
saril disseksiyon bolgesi, arterlerin adventisiyasina en
yakin olandir.®V

E. Gastrointestinal komplikasyonlar
- Paralitik ileus

- Iskemik kolit

- Mezenter iskemi

- Iskemik hepatit

Paralitik ileus

Elektif aorta rekonstritksiyon ameliyatlarindan
sonra normalde mide bosalmasi fonksiyonu 18 saat
icinde, ince barsak fonksiyonlari ise 47 saatte geri don-
mektedir. Postoperatif paralitik ileus, ozellikle abdo-
minal cerrahiler sonrasi gelisen sebebi net olarak bi-
linmeyen major problemlerden biridir. Postoperatif
ileus; intestinal motilite ve gegiste bozulma, gaz pasa-
jinin olmamasi, azalmis barsak sesleri ve abdominal
distansiyon ile karekterize bir klinik tablo olup, karin
agrisi, bulanti ve kusmaya sebep olur. Riiptiire olmayan
aorta anevrizma ameliyatlarindan sonra uzamais ileus,
morbidite ve mortalite riskini arttiran bir durumdur.®?

iskemik kolit

Aorta cerrahisi yapilan hastalarda, 6zellikle riiptiire
anevrizma ameliyatlarindan sonra hayati tehdit eden
bir komplikasyon olarak ortaya gitkmaktadir. Iskemik
kolit; abdominal aortik cerrahi uygulanacak hastalarda,
uygulanan cerrahi yontemlere veya ameliyat esnasinda
fark edilemeyen cerrahi travmalara bagl olarak ortaya
cikabilecegi gibi, hastalarin mevcut anatomik 6zellik-
leri, ameliyat siras1 ve sonrasinda olusabilecek hemo-
dinamik degisiklikler ve uygulanan farmakolojik ajan-
larin mezenterik dolasim tizerindeki etkileriyle de
meydana gelebilir. Bunlarin yani sira, tikanan damar-
larin ¢api, barsak liimeni i¢inde bakterilerin bulunmasi
ve kolonik distansiyona yol acan nedenler de iskemik
kolit gelisiminde belirleyici faktorleri olusturmakta-
dir.®¥  A.mesenterika inferior'un baglanmasi netice-
sinde % 1’i agan oranlarda iskemik kolit gériilmektedir.
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Hastaya ve cerraha ait baz1 faktorler eklendiginde bu
oran % 10’lara ¢ikar ve mortalite oranlar1 da ¢ok yiik-
selir. Ameliyattan once hastalarin mevcut mesenterik
dolagimlarinin yeterince degerlendirilmesi, iskemik ko-
litten korunmada 6nemlidir. Bu sebeple ameliyat 6ncesi
yapilan aortografi cok degerlidir. A. mesenterika infe-
rior'un baglanmasindan baska, a. mesenterika supe-
riorda tikanikliga sebep olan lezyonlarin mevcudiyeti,
en 6nemli kollateral yol olan Riolan arkinin yoklugu,
pelvik kollateral dolasimin devamliliginin saglanma-
sinda dnemli rolii olan hipogastrik arterlerin baglan-
masi gibi faktorler iskemik kolit ve mezenter iskemi
riskini artirmaktadir. 43

Ameliyattan sonraki ilk iki giin i¢inde karin agrisy,
kanl1 ishal, gittikce artan distansiyon, ates, l6kositoz
ile ortaya ¢ikar ki, iclerinde en 6nemli semptom kanl
diyaredir. Fakat iskemik kolitte klinik bulgularin iske-
minin siddetine gére subklinik formdan, gangren, per-
forasyon, yaygin peritonit ve oliime kadar uzanan genis
bir yelpazede degisebildigi unutulmamahdir.®® Bu kli-
nik tablo barsak istirahati yaninda, uygun antibiyotik,
sivi-elektrolit ve parenteral nutrisyon tedavisi ile aza-
larak diizelebilir. Fakat kot seyrederek metabolik asi-
doza ve multipl organ yetmezligine yol agarak hastanin
hayatin1 da tehdit edebilir. Tibbi tedaviye cevap alina-
madiginda, cerrahiye basvurularak, barsak rezeksiyonu
ve revaskiilarizasyon segenegi kullanilmalidir.®”

Mezenter iskemi

Abdominal aort anevrizmasi veya aorta-iliak tika-
yict hastalik sebebiyle yapilan ameliyatlardan sonra
%2-10 oranlarinda karsilagilan, ve %40 ila %100 ara-
sinda mortalite bildirilen ¢ok ciddi bir komplikasyon-
dur.(38) Aortik rekonstruksiyon sirasinda patent infe-
rior mezenterik arter genellikle baglanmaktadir.
Buradaki yaygin kollateral akim sebebiyle bu islem ge-
nellikle iyi tolere edilir. Fakat superior mezenterik arter
stenozu ya da ileri derecede internal iliak hastalig: gibi
durumlarda kolon dolagiminda patent bir inferior me-
zenterik arterin ¢ok 6nemi oldugu i¢in bu ligasyon is-
lemi tolere edilemez ve mezenter iskemi gelisir. Ame-
liyat 6ncesi yapilan anjiografilerde kollateralleri az olan,
patent ve genis inferior mezenterik arter belirlenen
hastalarda iskemiyi 6nlemek i¢in bu arterin reimplan-
tasyonu onerilir.*” Ciddi mezenter iskemi; kahverengi
veya kanli diyare, abdominal distansiyon, akut karin
tablosu ve asidoza yol acabilir, ve stabil olmayan has-
talarda acil eksplorasyon gerekir. Bu klinik tablonun
goriilmedigi, iskeminin mukoza ve belki submukozada
sinirl kaldig: stabil hastalarda ise uygun sivi ve anti-

biyotik tedavisi yapilmalidir. Bu hastalarda mezenter
iskemi tablosu 7-10 giin igerisinde ¢6ziilebilir. Tanida
tomografi ile kolon duvar kalinlagmasi ve mezenterik
yag dokusunda kirlenme taniya kismen yardimei ola-
bilir. Yapilacak rektosigmoidoskopi taniya yardimci
olsa da, perforasyon riski ihmal edilemeyecek diizey-
dedir.

Iskemik hepatit

Vaskiiler ameliyatlardan sonra bir komplikasyon
olarak ortaya ¢ikabilen iskemik hepatite ultrasonografi
ile tan1 konabilir. Hepatik disfonksiyon ortaya ¢ikabilir.
Aspartat aminotransferaz (AST) ve alanin aminotrans-
feraz (ALT) 150 U/L tzerine, billirubin diizeyi ise 40
mg/dL {izerine ¢ikmaktadir.”

F. Metabolik komplikasyonlar
- Kontrolsiiz diabet
- SIRS

Kontrolsiiz diabet

Atherosklerozun olusum patogenezinde dislipidemi,
sigara kadar instlin rezistansi ve hipergliseminin et-
kisinin oldugu bilinmektedir. Ornegin serebrovaskiiler
hastaliklar diabetiklerde 5 kat daha fazla goriilmektedir.
Fakat diabet, sadece aterosklerozun olusumunda etkili
olmakla kalmaz, aterosklerozun yol a¢tig1 vaskiiler ti-
kanikliklar sebebi ile yapilan ameliyatlarin bagarisini
da etkiler. Ameliyat travmas ile yiikselen kan sekeri
diizeyi ve ortaya ¢ikan hiperinsiilinemi neticesinde ba-
zal membran kalinlagmasi olur. Dengelenemeyen yiik-
sek kan sekeri trombositlerin aktivitesinin artmasina,
fibrinolizde azalmaya, kan akisinda dizensizlige yol
acar ve ayrica tromboxan A2 artisi ile vazokonstruk-
siyon gerceklesir. Ote yandan yiiksek seyreden kan ge-
keri notrofil, graniilosit ve makrofajlarin fonksiyonla-
rinin bozulmasina sebep olarak yara iyilesmesinde de
gecikmeye sebep olmaktadir.“?

SIRS

SIRS (Systemic inflammatory response syndrome)
viicutta bir travma veya hasara karsi dolagima salinan
sitokinler ile seyreden bir akut inflamatuar cevap sen-
dromudur. SIRS adini verebilmek i¢in asagida siralanan
kriterlerden iki veya daha fazlasinin mevcut olmast
gereKkir.

1. Nabzin 90 /dakikanin tizerinde olmasi

2. Solunum say1sinin 20/dakikanin tizerinde olmasi
veya PaCO2nin 33 mmHgnin altinda olmas:
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3. Viicut 1sisinin 38°C iizerinde veya 36°C’nin al-
tinda olmasi

4. Lokosit say1sinin 12000/ mm3 “in iizerinde veya
4000/mm3’in altinda olmasi.

SIRS yol agan sebeplerden bir tanesi de bityiik da-
mar cerrahisi ameliyatlaridir. Burada 6nemli olan konu,
SIRS sonrasinda sepsis veya multlpil organ yetmezli-
ginin gelismemesidir. Elektif sartlarda yapilan abdo-
minal aort anevrizmasi ameliyatinda % 89 oraninda
SIRS gelistigi bidirilmistir. Multipl organ yetmezligi
goriilme orani ise, ayn1 seride sadece % 4’tiir. Ote yan-
dan riptiir gibi acil sartlarda yapilan ameliyatlarda bu
oranlarin ¢ok daha yiiksek oldugu ve hayat: tehdit
ettigi agiktir.(124)

G. Hematolojik komplikasyonlar
- Trombofili
- HIT (Heparin induced trombositopeni)

Trombofili

Trombofili i¢in uluslararas: kabul edilmis tek bir
tanimlama bulunmamaktadir. Hemostatik mekaniz-
malarin tromboza yatkinlik saglayan kalitsal ya da ka-
zanilmig bozukluklarini ifade etmektedir. Kazanilmig
pretrombotik durumlar olarak bilinen ve cerrahi ya
da doku travmalarinin en mutad komplikasyonlarin-
dan olan tromboembolizmin kesin patogenezi net ola-
rak agiklanamamuistir. Postoperatif vendz tromboem-
bolizme yatkinliga neden olan faktorler olarak; cerrahi
islemin tipi ve siiresi, kalp hastaligi, hastanin yas,
obez olmasi, malignite varligi, Faktoér V Leiden mu-
tasyonunda oldugu gibi hiperkoagulibiteye sebep ola-
cak bir genetik yapinin bulunmasi, ven6z tromboz hi-
kayesi, travmay1 takiben trombositoz, hiperfibrinojemi,
plazma faktor VIII ve vWF diizeylerinde artis olmast,
tromboz gelisimini etkileyen 6zelliklerdir. Bu durum-
larda doku faktorii, damar endoteli harabiyeti, fibri-
nolitik inhibitérlerin salinimi gibi multipl faktorler
yer almaktadir. Vaskiiler ameliyatlarda ise direkt olarak
olusturulan mekanik hasarin trombofilik durumlar
tetikledigi diistiniilmektedir.Ayrica artmis vendz ba-
sing, hareketsizlik ve venoz staz trombofilik durumlar:
tetiklemektedir. 4%

HIT (Heparin induced trombositopeni)

Heparine bagh trombositopeni doza bagli olmayan
bir titketim koagiilopatisidir. Mekanizmasi heparin ve
trombosit yiizey antijenlerine karsi gelisen otoantikor-
larin trombosit aktivasyonuna neden olarak pihti olu-
sumuna neden olmasi ile agiklanabilir. Heparin teda-
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visinin ilk 48-72 saatinde hafif seyreden ge¢ici trom-
bositopeni goriilebilir. Asil siddetli olan ise, tedavinin
6-12. glinlerinde ortaya ¢ikan hipertrombositopeni ve
tromboz olusturan sendromdur. Yaygin arteriyel ve ve-
noz trombozlar goriilmektedir. Aorta, femoral arter,
koroner ve serebral arterler, alt ekstremite bypass graft-
leri, vena cava trombozu dahil tiim damarlarda trom-
bozlar bildirilmektedir. Teshis ancak trombositopeni
yapan diger durumlar ekarte edildikten sonra konabilir.
Yiiksek mortalite ve amputasyona neden olan yiiksek
morbidite riski olan bu durumun tedavisinde heparin
tedavisinin kesilmesi ilk yaklasgimdir. Eger arteriyel
trombozlar var ise, cerrahi trombektomi yapilmall,
warfarin veya tedavi i¢in yeni gelistirilen ilaglar bagla-
nilmalidir. Venéz trombozlarin tedavisinde vena ka-
vada mekanik filtreler kullanilabilir.*®

Il. Lokal Non-Vaskiiler
Komplikasyonlar

Damar cerrahisi ameliyatlarindan sonra ortaya ¢1-
kan lokal non non-vaskiiler komplikasyonlar ti¢ grupta
toplanabilir. (Tablo 3)

- Yara infeksiyonu
- Yara iyilesmesinde gecikme
- Lenfosel / lenf fistilii

Lokal non-vaskiiler komplikasyonlar

Yara infeksiyonu

Yara iyilesmesinde gecikme

Lenfosel/lenf fistull

Tablo 3. Lokal Non-vasktiler Komplikasyonlar

Yara infeksiyonu

Genel olarak ameliyat sonrasi donemde en sik kar-
silagilan infeksiyonlar; tiriner infeksiyonlar, pnémoniler
ve yara infeksiyonlaridir. Ameliyat 6ncesi ve sonrast
donemde uzun siire hastanede yatis, ameliyat siiresinin
uzunlugu, hatali ameliyat teknigi, fazla kan kaybi, im-
miin yetmezlik ve diyabet, yara infeksiyonu i¢in en
6nde gelen risk faktorleridir. Bu bolgenin anorektal ve
genital bolgeye yakin olmast riski artiran bir faktordiir.
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Resim.1 Ciltte kiiclik bir lezyonla ortaya ¢ikan femoro-
popliteal PTFE greft infeksiyonu.

Periferik damar cerrahisinde siklikla kasik bolgesine
vertikal kesi yapilmaktadir. Bu bélgede altinda lenf ve
kan damarlarini iceren ince ve yumusak derinin olmas,
ayrica deri pililerinin tersine vertikal insizyon yapilmasi
infeksiyon olusumunu kolaylastirmaktadir. “%

Ciltte gordiigimiiz lokalize kizariklik veya minimal
bir akinti i¢in lokal yara bakim tedavisi yapilmalidir.
Fakat bu bulgularin derinde mevcut olan bir damar
grefti infeksiyonunun gostergesi olabilecegi ihtimali
unutulmamalidir. (Resim.1) Ameliyat sahasinin, orta-
mun, cerrahi ekibin hijyen kurallarina uygun olmasi
ve parenteral antibiyotik proflaksisi 6zellikle sentetik
greft kullanilan damar cerrahisi ameliyatlarinda ¢ok
6nemlidir. Dort saatten daha uzun stiren ameliyatlarda
antibiyotik dozunun tekrarlanmas: dogru olur. Ameli-
yat Oncesi baglanan proflaktik antibiyotige ameliyat
sonrast donemde anaerobiklere duyarli ikinci antibi-

yotik eklenerek tedaviye kombine olarak devam edile-
bilir.

Yara iyilesmesinde gecikme

Yara iyilesmesinin gecikip yaranin kroniklesme-
sinde, inflamatuar cevabin gecikmesi etkili olur. Has-
tada diyabet mevcudiyeti inflamatuar cevabi geciktiren
6nemli endojen faktordiir. Diyabetik néropati mevcu-
diyeti ve otonom regiilasyonun bozuk olmas: hiicresel
diizeyde yara iyilesmesinde 6nemli rol oynar. Diyabetik
noéropatisi bulunan hastalarda, normalde inflamatuar
stirecin baglamasi i¢in gerekli olan vazodilatasyon ve
kandan dokuya hiicre ¢ikist bozulur. Yara iyilesmesinde
etkili olan diger dnemli faktérler; hastanin immiinitesi
ve bolgede infeksiyon varligidir.4>)

Lenfosel - Lenf fistiilii

Lenfosel de, hematom veya seromada oldugu gibi
mikroorganizmalar i¢in iyi bir ireme ortami saglar.
Ozellikle inguinal bolgede yapilan cerrahi girisimlerde
lenf yollar1 ¢ok sik yaralandigindan lenfosel ve lenf
fistiillerine dikkat edilmesi gerekir. Inguinal bélgedeki
ameliyatlarda % 0,8 - 18 oraninda lenf fistiilii ortaya
cikar. Kesi yerini eksplore ederek akan lenfi kontrol
etmeye ¢aligmak dogru yaklasim olmaz. Disar1 lenf
akintis1 baskili pansuman ve kompresyon ile kontrol
edilmeye caligilir. Yatak istirahati énerilir. Inflamasyon
olmayan yaralarda tedavi i¢in fibrin yapistiric1 kulla-
nilabilir. Ancak yiiksek debili lenf fistiilleri ve greft in-
feksiyonu riski varsa, lenf kacagina sebep olan yarali
lenf kanalin1 bulmak iizere ameliyat bazen mecburi
olabilir. 4647

lll. Lokal Vaskiiler Komplikasyonlar

Lokal vaskiiler komplikasyonlardan ameliyat sira-

kanlar “cok erken komplikasyon” olarak adlandirilabilir.
Bu grupta Oncelikle ameliyat bolgesinde olan kana-
malar, hematomlar ve emboliler sayilabilir. Ameliyattan
sonraki ilk 1 ayda goriilen komplikasyonlar ise, “erken
komplikasyonlar” dir ve burada greft trombozlar1 yer
almaktadir. Myointimal hiperplazi veya atherosklero-
zun ilerlemesi gibi sebepler ile ortaya ¢ikan greft tika-
nikliklar1 ve greft infeksiyonlar1 orta ve ge¢ doneme
ait komplikasyonlardir. (Tablo. 4)

Lokal vaskiiler komplikasyonlar 10 ayr1 bashk al-
tinda incelenebilir. (Tablo. 5)

Kanama

Damar cerrahisinde kanama komplikasyonu ile kar-
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Komplikasyon

Siire

Cok erken komplikasyonlar

intraoperatif veya ilk 24 saatte

Erken komplikasyonlar

ilk bir ay icerisinde

Orta donem komplikasyonlar

Bir ay- bir yil arasi dénemde

Ge¢ komplikasyonlar

Tablo 4: Zamana Gore Lokal Vaskiiler Komplikasyonlar

Lokal vaskiiler komplikasyonlar

Hemoraji

Hematom

Seroma

Ps6doanevrizma

Fisttller

Emboli

Greft trombozu

Greft tikanikhg

Reperflizyon hasari

Greft infeksiyonu

Tablo 5. Lokal Vasktiler Komplikasyonlar

stlasma ihtimali % 0.5 - 2.7 arasindadir.*?’ Kanamay1
sebeplerine yonelik olarak dort ayri grupta degerlen-
dirmek uygun olur. Bunlar siitiir yeri kanamalari, sis-
temik kanamalar, arteriel kanamalar ve venéz kana-
malardir.

Siitiir yerinden olan kanamalar, uygunsuz teknik
ve siitiirler aras1 mesafelerin uzak birakilmasi sebebi
ile olur. Direkt olarak siitiir ignesinin gectigi yerden
de hemoraji meydana gelebilir. Anastomozun ¢ogu ta-
mamlandiginda bile, konulan tek bir hatal: siitiir tim
anastomoz hattinin bozulmasina sebep olabilir. Anas-
tomoz yerinde olan kanamalar; erken postoperatif d6-
nemde eksplorasyonu, ya da hematom, psddoanev-
rizma gibi sonuglari ile daha sonra ikinci bir cerrahiyi
zorunlu kilabilir. fkinci cerrahi girisimin zamaninda
yapilmamasi hem infeksiyon riskini getirir, hem de
grefti tehlikeye sokar. Sentetik vaskiiler greftler uygu-
landiginda ortaya ¢ikan kanamalar, greftlerin kollajen
veya jelatinle kaplanmasi sayesinde bir oranda azal-
muistir. Bypasslarda otolog ven greftleri kullanildiginda
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Bir yildan sonra

ise, ven greftinin gézden kacan kii¢iik yan dallarindan
veya ligasyon yapilmis yerlerde baglanmis materyalin
siyrilip kaymasi sebebi ile hemorajiler meydana gele-
bilir. Bu kanamalar ameliyat sirasinda farkedilemeye-
bilir.

Hastalara uyguladigimiz antikoagulasyon ve yap-
mak zorunda kaldigimiz massif kan transfiizyonu ame-
liyat sonrasi kanamanin sebebi olabilir. Ozellikle cok
kan transfiizyonu yapilan hastalarda ortaya ¢ikan dis-
semine intravaskiiler koagulopati (DIC) kayda deger
kanama sebepleri arasindadir. Karaciger fonksiyon bo-
zuklugu olan hastalar ve hemofili, trombositopeni gibi
pihtilasma bozuklugu olanlar hemorajinin ortaya ¢ik-
masinda daha yiiksek risk tagirlar.”

Arteriel kanamalarin en sik goriilen sebebi, hasta
olan damarin konulan siitiirleri ve diigtimleri tutma-
masidir. Bu tip kanamalar intima ve media tabakasinin
yumusak ve gii¢siiz oldugu atherosklerotik hastalarda,
marfan ve Ehler Danlos sendromu gibi tanilarla ame-
liyat edilenlerde daha sik goriilmektedir. Fakat kanama
sadece anastomoz bdlgesinden degil, bazen de daha
proksimalde kros-klempin kondugu damar bolgesin-
deki hasardan da kaynaklanabilir. Béyle bir arteriel ka-
nama varliginda cerrahin iki segenegi vardur. {lki prok-
simal cerrahi sinir1 daha yukariya ilerletip oraya
kros-klemp koyarak bir sonraki anastomoz i¢in opti-
mal cerrahi alan1 saglamaktir. Ikincisi ise, daha prok-
simalde yapilacak ek klemplemenin de benzer prob-
lemlere yol acacagi 6ngoriilen olgularda teflon kegeler
kullanilarak kanamanin kontrol altina alinmasidir.
Bunlardan bagka, arteriel kanamalar daha ameliyatin
baslangicinda miidahale edilecek olan arter heniiz
eksplore edilirken de ortaya ¢ikabilir, ayrica cerrahin
disseksiyon yaparken retroperiton gibi ¢evre yapilarda
da hemorajiye sebep olma ihtimali vardir.

Her ne sebeple olursa olsun, ameliyat sirasinda or-
taya cikan ciddi kanamalarda cerrah sakin olmali ve
beklemeli, kanama manuel olarak kontrol edilirken e
zamanli olarak anestezist tarafindan hemodinami sag-
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lanmali, kan kayb: yerine konmalidir. Kan iiriinleri,
trombosit sispansiyonu, taze donmus plazma kullani-
labilir. Bu tedaviler sirasinda hipotermi 6énlenmeli, ve-
rilen tiim sivilar ideal 1s1da olmalidir. Hastada tedavi
edilebilen biiylik bir koagulasyon defekti yoksa, saatte
1 litreyi agan postoperatif kanama acil cerrahi miida-
haleyi gerektirir. Daha yavas kanamalar, pihtilagsma
faktorlerinin devreye girmesi ve viicut 1sisinin yiiksel-
mesi ile durabilecegi ihtimali oldugu i¢in, medikal te-
davi ile izlenebilir. Abdominal vaskiiler cerrahi sonrasi
olusan kanamalar izlem siiresinde durur, fakat hastada
distansiyon gelisir ve hastaya 5 tniteden fazla trans-
fiizyon yapilir ise, hasta yeniden ameliyat etmek daha
iyi bir tercih olabilir. Bliyiik intraabdominal hematom
ileusa, infeksiyona ve ekstra-vaskiiler kan yikim tirtin-
lerinin yan etkilerine sebep olabilir. 1

Venoz kanamanin en sik karsilasilan sebebi, dikkatli
yapilmayan hatali kiint diseksiyonlardir. Hastalar ge-
nellikle kesilen degil, yirtilan venlerden kanarlar. Or-
negin aortanin cevresi venlerle kaplidir. Inferior vena
cava, sol renal ven ve sol renal venin lumbal dali aortay1
cevrelemektedir. Aort yaralanmasi veya aorta riiptiirii
tanilari ile ameliyata alinan hastalarda en ¢ok kanama
bu venlerden olur. Mevcut olan aorta kanamasina ek-
lenen bu vendz kanamalar hastanin durumunun iyice
kotiilesmesine yol agar. Karin icinde olan bu problem,
ekstremite arterlerinin serbestlestirilmesi sirasinda da
aynen ortaya ¢ikabilmektedir. Cok tecriibeli ve dikkatli
bir cerrah bile ven yaralanmasina sebep olabilir. Bu
durumla genellikle ameliyat sahasinda yeterli goriis
saglanamadig ve ekartasyonun kot oldugu olgularda
daha sik karsilasilir. Yaralanma tamir edilirken cerrahi
alanin daha ¢ok genisletilmesine ihtiya¢ duyulabilir.
Fakat kanmali durumlarda ¢ok kolay bir islem degildir
ve asistanin da c¢ok tecriibeli olmasi gerekir. Ciinki
cerrah veya asistan elleriyle kanamay1 kontrol altinda
tutarken, digeri kanama alanindaki goériisit optimal
diizeyde saglamak icin gerekenleri yapmalidir. Kanayan
yer tesbit edildikten sonra atravmatik klemp yavasca
yerlestirilir ve ardindan devaml: siitiirler ile kanama
kontrol altina alinir. Bu durumda yapilabilecek en kétit
cerrahi manevralardan birisi, yeterli goriis alan: olus-
turmadan pensi genis olarak korlemesine yerlestir-
mektir. Ciinkii bu durumda vendeki defekti biiyiitme
veya yeni bir kanama olusturma ihtimali , mevcut ka-
namay1 durdurma ihtimalinden ¢ok daha yiiksektir.
Ven yaralanmalarinda tamir hicbir sekilde mimkiin
degilse, ven ligasyonu bir secenektir. Bazi olgularda ise
kanama kontrolii amaciyla, zedelenmis venin proksi-
mali ve distaline yerlestirilen balonlu kataterler kulla-

nilmaktadir.®?

Hematom

Hematom agik cerrahiden sonra goériilebildigi gibi,
perkutan vaskiiler girisimler sonrasinda da ¢ok sik
karsilagilan bir komplikasyondur. Ameliyat dncesinde
aspirin gibi antiagregan veya antikoagulan kullanan-
larda, ayrica 65 yas tizeri kadinlarda hematom daha
sik goriilmektedir. Hematomun ilk bulgusu artan sis-
liktir. Sislikle birlikte, agr1, ekimoz, hipotansiyon, anemi
ve femoral sinir kompresyonuna bagli ndropati gorii-
lebilir. Hematom arter 6n duvar kalsifikasyonu olup,
asimetrik arteriotomi yapilanlarda daha sik goriilmek-
tedir. Fakat arka duvar yaralanmalarina da dikkat edil-
melidir. Hematomu Onlemek i¢in, damara multipl
ponksiyondan ka¢inmali, her ponksiyon sonrasi en az
5 dakika manuel basin¢ uygulanmalidir. Hematom bii-
yumiyor ve hemoglobin diizeylerinde diisiis kayde-
dilmiyor ise, cerrahi girisim gerekmeyebilir. Ameliyat
mecburiyeti oldugunda, arter tamamen ortaya konmali
ve kanama yeri onarilmalidir, (!>°1:5?

Seroma

Seroma, damar cerrahisi uygulamalar1 sirasinda
kullanilan sentetik damar greftlerinin etrafinda, fibréz
psddomembran icinde steril siv1 birikimiyle karakterize
bir durumdur. Seromanin greft materyalinin dis duvar
iyilesmesinin bir sonucu olarak olustugu kabul edildi-
ginden, greftin yag dokusu i¢inde birakilmasi, etrafinda
hematom meydana gelmesi seroma olusumu i¢in 6ncii
faktorler olarak kabul edilir. Seroma, sentetik greftlerin
tromboz, enfeksiyon, psodoanevrizma gibi sik goriilen
komplikasyonlarindan degildir, ve % 0.3 - 4.2 oranla-
rinda goriiliir. Seroma tanisi ¢ogunlukla klinik mua-
yene, Doppler ve ultrasonografi ile konulmaktadir.
Tanida bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
kullanilabilir. Seromalar, konservatif tedavi yontemle-
riyle biiyiik oranda gerilerler, bir kisminda ponksiyon
ile bosaltilmasi gerekebilir. Az sayida olgudan psddo-
kapsiiliin greftle birlikte gikarilmas: gerekebilir. *3)

Psodoanevrizma

Ps6doanevrizma, arteriel duvarin bir veya daha
fazla tabakasinda olusan defektten kanin arter digina
¢ikmasi sonucunda ve ¢evreleyen dokularin daha fazla
bir kanamayi 6nleyerek hematomu saran kapsiil olus-
turmasi ile orada lokalize bir akim cebi olusturmasidur.
Gergek anevrizmalardan farki, psédoanevrizmanin ar-
ter duvarinin tiim tabakalarini icermemesidir. En stk
femoral arter bolgesinde gortliirler. (Resim.2) Tim
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Resim.2 Otojen ven greftinde ps6doanevrizma

pseudoanevrizmalarin % 75’1 femoral bolgede olus-
maktadir.*¥ Anjiografi, annjioplasti, endovaskiiler ame-
liyatlar, klasik vaskiiler cerrahi ameliyatlar1 ve vaskiiler
travmalar sonrasinda ortaya ¢ikabilirler. Gelisen cerrahi
teknik ve daha kaliteli siitiir malzemeleri kullanilmas:
psddoanevrizma goriilme oranlarini azaltmistir. Psédo-
anevrizmalar % 1 orani ile diagnostik angiografi islemi
sonrasinda, en fazla ise % 8 orani ile endovaskiiler te-
davi islemleri sonrasinda meydana gelmektedirler.>
Psodoanevrizmalar vaskiiler girisim sonrasi gerekli
kompresyonun yapilamamasi sonucu ortaya ¢ikarlar.
Arter duvarinin zayiflig, anastomoz hattina endarte-
rektomi yapilmis olmasi, arter ve greft arasindaki gap
uyumsuzlugu, koti siitiir materyali, anastomoz hat-
tinda yiitksek kan basinci, bélgede infeksiyon varlig
psodoanevrizma gelismesine sebep olan etyolojik fak-
torlerdir. Psodoanevrizma ile birlikte infeksiyon var
ise, genellikle debridman ve onarim yeterli olmaz, gref-
tin degistirilmesi gerekir. Psddoanevrizmanin bir
6nemli sonucu da, anevrizma i¢inde devam eden kan
akiminin devam etmeyip trombuslarin olusmasidir.
Bu trombusdan firlayan emboliler akut greft tikanik-
ligina sebep olabilirler.

Tedavide kullanilan ultrason esliginde kompresyon
uygulamalari, cerrahi girisim ihtiyacini bir oranda
azaltmaya yoOneliktir. Ultrason probu kullanilarak pso-
doanevrizma ve arter arasina yapilan kompresyon ile
anevrizmal cep i¢ginde tromboz olusumu saglanir. Has-
talara 10 dakika uygulanan kompresyon araliklarla 60
dakikaya kadar tekrarlanabilir. Bu uygulamay: tolere
edebilmek i¢in, islem sirasinda hastalara analjezi veya
sedasyon uygulamasi gerekebilir. islemin basari oran-
lar1 % 63-88 olarak bildirilmektedir.*® Femoral pso-
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doanevrizmalarin tromboze edilmesinde ultrason es-
liginde perkutan sigir veya insan trombini injeksiyonu
ile % 95-98 oraninda basari elde edildigi bildirilmistir.
Ps6doanevrizma igine 20 - 6000 U arasinda degisen
dozlarda trombin yavasca injekte edilerek 5 saniye
icinde tromboz saglanir. Trombin injeksiyonun da
komplikasyonlar1 vardir; bunlar arterin veya bolgedeki
venin trombozudur. ©7~ % Psddoanevrizmalarin teda-
visinde kullanilan diger yontemler ise; anevrizma-
arter birlesim yerine salin injeksiyonu, coil embolizas-

(6061) Biitiin bunlara

yon ve stent greft uygulamalaridir.
ragmen, psédoanevrizmanin genisleme egiliminde ol-
mas, bliytik bir hematomun eslik etmesi ve en az 6
haftadir varligin1 koruyor olmasi cerrahi tedaviyi ge-
rektirir. Cerrahi tedavide arterin devamlilig1 esastir
(kiigiik defektlerde primer tamir yapilabilir). Arterin
devamliliginin bozuldugu durumlarda , defektin genis
oldugu olgularda defekt safen ven veya sentetik greftler
ile onarilir. Ulnar, radial, peroneal arter gibi alterna-
tiflerinin saglam oldugu belirlenen arterlere ligasyon
uygulanabilir.

Fistuller

Periferik arteriovenoz fistiiller

Vaskiiler girisimin yapildig: biitiin damarlarda go-
riilebilecegi gibi, en sik olarak femoral arter bélgesinde
gortlmektedir. Femoral arterde goriilen komplikas-
yonlar arasinda kanama, hematom ve psddoanevriz-
madan sonraki sirada gelmektedir. En sik karsilasilan
sebep, femoral artere yapilan kataterizasyonlardir. Da-
mar girisimlerinin usuliine uygun yapilmasi, antikoa-
gulasyonun iyi ayarlanmis olmast ve kan basincinin
kontrolii fistiil riskini azaltmaktadir.®?)

Aorto-enterik fistiiller

Aortaya greft uygulanmig hastalarda duodenum l-
seri veya bir bagka sebeple ortaya ¢ikan iist gastroin-
testinal sistem kanamasina benzeyen klinik tablo ortaya
ciktiginda, aorto-enterik fistiil akla gelmelidir. Aort
anevrizmasindaki infeksiyon, tuberkiiloz, malignite,
barsak hastalig1 veya travma neticesi primer aorto-en-
terik fistlil olusurken, aortaya greft konan ameliyatlarin
komplikasyonu olarak ortaya ¢ikan fistiillere ise “se-
konder aorto-enterik fistil” ad1 verilir. Sekonder aoerto-
enterik fistiiller ameliyattan glinler sonra ortaya ¢ika-
bilecegi gibi, 15 yil sonra dahi ortaya cikabilirler. Bu
fisttiller greftteki pulzasyonun yaptig1 mekanik travma
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sebebi ile, ya da greftte ortaya ¢ikan infeksiyonun so-
nucu olarak meydana gelirler. Elektif sartlarda yapilan
aort anevrizmasi ameliyatlarindan sonra aorto-enterik
fistiill goralme ihtimali % 0.2 iken, riiptiire anevrizma
ameliyatlar1 sonrasinda bu oran % 1.7dir. Primer aorto-
enterik fistlillerde oldugu gibi, sekonder aorto-enterik
fistiiller de en sik olarak aorta greftinin proksimal anas-
tomoz bolgesinde duodenum 3.ncii ve 4.ncii boliimiine
olur. Daha seyrek olarak jejenum, mide, ileum ve ko-
lona fistilize olmaktadir. Klinik tablo, ciddi st gas-
trointestinal kanama, agr1, anemi ve sepsistir.(*¢* Ta-
nida gastroduodenoskopi ve tomografiden yararlanilsa
da, kesin tan1 ancak laparotomi ile konur. Tedavide sa-
dece cerrahinin sansi olabilir. Ameliyatta birinci sirada
olan, hemorajinin kontrolii ve gastrointestinal sistem-
deki defektin onarimi olmalidir. Greftin ¢ikarilmasi ve
ekstremitelerdeki dolagim igin gerekli olan rekonstruk-
siyon ikinci siradadur.

Emboli

Damar cerrahisinin intraoperatif veya ilk 24 saatte
ortaya ¢ikan ¢ok erken komplikasyonlarindan bir ta-
nesidir. Ortaya ¢ikacak emboli komplikasyonu sonucu,
ekstremitede akut arter tikanikligina bagl bilinen kli-
nik bulgular gelisir. Makroemboli veya mikroemboli
seklinde olabilir. Bu durum tesbit edilerek yeni bir
ameliyat ile diizeltilemez ise, amputasyon ka¢inilmaz
sonug olur. Atheroeembolizm ¢ok agrili bir durumdur.
Hasta o siddette agr1 hisseder ki, agridan kurtulmak
i¢in cerraha amputasyon yapmasini kendisi teklif eder.
Ameliyatta embolinin ¢ikarilmasindan baska, arteri-
osklerozis hastalig1 damarlarda bir¢ok seviyede mevcut
oldugu i¢in daha distale ikinci bir ek bypass ameliyati
eklenebilir. Fakat bu bypasslarin basarisi yiiksek ol-
mayabilir. Bir diger komplikasyon ise, mikroemboli-
lerdir. Yapilan damar cerrahisi ameliyatinin seviyesine
gore, daha distalde ekstremitede agr1, sogukluk ve mavi
iskemi ile seyreden akut klinik tablo ortaya cikabilir.
Periferik mikroemboliler nadiren karin duvarma ve
skrotuma da gidebilir.Tedavide trombolitik tedavi veya
antikoagulasyonun yeri vardir.®>* Damar cerrahisinin
cok erken bir komplikasyonu olarak gelisen embolizm,
siklikla peynirimsi atherom plagi iceren damara yapi-
lan manupilasyonlardan veya trombus igeren damara
klemp konulan ameliyatlardan sonra gelismekte, daha
distaldeki damarlara veya grefte emboli gitmektedir.
Aorta icinde mevcut olan trombus klemp sonrasi bar-
sak ve bobreklere dogru akar, ancak klemp kaldirildi-
ginda milyonlarca partikiil pelvis ve ekstremitelere
dogru gider. Bu komplikasyonu 6nlemek igin cerrah

aortay1 elle muayene etmeli, eger klemp konulacak yer
komprese edildiginde iki parmagin karsilikli olarak
gelmesini engelleyecek yumusak ve kalin bir tabaka
bulunuyorsa arteryel klempleme i¢in bagka bir bolge
aranmalidir. Clinkd vaskiiler klempler her ne kadar
nazik aletler olsalar da, yine de hastaya zarar verebilir-
ler. Klemple travmatize ettigimiz damar duvarina ait
emboli komplikasyonunu azaltmak i¢in alinacak iki
onlem daha olabilir. Birincisi aorta klempinin renal
artere miimkiin oldugunca yakin yerden konmasidir.
Ciinkii atherosklerozun en az yerlestigi, goreceli olarak
en normal bélge burasidir. Ikincisi ise, aortofemoral
veya aortorenal gibi islemlerde yandan 1siran klemp-
lerin tercih edilmemesidir. Yandan 1siran klempler aor-
taya kross klemplerden ¢ok daha fazla zarar vermek-
tedir. Tromboemboli klemp tarafindan travmatize
edilmis kalinlagmis atherosklerotik intimaya bagl ola-
bilecegi gibi, yetersiz antikoagulasyona bagli da olabilir.
Damar cerrahisinde intraoperatif olarak kros-klemp
oncesi 100 U/ kg unfraksiyone heparin kullanilmak-
tadir. Fakat sonucta hem cerrahi teknik, hem de anti-
koagulasyonla ilgili alinan tiim tedbirlere ragmen, em-
boli komplikasyonu yine de ortaya ¢ikabilir. Dolayist
ile, ameliyat ekibinden birisinin ameliyat sonlandiri-
lirken Doppler ultrasonu ile distal damarlardaki kan
akimini kontrol etmesi en dogrusu olacaktir. Akimin
olmadig1 belirlenir ise, hemen o anda Fogarty katateri
ile yapilacak tromboembolektomi ekstremiteyi kurta-
racaktir. ¢7)

Greft trombozu

Greft trombozlar1 damar cerrahisinin erken doé-
neme ait komplikasyonlar: arasindadir. Ekstremite
bypasslar1 i¢in kullanilan damar greftleri otojen ven
greftleri, biyolojik vaskiiler greftler ve sentetik protez
greftler olarak {i¢ gruba ayrilabilir. Biyolojik vaskiiler
greftler; human umblikal ven, dondurulmus cryo-ven
greftleri ve sigir karotis heterogreftleridir. Bu greftler-
den ¢ok daha yaygin olarak kullanilanlar ise, dacron
ve politetraflouroetilen (PTFE) sentetik damar pro-
tezleridir. Bunlarin hepsinden daha basarili olan greft-
ler ise, ge¢ donemde de yiiksek agiklik oranlari ile
otojen safen ven greftleridir.® Ne kadar 6zen goste-
rilirse gosterilsin, vaskiiler bypass ameliyatlar1 her za-
man mitkemmel sonuglar vermemektedir. Greft uygu-
lamalarinin beraberinde getirebilecegi en 6nemli
sorunlardan bir tanesi greft tikanikligidir ve kullanilan
greft materyali ile de yakindan iligkilidir. (Resim.3)

Greftte ortaya ¢ikan tikanikliklar, erken ve gec ti-
kanikliklar olarak ayrilmaktadir. Ameliyattan sonraki
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Resim.3 Aortobifemoral dacron Y greftin sol bacaginda
greft tikanikligi - Anjiografi

ilk 30 giin icinde gelisen tikanikliklar, “erken greft trom-
bozu” olarak adlandirilir. Erken trombozlarin bir bo-
limii olarak intraoperatif veya ilk 24 saat i¢inde ortaya
cikan trombozlara ise “cok erken greft trombozu” ad:
verilir. Bir aydan sonraki dénemden itibaren ortaya
¢ikan tikanikliklar ise gec komplikasyonlar arasindadir
ve artik greft trombozu olarak degil, “greft tikaniklig1”
olarak isimlendirilir.®

Greft trombozlarinin sebebi olarak siklikla teknik
hatalar goriilmektedir. Bu teknik hatalar; anastomoz
hatlarinda daraltan veya hatali siitiir uygulamalari, in-
timal disseksiyon sebebi ile akimin damar liimeni igine
dogru olmasi, bitkiilmiis greft, greft-damar ¢cap uyum-
suzlugu, greftin yerlestirme hatasi, tiinel hatasi, grefte
gelen kan akiminin yetersizligi ve distal run-off’un bo-
zuk olmasi olarak siralanabilir. Otojen ven grefti kul-
lanilan bypasslarda tromboz sebepleri olarak bunlara
ilaveten; varikdz ven veya flebit gecirmis venin kulla-
nilmast, ven greftinin kiigiik yan dallarinin bazilarinin
baglanmayip agik kalmasi ve hematom sayilabilir. Oto-
jen ven grefti ters cevrilmis olarak degil de, in-situ ven
bypass seklinde uygulandiginda; unutulmus ven valv-
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leri greft trombozlarina sebep olurlar. Ote yandan in-
situ bypasslarda valvulotom ile kapak bdlgelerinde
yaptigimiz kaginilmaz hasarlar erken greft tromboz-
larina sebep olmaktadur. (2

Erken greft trombozlarinda hiperkoagulobilite suglu
olabilir. Bu hastalarda kanama-pihtilasmaya ait kan
profili hemen degerlendirilmelidir. Damar cerrahisi
ameliyatina girecek hastalarin % 10’unda protein C
yetmezligi, lupus antikoagulani veya bunlar gibi her-
hangi bir hiperkoagulobilite faktériiniin olabilecegi
hatirlanmalidir. Ciinkii genelde erken greft tromboz
orani % 2’lerde iken, hiperkoagulobilite olan hastalarda
% 27°dir.

Greft trombozlarimin tedavisinde tromboembo-
lektomi yaninda, tromboza sebep olan hatali durumun
tesbiti ve diizeltilmesi esastir. Ayrica trombolitik tedavi
ve takiben antikoagulan tedavi uygulamasinin yeri var-
dir. Fakat trombolitik tedavinin baska organlarda %
20’lere varan hemoraji komplikasyonunun olmasi se-
bebi ile bazi hastalarda kullanilmasinin imkansiz ol-
dugu unutulmamalidir. Postoperatif greft acikliginin
degerlendirilmesinde Doppler ile akim olmast her za-
man yeterli olmayabilir, yaniltici olabilir. Ameliyat 6n-
cesinde alinamayan distal nabizlarin mevcudiyeti ve
greftin kendisinde gii¢lii nabzin bulunmasi greft acik-
l1g1 igin yeterli kanit kabul edilir. Siipheli durumlarda
intraoperatif anjiografi sikca bagvurulan uygulamadir.
Erken eksplorasyonun bir faydasi tromboz heniiz tim
grefte yayllmadan trombozun yerini belirleyerek has-
taya erken tedavi sansini vermek, ikinci faydasi ise
trombozun zaman i¢inde olusturacagi damar duvari
hasarini dnlemektir. Eger proksimalde nabiz aliniyor
ve distalde nabiz yoksa, problem distalde yeni gelisen
bir piht1 sebebiyledir, distal anastomoz agilarak greft
ve distal damarlardaki trombus temizlenir, teknik bir
hata mevcutsa diizeltilir. Eger proksimalde nabiz ali-
namiyor, fakat distal kisim yumusak ve komprese edi-
lebiliyor ise, problem proksimaldedir. ¢*

Greft tikaniklig1

Ameliyatin 1 ay sonrasindan itibaren gelisen ve ge¢
bir komplikasyon olarak degerlendirilen greft tikanik-
liklar1 arasinda, 1 ay ile 1 yil aras1 dénemde gelisen t1-
kanikliklarina “orta donem greft tikaniklig1” adi verilir.
Greft tikanikliklarinin en ¢ok goriilen sebepleri; greftin
kivrilmasi, klemplerin yaptig1 travmatik hasar, venleri
hazirlarken yaptigimiz travma, valvlerde fibrozis olu-
sumu, miyointimal hiperplazi ve greft infeksiyonudur.
Bir yildan daha sonraki uzun dénem greft tikaniklik-
larinda ise siklikla sebep, atherosklerotik hastaligin
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ilerlemesi ve greftte anevrizmatik gelisimdir.

Otojen venlerin orta ve uzun dénemde tikaniklik-
larinin 6nemli sebeplerinden birisi miyointimal hi-
perplazilerdir. Ameliyatta artere yaptigimiz miidaha-
lenin baslattig1 growth faktorlerin salgilanmasi ve
bolgede fibroblast, makrofaj gibi hiicrelerin anormal
birikimi sonrasinda arterial diiz kas hiicrelerinde pro-
liferasyon ve endotelde hiperplazi olur. Bu degisiklikler
ven stenozuna, dolayisi ile greft tikanikligina sebep
olurlar. 70

Periferik bypass ameliyatlarinda; daha 6nce koroner
bypass i¢in ¢ikarilmamigsa, tromboflebit gecirmemis
ise, varikoz deforme yapida degilse ve uzunlugu yeterli
ise, her zaman biytk ve kii¢itk safen venler, sefalik
veya bazilik venler greft olarak tercih edilmelidir.
Ciinkii uygun otojen ven grefti olmadiginda zorunlu
olarak kullanilan PTFE ve dakron greftlerin ge¢ do-
nemde tikaniklik riskleri daha fazladir. Bu sentetik
protezlerin i¢ yiizeylerinde fibrinojen, fibrin, 16kosit
ve eritrosit birikmekte, ps6do-intima olusmaktadir.
Ps6do-intima sonrasi tikaniklik olusumu ¢ok zor de-
¢gildir. Diz-alt1 bolgede PTFE greftlerin acikligi dacron
greftlerden daha iyi olsa da, ¢ok diistik oranlardadir.

Geg donemde ortaya ¢ikan greft tikanikliklarinin
klinik tablosu, klodikasyon agrisindan kritik iskemiye
ve hatta akut arter tikanikligi bulgularina kadar gok
farkli sekilde olabilir. Grefti tikanan hastanin klinik
tablosu ¢ogu zaman ameliyat Oncesi giinlerine don-
mekle kalmaz, daha da kotii olur. Ciinkii ameliyat si-
rasinda bazi kollateralleri kendimiz baglariz, bazi kol-
lateraller ise basarili greft calismaya bagladiktan sonra
kendiliginden kapanmaktadir.

Greft tikaniklig: tanist konduktan sonra tromboliz
tedavisi veya greft trombektomisi basariyla uygulana-
bilir. Fakat bu yeterli olamaz. Balon anjioplasti, anas-
tomoz hattina patch anjioplasti, grefti atlayan ek bypass
uygulamasi gerekebilir. Bunlardan daha sik yapilan
uygulama ise, greftin ¢ikarilarak yeni bir greftin yer-
lestirilmesidir. Aortada tikayici hastalik sebebi ile kon-
mus olan greftin tikandig1 bazi hastalarda grefti degis-
tirmek vyerine, ekstra-anatomik bypasslar tercih
edilebilir.

Amputasyon

Eger 6nemli oranda doku harabiyeti ile seyreden
geri doniisiimsiiz bir iskemik tablo sz konusu ise, bir
primer ampiitasyon neredeyse kaginilmazdir. Fakat te-
davi edilemeyen greft tikanikliklarindan sonrasinda
da yine amputasyon mecburiyeti ortaya ¢ikabilmekte-

Resim.4 Greft tikanikligi sonrasi yapilan diziistii ampu-
tasyonda yara iyilesmesinde gecikme.

dir.(Resim.4) Akut kritik iskemi nedeniyle gercekles-
tirilen major amputasyon insidans1 %25' lerdedir. Bun-
larin %10'unda primer amputasyonlar soz konusu iken,
%15’inde amputasyon dncesinde bir revaskiilarizasyon
denemesi mevcuttur. Akut iskemilerde diz ekleminin
Gstiinden yapilan amputasyonlarin bu eklemin altin-
dan yapilanlara orani hemen hemen esittir. Eger major
bir amputasyon gerekli ise, sonrasinda protez olanag:
da g6z oniinde bulundurularak diz koruyucu bir am-
plitasyon yapilmaya calisilmalidir. Yara iyilesmesi daha
iyi olmasina ragmen, uyluk seviyesinde ampiitasyon
ancak mutlak endikasyon durumlarinda yapilmalidir.
Clinkii ameliyat mortalitesi oranlar1 dizlistii amputas-
yonlarda % 15’lerde iken, transtibial ampiitasyonlarda
%5-10'dur. Ameliyat sonrasindaki 5 yillik yagsam siiresi
de diziistii amputasyonlarda % 22 iken, dizalt1 ampu-
tasyonlarda % 38 dir. 7>7%

Reperfiizyon hasar1

Akut veya kronik arter tikaniklig1 sebebi ile uzun
stire iskemide kalan ekstremiteye basarili bir tedavi
ile yeterli kan sevk edildikten sonra reperfiizyon hasari
ortaya cikabilir. Ekstremitede revaskiilarizasyon sonrasi
kapiller membran gecirgenligi artar, kaslardaki basing
yiikselir, yumusak dokularda 6dem olusur. Fasyalar ile
ayrilmis ekstremite kompartmanlarinda yer alan kas-
lardaki basing 20 mmHg nin izerine ¢ikar. Buna “kom-
partman sendromu” denir. Bacak kompartmanlarina
hizla fasyatomi yapmak gerekir. Clinkii kas yikimi son-
ras1 kan ve idrarda kreatin kinaz, miyoglobin artar.
Kan kreatinin seviyesi 20 mg/dL den fazla, miyoglobin
konsantrasyonu 5000 U/L olmasi kritik olarak deger-
lendirilir. Hiperpotasemi ve asidoz, renal yetmezlik,
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sonrasinda multipl organ yetmezligi, aritmi, kardiak
arrest gelisebilir. “Haimovici- Legrain- Cormier Sen-
dromu “ olarak da adlandirilir. Zamaninda tedavi edil-
mez ise mortalitesi yitksek bir tablodur. Beklemeksizin
yapilacak fasyatomi yaninda, agresif siv1 tedavisi, diii-
retik, mannitol, Ca-glukonat, insiilinli glukoz ve he-
modiyaliz gerekli olur. 7%

Greft infeksiyonlari

Damar cerrahisinin ekstremiteyi ve hayatini tehdit
eden 6nemli komplikasyonlarindan bir tanesi greft in-
feksiyonlaridir. Acil sartlarda yapilan veya uzun stire
devam eden damar ameliyatlarinda infeksiyon riski
daha yiiksektir. Yine femoral bolgede yapilmis insizyon
varsa ve sentetik greft tercih edilmis ise, risk fazladir.
Ayakta agik yara olan hastalarda da greft infeksiyonu
daha sik gortilmektedir. Greft infeksiyonu riskini ar-
tiran sistemik durumlar ise, genelde yara iyilesmesini
olumsuz etkileyen durumlardan farkli degildir. Bunlar
diabet, immiin yetmezlik, malignite veya renal yet-
mezlik mevcudiyeti, steroid tedavisi ve obezitedir.

Greft infeksiyonlar1 yillar sonra ortaya ¢ikabilmekle
birlikte, %50'den fazlas1 ameliyattan sonraki ilk bir ay
icinde, yani erken dénemde gériilmektedir. Bunun
6nemli sebebi, ameliyat sirasinda olusan bakteriyal
kontaminasyondur. Bunun nedeni ameliyat sirasinda
sterilizasyon kurallarina uymamak olabilecegi gibi, cilt
florasindaki mikroorganizmalarin bulastirilmas: da
olabilir. Ayrica duodenum ve barsaklardan, infekte lenf
nodlarindan ve infekte atherom plagindan bulas mey-
dana gelebilir. Bu gerek¢eyle miimkiin oldugu kadar
duodenum ve barsak diseksiyonundan kaginmak, greft
gevresinde hematom veya siv1 kolleksiyonunu 6nlemek
gerekir. Greft infeksiyonlarinda suglanan bir diger fak-
tor ise, hastada herhangi bir sebeple olusmus bakteri-

yemilerdir.”

Greft infeksiyonlarinda degerlendirilen kan ve greft
kiiltiirlerine gore, en sik goriilen mikroorganizmalar
staphylococcus aureus, staphylococcus epidermidis, esc-
herichia colidir ve bunlar tiim greft infeksiyonlarinin
% 80’ inden sorumludur. Erken greft infeksiyonlarinda
karsilagtigimiz etkenler; staphylococcus aureus, strep-
tococcus faecalis, escherichia coli, klebsiella, proteus,
pseudomonas aeruginosadir ve siklikla bunlardan bir-
den fazlas: birlikte olarak infeksiyon etkenidir. Ge¢ greft
infeksiyonlarinda daha ¢ok etkili olan mikroorganizma
ise, bunlardan daha az virulan olan staphylococcus
epidermidis’tir. S.epidermidis daha az tehlikelidir ve
yol agtig1 greft infeksiyonlarindaki klinik tablo ¢ok
agir degildir. Proflakside s.aureus, s.epidermidis ve gram
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negatiflere etkili antibiotik segilebilir. 7>7°)

Bypass yapilmis olan hastalarda greft bolgesinde
eritem, indurasyon, selliilit veya cilte agilmis olan fron-
kiil gibi lezyon, cerrah igin bir greft infeksiyon bulgusu
olmalidir. Inguinal bélgedeki infeksiyonun teshis edil-
mesi kolayken, aorta protezlerinin infeksiyonunu teshis
etmek zordur. Aortoiliak bypass gibi derinde yerlesik
greftlerde infeksiyon gelistiginde, elimizdeki yegane
bulgular sebebi bilinmeyen ates ve hafif 16kositozdur.
Bazi greft infeksiyonlari ise ciddi sepsis tablosu ile or-
taya ¢ikmaktadir. Bu agir klinikten sorumlu olarak
izole edilen mikroorganizmalar genellikle methicillin-
resistant staphylococcus aureus (MRSA) ve p.aerugi-
nosa olmaktadir. Greft infeksiyonlarinin nadir goriilen
sonuglars; purpura dokiintiilere yol acan septik emboli,
anastomoz hattinda kanama ve psddoanevrizma ola-
bilir.

Greft infeksiyonlarinin tanis1 her zaman ¢ok kolay
olmayabilir. Kan kiltiirleri ve alinabilecek lezyon var
ise stirintd kilttirleri faydali olur. Buradan ¢ikacak an-
tibiogram sonucuna gore de antibiotik tedavisi diizen-
lenecektir. Greft cevresinde kolleksiyon varlig: bilgisa-
yarli tomografi ile gosterilebilir. Bu kolleksiyon
bolgesinde gaz bulunmas: infeksiyon lehinedir. Bura-
dan yapilacak perkutan aspirasyon kesin tani koydu-
racaktir ama, bu islem sirasinda normal grefte infeksi-
yon bulastirilabilecegi ihtimali de unutulmamalidir.
Radyoizotopla isaretlenmis lokosit sintigrafisi ve MR
diger basvurulacak tani yontemleridir. Anjiografi ise,
tedavi icin ancak yeni bir damar ameliyat: planlandi-
ginda yapilmalidir.

Greft infeksiyonlarinda daha dogru olan, tedavi et-
mek degil, infeksiyonun 6ntine ge¢mektir. Sterilizas-
yona, saha temizligine ve ameliyat kurallarina 6zen
gosterilmeli, hemostaz ve gerekli direnaj saglanmali,
uygun proflaktik antibiyotik kullanilmalidir. Uzun sii-
ren ameliyatlarda, ameliyat sirasinda ikinci doz anti-
biotik yapilmali, ameliyat sonrasi pansumanlarda dik-
katli olunmalidir. Yiizeyel greftlerde infeksiyon
belirlendiginde eger greft patent ise, greft cevresindeki
infekte dokulara uygun debridman ve direnaj saglan-
malidir. Sonrasinda gentamisinli soliisyonlar ile yikayip
diren konduktan sonra kesi tekrar kapatilmalidir. Bir
baska 6neri de, greftin o bolgesinin kas flebi ile ¢evril-
mesidir. Son zamanlarda kullanilan negatif basingl va-
kum tedavilerinin umut veren sonuglar1 vardir, fakat
kanamaya yol acabileceginden vakumun dogrudan da-
mar iizerine yapilmamasi gerekir.”” Greft infeksiyo-
nuna neden olabilecek tahmini mikroorganizmaya yo-
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nelik ampirik antibiyoterapi baglanir. Cogunlukla tek
antibiyoterapi tedavi icin yeterli olmaz. Genis spekt-
rumlu antibiyoterapi ile anaerop etkililer birlikte kul-
lanilir. Kiiltiir ve antibiyogram sonucuna gore tedavi
tekrar diizenlenir. Damar cerrahinin kargilagtig tiziicii
bir problem, aortobifemoral greftin bir bacaginin yer-
lestigi kasik insizyonunda infeksiyonun belirlenmesidir.
Bu durumda da dncelikle grefti cikarmak yerine anti-
biyoterapi ve yara bakimi tercih edilmelidir.

Bolgesel yara bakimi ve antibiotik tedavisi gogu za-
man yeterli olmaz. Greft infeksiyonu durumunda ge-
nellikle gergeklestirilen, greftin ¢ikarilmasidir. Tercih
edilen, greftin tamamen eksizyonu olmakla birlikte,
in-komplet greft eksizyonlar1 da uygulanabilir. Greft
eksize edildiginde bolgede yeterli kollateral olusumu
mevcutsa, yeni bir bypass ihtiyaci olmaz ve ekstremite
kurtulabilir. Fakat tabii ki standard tedavi, yeni bir
greftle yeniden revaskiilarizasyon uygulamasidir. Re-
vaskiilarizasyonda kullanilan materyaller; otolog da-
marlar, homogreftler, glimiis kaplamali veya Rifampisin
emdirilmis yapay protezlerdir. Safen ven gibi otolog
ven greftlerinin kullanim1 dar olan ¢aplarindan dolay:
sadece ekstremite bypasslari ile sinirlidir. Aorta ve pel-
vik rekonstruksiyonlar i¢in derin femoral ven otolog
greft olarak kullanilabilir. Fakat % 15 oraninda derin
ven trombozu, daha sonra venéz iilser ve ayrica inatci
lenf fistiillerine sebep olabilirler.”® Ayni kan grubun-
dan kisilerden hazirlanan taze veya muhafaza edilmis
homogreft anatomik veya ekstra-anatomik rekonstruk-
siyon i¢in bir segenek olabilir. Rifampisin emdirilmis
Dakron protezlerin dezavantaji MRSA re-infeksiyon
oranlarimin yiiksekligidir. Giimiis kapli protezler ilk
bir ay infeksiyona kars: ciddi bir koruma saglamakta,
daha sonra bu koruma azalarak devam etmektedir. In-
fekte greft tamamen cikarilip giimiis kapl protez kon-
dugunda re-infeksiyon orani % 10, inkomplet olarak
¢ikarilip kondugunda ise bu oran %42'dir."”

Aortadaki greftte infeksiyon gelisir ise; greftin tii-
miiyle ¢ikarilmas: ve miimkiinse yeni bir greft , miim-
kiin degilse aksillobifemoral bypass uygulanmasi dne-
rilmektedir. Inguinal bélgede infeksiyon var ise, greftin
distal ucu a.femoralis communise degil, daha distaldeki
femoral arter bolgesine veya popliteal artere kaydiri-
labilir. Infeksiyon sonrasi aksillofemoral greftler uy-
gulanuir ise, 5 y1l iginde revizyona ihtiyag orani % 65’lere
cikmaktadir.

Greft infeksiyonlar1 sonras1 6liim oranlar1 % 18-
28, amputasyon oranlari ise %3-27 arasindadir. Greftleri
degistirilmesi sonrasinda olusan komplikasyonlar mor-

taliteyi arttirmaktadir. %2 Greft infeksiyonu sonrast
yeniden greft uygulanan hastalarin genel durumu bo-
zuk ise veya immiinsupresyon mevcutsa mortalilte
yiikselir. Yeniden greft konan hastalar re-infeksiyon
agisindan diizenli araliklar ile kontrol edilmelidir. ikinci
defa greft uygulamas: yapilan hastalara uygulanacak
antibiotik tedavisinin stiresi tartismalidir. Bazi cerrahlar
laboratuvar parametrelerini dikkate alir iken, bazilar1
tedaviyi aylarca stirdiirmektedirler. Ote yandan allog-
reft ile yeniden revaskiilarizasyon yapilan hastalarin
% 26’s1n1n ilk sene i¢inde, % 45’inin ise 5 y1l iginde in-
feksiyona bagli olmayan bagka bir sebeple hayatini
kaybettigi unutulmamalidir.®®

Endovaskiiler Aort Onarimi (EVAR)
Komplikasyonlari

Ozellikle yagli ve genel durumu iyi olmayan hasta-
larda agik aort anevrizmasi tamiri yerine, daha az in-
vaziv olan endovaskiiler aorta onarimi (EVAR) gittikce
artan siklikta tercih edilmektedir. Son yillarda bircok
merkezde EVAR uygulama sayisi agik aorta gereft uy-
gulama sayilarini gegmektedir. Agik anevrizma cerra-
hisinde greft uygulamasinda yaklasik 800 ml kan kayb1
olmakta iken, EVARda bu miktar yar1 yariya azalmak-
tadir. Daha az kan kaybinin yaninda, rejionel / lokal
anestezi ve birlikte sedasyon uygulanarak yapilabilmesi
sebebi ile genel anestezinin muhtemel komplikasyon-
larinin da 6ntine gecilir. EVARda daha diisiik mortalite,
daha duisiik kardiak ve pulmoner komplikasyonlar ya-
ninda, hastanede kalig siiresi de daha kisadir.(84,85)
Fakat EVAR uygulmasinin gerceklesebilmesi icin aorta
ve iliak arter ¢aplarinin, uzunluklarinin ve agilanma-
larinin uygun olmas: gerekir. Onarimi gereken aort
anevrizmalarinin yarisindan fazlas1 EVAR i¢in uygun-
dur. Ote yandan hastaneden ¢iktiktan sonra acik aort
cerrahisi gecirmis olanlarin EVAR hastalarina oranla
daha iyi hayat kalitesi oldugu goriisti de, ameliyat ter-
cihi asgamasinda ihmal edilemez.

Bagarili yapilmis EVAR uygulamasinin takibi to-
mografi ile ameliyat sonrasi 1, 3, 6 ve 12'nci aylarda
yapilmali, daha sonra bu takipler yilda bir kez olarak
devam etmelidir. Ameliyattan sonra muhtemel komp-
likasyonlar ancak bu sekilde zamaninda tesbit edilebilir.
EVAR degerlendirilmesinde; ilk 1 ay baslangi¢c donemi,
1-6 ay arasi erken donem, 6 ay ile 5 y1l arasi orta do-
nem, 5 yildan sonra ise uzun dénem olarak adlandiri-

Lir.1?
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EVAR uygulamalarinin agik cerrahiyle benzer se-
kilde anestezi komplikasyonlari, hemoraji ve buna bagh
hemodinamik bozukluklar, greft trombozu, greft ok-
ltizyonu, fistiil, iskemik kolit, parapleji ve periferik no-
ropati gibi komplikasyonlar1 olacag: agiktir. Femoral
bolgede hematom ve psddoanevrizma goriilme oran-
lar1 agik cerrahiye oranla daha yiiksektir. Basariyla yer-
lestirilmis, proksimal ve distalde fikse edilmis ¢alis-
makta olan greftlerde bu komplikasyonlar haricinde
grefte 6zgii komplikasyonlar 4 grupta toplanabilir.

1. Anevrizma riptiiri

2. Anevrizma genisglemesi

3. Endoleak

4. Greft migrasyonu

EVAR ameliyat: sirasinda anevrizma yirtilabilir.
Anevrizma riiptlrit olustugunda, mortalitenin dniine
gecebilmek i¢in acilen agik cerrahi onarima ge¢mek
gerekir.®®

Bagarili EVAR uygulamasina ragmen, anevrizmanin
capmin zaman i¢inde geniglemeye devam etmesi ve
riptiir aday1 olmast bir bagska EVAR komplikasyonu-
dur.®”

Endoleak

Aortadaki kan akimimin endovaskiiler greftin lii-
meninin i¢cinde oldugu gibi, herhengi sebeple liimen
disinda da anevrizma kesesi i¢cinde devam etmesi ha-
lidir. Endoleak’in 4 tipi vardir.®®
TipI: Greftin proksimal veya distal ucunda, arter

ile greft arasindaki tutunma bolgelerindeki
problem sebebiyle olan kacaklardir.

TipII: Anevrizma kesesi i¢ine a.mesenterica inferior
veya lumbal arterlerden gelen

retrograd akim sonucu olur. Genellikle ken-
diliginden kapanma egilimindedir.

Tip IIT: Endo-greftin parcalarinin birbirlerine baglant:
yerlerinde olan sorunlar sebebi ile olugur. Or-
negin greftin iliak parcasi greftin ana gévde-
sine uygun sekilde tutunamadiginda ortaya
¢ikan sorundur.

Tip IV : Greftin porozitesine iligkin sorundur. Greft
konduktan sonraki ilk ay i¢inde greftin fazla
gecirgen olmasi sebebi ile kan endo-greftten
disar1 sizmaktadir.

Endo-greft migrasyonu

Greftin tutunma yerlerinin uzunlugu ve ¢ap uyumu
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migrasyonu 6nlemek agisindan dnemlidir. Proksimalde
greftin tesbit edilecegi aort boynu en az 15 mm olmaly,
distalde tutunacag: iliak damar bdlgesinin uzunlugu
en az 20 mm olmalidir. Yerinden oynayan greft endo-

leak’e sebep olur. Bunun sonrasinda da anevrizma

riiptiirii veya arterial tikaniklik meydana gelir.®?)
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- Ulkemizde kronik bébrek hastahgi sikhidi %%15.7/dir.

« Hemodiyaliz icin olusturulan AV fistillerin 1/3'inde komplikasyon gelisir. Bu komplikasyonlar tromboz stenoz
anevrizma gelisimi, infeksiyon, néropati, iskemi, kanama, vendz hipertansiyon ve konjestif kalp yetmezligi olarak

sayilabilir.

Son yillarda tiim diinyada 6zellikle tilkemizde di-
yabet ve kronik bobrek hastaligi gériilme sikliginda
onemli artislar kaydedilmektedir. Ulkemizde 1998'de
yapilan TURDEP arastirmasinda %7,4 bulunan diyabet
goriilme siklig1 2010 sonlarinda yapilan TURDEP-2'de
%13,7 olarak tespit edilmistir.Yine tilkemizde yapilan
CREDIT arastirmasinda kronik bobrek hastaliklar: g6-
rilme siklig1 %15,2 olarak bulunmustur. Her iki aras-
tirmayi birlikte degerlendirecek olursak, tilkemizde son
donem bobrek yetmezligi goriilme sikliginin giderek
artacagini on géormek zor olmayacaktir.

Son dénem bobrek yetmezligi (SDBY) hastalarinda
bobrek transplantasyonu ideal tedavidir. Fakat her has-
taya bunu yapmak miimkiin degildir. Ulkemizde SDBY
nedeni ile tedavi goren hastalara bakildiginda %84 ka-
darinin hemodiyaliz ile, %9 kadarinin peritoneal di-
yalizle tedavi oldugunu ve %12 kadarma da transp-
lantasyon yapilmis oldugunu gérmekteyiz.

Hemodiyaliz, diinyada ve tilkemizde bobrek transp-
lantasyonu uygulanamayan hastalarda en ¢ok tercih
edilen renal replasman tedavisi metodudur. Yeterli he-

modiyaliz tedavisi icin fonksiyonel bir damar yoluna
ihtiya¢ vardir. Hemodiyaliz amagli damar girisimleri
baslica ti¢ tanedir: Arteriovendz (AV) fistiiller, AV greft-
ler ve santral venoz kateterler. Damar yolu hastanin
yasam yoludur. AV fistiiller diistik komplikasyon oran-
lar1 ve uzun siire acik kalmalar1 nedeni ile tercih edi-
lirler. En az tercih edilen metod ise santral venoz kate-
terlerdir. Bunlarda hem o6liim oranlari hem de
komplikasyon oranlar1 ¢ok yiiksektir. AV greftler ise
AV fistiillerin yapilamadig1 durumlarda tercih edilmesi
gereken metoddur. AV greftlerde santral vendz kate-
terlere gore komplikasyon goriilme siklig1 ¢ok daha
az, fakat fistiillere gore daha ytksektir.

AV fistiil dogas: itibariyle aslinda zararh bir giri-
simdir. Ornegin travmatik AV fistiilleri kapatarak te-
davi etmeye ¢alisiyoruz, buna karsin kronik bobrek
yetmezligi hastalarinda AV fistiilleri kendimiz olustu-
ruyoruz. Bir AV fistiiliin olgunlasmasi icin hem arterde
hem de vende dilatasyon gelismesi sarttir, boylece ba-
sarili bir hemodiyaliz ve uzun donem agik kalacak bir
erisim yolu saglanmis olur. Ancak olusturulan AV fistiil
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ile elde edilen yiiksek akim, tiirbiilans ve yiiksek basing
nedenleri ile gesitli komplikasyonlar meydana gelebilir.
Bu komplikasyonlarin oranlar1 %30-35 diizeylerinde
bildirilmektedir. Bunlar icerisinde tromboz (%51.6),
stenoz (%22.6), anevrizma (%6.7), infeksiyonlar (%6.5)
ve digerleri azalan siklik sirastyla goriillmektedir.")

Hemodiyaliz amagli AV fistiillerde komplikasyonlar:
. Stenoz-Tromboz,

- Kanama,

- Infeksiyon,

« Anevrizma,

« Noropati,

- Seroma,

. Iskemi,

- Venoz Hipertansiyon,

- Konjestif Kalp Yetersizligi seklinde sayilabilir.

Stenoz-Tromboz

Otojen ve sentetik tiim AV fistiillerde basarisizligin
ana nedeni trombozdur. Tromboz genellikle AV sir-
kitlasyonun herhangi bir yerindeki daha 6nceden mev-
cut veya fistiil olusturulmasi sonrasi gelisen stenoz ne-
deni ile olusur. ilk birkag ayda gériilen erken tromboz
teknik hatalarla (damarlarin kivrilmasi, greftin dirsek-
lesmesi, anastomoz darlig1 ve etrafindaki sorunlar, ar-
teriyel akimin yetersizligi yada venoz drenajdaki so-
runlarla) iliskilidir. En sik rastlanan neden hemen
anastomoz ¢evresindeki darliklardir. Bunlar JAS (Juxta
Anastomotik Stenoz) olarak adlandirilirlar. Ge¢ trom-
boz nedeni ise genellikle haftada ii¢ kez iki ayr1 yerden
yapilan kaniilasyon yerlerinde gelisen fibrozise bagh
olusan ven stenozudur.

Tromboz tipik olarak su bolgelerde saptanir:
a — Anastomoz ¢evresinde (JAS)

b - Otojen fistiillerde kantilasyon icin kullanilan
fistiil veninde

c- Sentetik greftlerde 6zellikle venéz anastomoz
cevresinde

Genel olarak greftlerde tromboz gelisimine etkili olan
risk faktorleri agagida belirtilmistir;

1. Cerrahi nedenler

a. Yetersiz cerrahi teknik

b. Yetersiz arteriyel akim

c. Neointimal hiperplaziye (NIH) bagli stenoz
d. Anevrizma olusumu

2. Diyaliz personelinin yetersiz bakimi
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a. Yanlis kaniilasyon teknigi
b. Olgunlagsmamus fistiiliin erken kantilasyonu
c. Kantll ¢ikarildiktan sonra kaniilasyon sahasina
asir1 basing uygulama ve agir1 gergin sirkiiler bandaj
yapma

3. Vaskiiler komplikasyonlara yol agan risk faktorleri

a. Uzamuis sistemik hipotansiyon

b. Uremik koagtilopati

c. Hiperlipidemi

d. Sigara

e. Dar, siki giysilerin giyilmesi, fistiil tizerine

yatma

Postoperatif erken trombozlarda, Fogarty embo-
lektomi kateteri ile arteriyel ve vendz koagtilumlar ¢1-
kartilir, heparinli serum fizyolojik ile irrigasyon yapilir,
arteriotomi primer kapatilir. Ge¢ donemde olusan
tromboz genellikle stenoza bagl gelistiginden stenotik
segment yama anjioplasti teknigi veya girisimsel rad-
yolojik yontemlerle (balon anjioplasti, stent) tedavi
edilebilir.

Arteriyovendz fistiil veya greftteki stenotik segment,
otojen bir ven veya sentetik greft ile interpozisyon ya-
pilarakda tedavi edilebilir.

Tromboliz; trombektomiye alternatif bir tedavi yon-
temidir. Diger tedavi seceneklerine goére invaziv olma-
mas! avantaj saglar. Ayrica damar yatagindaki akimi
bozan santral bolgelerdeki trombozlarda trombolitik
tedavi ile birlikte anjioplasti uygulanabilir. Proksimal
bolgedeki lezyonlarda tedavi agik cerrahiile daha giic-
tiir.®)

Kanama

Ameliyat sonrasi ilk 24 saat icinde meydana gelen
kanamalar, yetersiz hemostaz nedeniyle veya anasto-
moz hattindan kaynaklanir. Uremik hastalarda koa-
giilasyon kaskatinda goriilebilen multifaktériyel bo-
zukluklar (kanama diyatezi, trombosit fonksiyon
bozuklugu) nedeniyle sizint1 sonucunda hematom
meydana gelebilir. Ureminin derecesi ile kanama
komplikasyonlar1 arasinda iligki yoktur fakat kural ola-
rak kan {re nitrojen konsantrasyonu 100 mg/dI'nin
tizerindeyken kanama riski belirgin olarak artar. He-
modiyaliz hastalarinda periyodik heparin kullanimi
da kanama riskini arttiran bir faktordir. SDBY hasta-
larinda baz: ilaglarin (beta laktam antibiyotikler) ka-
nama egilimini arttirdig1 bilinmektedir.

Ge¢ donemde AV fistiil ya da greftte kanama,
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travma, yanlis kaniilasyon veya infeksiyon nedeni ile
ortaya ¢ikar.

Kanamanin siddeti asagida belirtildigi gibi derece-
lenmistir™®);

Grade 0: Kanama yok

Grade 1: Tedavi gerektirmeyen kanama

Grade 2: Medikal tedaviyle diizelebilen kanama

Grade 3: Cerrahi girisim gerektiren kanama

Hemodiyaliz hastalarindaki kanamalar derecesine
gore cesitli medikal ya da cerrahi yontemlerle tedavi
edilebilir. Uremik hastalardaki trombosit fonksiyon
bozuklugu yeterli ve etkin diyaliz ile diizeltilebilir. Re-
kombinant insan eritropoetini, GpIIb-IIla ekspresyo-
nunu arttirarak ve anemiyi diizelterek bu hastalardaki
kanamanin tedavisinde etkilidir.*)

Kanamanin kontrolii fistiil kan akimina izin verecek
ve fistiilde obstriitksiyona yol agmayacak derecede di-
rekt basi ile saglanabilir. Genellikle bu yontemle ka-
nama 30 dakika i¢inde kontrol altina alinabilir. Eger
hastanin hemodiyaliz seans1 bitmigse, heparin etkisini
ortadan kaldirmak i¢in protamin siilfat kullanimi ya-
rarl olabilir. Bazen kanama yerine direkt stitiir atmak
gerekebilir. Ozellikle infeksiyon ve anevrizma riiptii-
riine bagh kanamalarda genis cerrahi eksplorasyon ve
vakasina gore direkt siitiir, rezeksiyon + greft interpo-
zisyonu, fistiiliin baglanmasi gibi girisimler yapilabilir.

infeksiyon

Fistiil kaybinin en sik ikinci nedeni olan infeksi-
yonlar ayni zamanda belirgin morbidite hatta mortalite
nedenidir. Tiim infeksiydz komplikasyonlar diyaliz has-
talarinda en sik ikinci 6liim nedenidir.**) AV greftlerde
infeksiy6z komplikasyon goériilme siklig1 %11 -35 ora-
nindadir. Bu kategoride yer alan yara yeri infeksiyonlar1
ameliyat sirasindaki komplikasyonlar ile iligkilidir. Yo-
gun antibiyotik tedavisine ragmen infeksiyon yayila-
bilir ve anastomoz cevresinde abse ile sonuclanabilir.
Bu durumda cerrahi drenaj ve vakasina gore fistiiliin
baglanmasi, enfekte boliimiin eksizyonu, greft veya sa-
fen interpozisyonu, lokal negatif basingla yara kapatil-
masi ve ¢ok dikkatli yara bakimi gerekebilir. AV fistiil
sonrasi infeksiyon gelisimi ise nadir olarak goriliir
(yaklasik %3). Genelde selim seyirlidirler ve antibiyotik
tedavisiyle gerilerler.®) Infeksiyon, AV fistiil ve greft-
lerde arter ve ven duvarmni erode edip ciddi kanama

1b: AV Fistiil infeksiyonu

veya psddoanevrizma formasyonuna neden olabilir.

Hemodiyalizle iligkili infeksiyonlarda gram pozitif
mikroorganizmalar sik goriiliir ve en sik Staphylococ-
cus aureus izole edilir. Gram negatif mikroorganizma-
lar tim izole edilen bakterilerin %25’ini olusturur, az
bir oran ise polimikrobiyaldir.'!" Streptokok ve gram
negatif bakteri infeksiyonlari, stafilokok infeksiyonla-
rina gore daha ciddi seyirlidir.

Fistll infeksiyonu stiphesi varsa ¢ok yiksek risk
nedeni ile gram pozitif ve negatif bakterileri kapsayan
antibiyoterapiye hemen baslanmalidir. Genis spekt-
rumlu olmalar: ve kolay doz ayarlamasi nedeniyle van-
komisin ve gentamisin siklikla tercih edilir.

203



Prof. Dr. Selcuk Baktiroglu, Uzm. Dr. Fatih Yanar

Anevrizma

Gergek anevrizmalar daha ¢ok vendz tarafta mul-
tipl, fuziform sekilde gériiliirken, psédoanevrizmalar
daha ¢ok kaniilasyon sonrasi yetersiz hemostaz nedeni
ile veya devamli ayn1 yerden giris yolu kullanilmasina
bagl olarak, greft izerinde tek ve sakkiiler bir gori-
niimde olma egilimindedir. Psédoanevrizmalar kap-
stllit hematomlar olarak nitelendirilebilir, gercek bir
damar duvari yoktur, riiptiir olasiligr daha yiiksektir
ve infeksiyonlara egilimlidir. Bir damar segmentinin
yandas ven ¢apinin 1,5 kat1 veya daha fazla olmasi du-
rumunda anevrizmatik genislemeden bahsedilir. Greft
tizerinde pulsatil trill alinan bir kitle olarak kendini
gosterir. Psodoanevrizmalar; greft trombozu, agri, koz-
metik sorunlar, infeksiyon, kanama gibi problemlere
neden olur.!'?

Tam AV fistiillerin %5 kadarinda gercek veya psé-
doanevrizma gelisimi gorilmektedir. Psédoanevriz-
malar sentetik greftlerde sik olup kaniilasyona sekonder
gelisirler. Goriilme siklig1 kantilasyon sayisi ile iligkilidir.
Bu komplikasyon AV fistiillerde %2 oraninda gorii-
liirken, AV greftlerde %10 olarak rapor edilmistir.””

Resim 2: Psédoanevrizma

AV fistiil anevrizmalarinda tedavi endikasyonlar;
o Kanama

o Tromboz

o Ani bliyiime

o Ciltte incelme ve erozyon

o Siddetli agr1
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o Infeksiyon
o Kozmetik

Geleneksel olarak psddoanevrizmanin tedavisinde
anevrizmatik alanin rezeksiyonu ve greft interpozis-
yonu ya da lezyon ¢evresinde bypass yapilir. Bazi ol-
gularda fistiil segmenti boyunca ¢ok sayida psédoa-
nevrizma bulunabilir. Bu durumda ¢ogu zaman
konservatif kalinip hasta izleme alinir, 6zel durumlarda
tiim bu segment replasmanina ya da bypassa ihtiyag
duyulabilir.

Birkag seride, psddoanevrizma onariminda kapli
stent (covered stent) kullanimi bildirilmistir. Calisma
sonuglar1 degiskendir. Kaniilasyon alanini kisaltacag:
icin stent kullanimi tercih edilmez.

Noropati

Hemodiyaliz hastalarinda ndropati sik gortliir. N6-
ropati nedenleri arasinda diyabet ve tiremi gibi sistemik
nedenler,ayrica kompartman sendromu gibi mekanik
nedenler de olabilir. Hemodiyaliz fistiilleri ile iliskili
noropatinin siddetinin siniflandirilmasinda dort evre
mevcuttur ¥;

Evre 0: Semptom yok

Evre 1: Hafif, intermittan duyusal degisiklikler (agr1,
parestezi, duyusal defisitle birlikte hissizlik)

Evre 2: Orta, persistan duyusal degisiklikler

Evre 3: Agir duyusal degisiklikler ve ilerleyici motor
fonksiyon kaybi (hareket, gii¢ ve kas atro-
fisi)

Yeni diyaliz tedavisine baslayan hastalardaki néro-
patinin en sik nedeni iiremik polinéropatidir. Uzun
stire hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin %50-70’inde
tiremik polindropati goriiliir. Diyabet goriilme sikligi-
nin artmasi nedeni ile SDBY nedenleri arasinda diya-
betik nefropati birinci siray1 almistir. Batili iilkelerde
%50’lere varan oranlarda SDBY nedeni diyabet olarak
gorilmektedir, tilkemizde bugiin i¢in bu oran %34 ci-
varindadir. Diyaliz hastalarinda distal simetrik periferik
noropatinin en 6nemli nedenlerinden biride diyabettir.
Her ne kadar patogenezi tam olarak agiklanamasa da
en ¢ok kabul edilen goriis aksonal dejenerasyonla bir-
likte sekonder segmental demiyelinizasyondur. Bu de-
gisiklikler daha ¢ok distal yerlesimlidir.'*'*) Erkekler
kadinlardan daha ¢ok etkilenir.

Karpal tiinel sendromu da genel populasyona gore
diyaliz hastalarinda daha sik gorilir.
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Iskemik monomelik néropati (IMN), fistiil olusu-
munu takiben kisa siire i¢inde (dakika, saat) gelisen
sinir hasaridir. Hizla gelisen agri, giligstizliik, 6n kol
kaslarinda paralizi ve duyu kaybiyla kendini gosterir.
[zole sinir iskemisi sonucu gelisen IMN, median, radyal
ve ulnar siniri etkileyebilir. fleri yas, diabetes mellitus,
periferik damar hastalig1 ve periferik néropatili hasta-
larda daha sik goriiliir.

Ekstremite genellikle 1lik-sicaktir, nabizlar palpabl
olabilir, bu da cerrahi yaniltabilir. Teshis klinik olarak
konur, fistiiliin acil ligasyonu gerekir. Ortaya ¢ikmis
IMN’de tedavi sonuglar1 yiz gildiiriicii degildir. N6-
ropati, postoperatif dénemde siv1 koleksiyonu sonucu
tek bir sinir basis1 sonucu da olusabilir. Bu durum
IMN ve vaskiiler steal sendromundan ayrilmalidir.

Seroma

Etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamuistir. Greftin
kendisinde goriilen transmural permeabilite artis1 ve
hastadaki biyolojik degisikliklerden dolay1 olustugu
distiniilmektedir. Seroma gelisimi sentetik greftlerde
daha sik goriiliir. Tedavisi zor ve genellikle basarisizdir.
Tekrarlayan perkiitan aspirasyonlar, psddokapsiiliin
eksizyonu ile beraber drenaj ve irritan madde enjeksi-
yonu kullanilabilir.?%

iskemi

Arteriyel steal biitiin AV fistiillerin %75’inde gori-
lar ve fizyolojiktir. Fistiil, yapildig1 bolgenin proksimal
ve distalindeki arteriyel kan akiminin ¢ogunu emer,
bazi durumlarda klinik belirti verir. AV fistiillii hasta-
larda iskemi, besleyici arterin yetmezligine, fistiil dis-
talindeki arterlerdeki yetmezlige, arterosklerozun iler-
lemesine bagli olabilir. Genellikle DHIS (Distal
Hipoperfiizyon Iskemik Sendrom) olarak adlandirilir.
Tedavi sebebe gore ve fistiiliin akim miktarina gore
planlanir.

Arteriyovenoéz fistiil sonrasi iskemik vaskiiler steal
ilk kez 1969 yilinda Storey ve arkadaslar: tarafindan
Brescia-Cimino tip fistiil islemini takiben tanimlan-
mistir.?!) Arteriyel stealin hangi hastada sorun olus-
turacagi ameliyat oncesi kesin olarak dngoriilemezken
bazi risk faktérleri belirlenmistir. Hastanin altmis ya-
sindan biiyiik olmasi, ayni ekstremitede ¢ok sayida gi-
risim olmasi, diyabet, sentetik greft kullanimi ve prok-

simal arterle fistiil olusturulmasi risk faktorleri arasin-
dadur,?>2%

Arteriyel steal, asagidaki sekilde evrelenmistir (4);
Evre 0: Steal yok

Evre 1: Hafif (sogukluk, his azalmasi) - Cogu zaman
tedaviye gerek yok, izlem gereKkir.

Evre 2: Orta ( Sadece diyaliz sirasinda gegici iskemi /
Kladikasyo) - Bazen girisim gerekebilir.

Evre 3: Agir (Istirahatte iskemik agri olmasi / doku
kayb1) - Girisim zorunludur.

Cogu kaynaga gore steal gelisen hastalarin yarisi
ile tigte ikisinde iskemik belirtiler ilk 30 giinde ortaya
cikar. Istirahat agris1 ya da cerrahi sonrasi hizl gelisen
motor kayip acil cerrahi girisim gerektirir. (1+252% Gi-
derek artan uyusma, elde solukluk, duyu azalmasi, is-
kemik tilserler, ilerleyici kuru gangren ve el kaslarinda
atrofi gibi semptomlar girisim gerektirir.®? Arteriyel
anastomozun distalinde nabiz palpe edilemediginde
klinik semptom yoksa girisim gerekmez. Lazarides ve
arkadaslarinin 180 vakalik ¢calismasinda olgularin tigte
birinde radial nabiz yoklugu saptanmasina ragmen
bunlarin yalniz yedisinde klinik steal gelismistir.>

Resim 3: iskemi (DHIS)

DHIS i¢in tedavi segenekleri; fistiiliin ligasyonu,
greftten calinan akimui siurlayici gesitli girisimler (Ban-
ding, Parsiyel ligasyon, Miller ameliyat1), distal revas-
kiilarizasyon-interval ligasyon (DRIL prosediirii), anas-
tomozun distale alinmasi, anastomoz sonrasi arterin,
calmay1 engellemek i¢in ligasyonu, proksimal arteriyel
anastomoz (PAI) bunlar arasinda sayilabilir. Tiim bu
girisimler iskeminin sebebine ve fistiil akim miktarina
gore her hasta igin ayr1 ayr1 planlanir.
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Venoz Hipertansiyon

Fistiil akiminin bir stenozla engellendigi, 6zellikle
yan yana anastomozlardan sonra ekstremite distaline
yitksek akimla ¢alisan kollaterallerin varliginda ve ar-
teriyel akimin arttig1 durumlarda venéz hipertansiyon
gelisebilir. Venéz hipertansiyon iist ekstremite fistiillii
hemodiyaliz hastalarinda siklikla elde sislik olarak go-
rillmesine ragmen, az sayida hastada parmak veya elin
kaybina kadar gidebilen ciddi tlserlerle de (vendz iil-
ser) karsimiza ¢ikabilir.

Resim 4: Ven6z Hipertansiyon

4a: Subklavian Ven Stenozu klinik goriintdi.

4b: Anjiografide subklavian venin tikali oldugu
izlenmekte.
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Venoz hipertansiyon asagidaki sekilde evrelenmis-
tir.®

Evre 0: Yok

Evre 1: Hafif (Minimal bulgular, renk degisikligi, eks-
tremitede hafif sislik) - Tedavi gerekmez.

Evre 2: Orta (intermittan agri, ciddi sislik) - Girisim
gogunlukla gereklidir.

Evre 3: Agir (hiperpigmentasyonla birlikte devaml
agr1, devaml sislik, agir ya da masif vendz
tilserasyon) — Girisim zorunludur.

Venoz hipertansiyonun en sik nedeni daha 6nceki
santral venoz kateterizasyona bagli subklavian ven ste-
nozudur. Juguler ven, brakiosefalik ven ve hatta tim
vena cava siiperiorda tromboz-okliizyon gorilebilir.
Omuz bolgesinde ytizeyel venlerin genisledigi goriiliir
(Caput Medusa). Santral venoz kateter girisimi olan
hastalarin fistiil ameliyati 6ncesi ¢ok iyi degerlendiril-
mesi gerekir. Subklavian ven stenozu veya tikanmast,
kendi basina ¢ogu zaman klinik belirti vermez ama
ayni kola bir fistiil yapilacak olursa ¢ok ciddi sonuglar
yaratabilen bir venoz hipertansiyon ile karsilagilabilir.
Bu stenozlar genellikle akut hemodiyaliz tedavisi i¢in
kullanilan kateterlere bagli ortaya ¢ikar, ileriye doniik
riskler g6z 6niine alinarak santral vendz kateter yolu
i¢in subklavian venden ziyade juguler ven tercih edil-
melidir.

Girisim gereken olgularda fistiiliin kapatilmas: bir
secenektir. Ancak fistiiliin korunmasi gerekirse venéz
hipertansiyon bulgularini azaltmak igin stenoz bolge-
sine balon anjioplasti veya stent uygulamasi yapilir.
Alternatif bir girisim metodu da subklavian veya sefalik
venden bir greft ile ipsilateral veya kontrlateral juguler
vene bypass islemi yapilmasidir.

Konjestif Kalp Yetersizligi

Arteryovendz fistiiller hemodinamik olarak kalbi
etkiler. Cesitli kompansatuar mekanizmalarla artan he-
modinamik ytk kronik renal yetersizlikli hastalarin
bazilarinda tolere edilebilir ancak kardiyak rezervi si-
nirlt hastalarda kardiyak yetersizlik olusabilir. Bu tab-
lodaki hastanin anemi, hipertansiyon ve sivi dengesi
yoniinden iyi degerlendirilmesi gereklidir. Tedavide
bant teknigi ile fistiliin daraltilmasi, anastomozun dis-
tale alinmasi diistintilebilir. Diger bir segenek fistiiliin
kapatilmasidir.Fistiili kapatilacak olan hasta peritoneal
diyaliz ya da santral vendz kateter yardimi ile renal
replasman tedavisini stirdiirebilir.
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