E. Wahlberg
P. Olofsson
J. Goldstone

Aclil
Damar Cerrahisi

Pratik Bir Kilavuz

Geviri Editdrleri

Prof. Dr. Cem Yorgancioglu
Prof. Dr. Ufuk Demirkilig

GUNES TIP KITABEVLERI






Acil Damar Cerrahisi
Pratik Bir Kilavuz

GUNES TIP KITABEVLERI






Eric Wahlberg Pér Olofsson Jerry Goldstone

Acil Damar
Cerrahisi

Pratik Bir Kilavuz
68 Sekil ve 39 Tablo ile

Ceviri Editorleri

Prof. Dr. Cem Yorgancioglu
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali

Prof. Dr. Ufuk Demirkili¢
Giilhane Askeri Tip Akademisi
Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali

GUNES TIP KiTABEVLERI



Acil Damar Cerrahisi
Copyright 2009

ISBN: 978-975-277-245-8

Orjinal Adi: Emergency Vascular Surgery

Yayinevi: Springer

Yazarlar: Eric Wahlberg, MD, PhD, Pér Olofsson, MD, PhD, Jerry Goldstone, MD
Orjinal ISBN: 978-3-540-44393-3

Ceviri Editorleri: Prof. Dr. Cem Yorgancioglu, Prof Dr. Ufuk Demirkilig

Kitabin 5846 ve 2936 sayili Fikir ve Sanat Eserleri Yasas1 Hiikiimleri geregince (kitabin bir boliimiinden
alint1 yapilamaz, fotokopi yontemiyle cogaltilamaz, resim, sekil, sema, grafik v.b.’ler kopya edilemez) tiim
haklar: Giines T1p Kitabevleri Ltd Sti.'ne aittir.

Yayinct ve Genel Yayin Yonetmeni: Murat Yilmaz

Genel Yaymn Yonetmeni Yardimcisi: Polat Sani Yilmaz

Yayin Damgmani: Ali Aktas

Yabanc: Dil Editorii ve Uluslararas Iliskiler: Dr. Ali Sedat Torel

Yayin Koordinatorii: Nuran Karacan

Kurumsal lletisim Sorumlusu: Aysegiil Sahin

Dizgi-Diizenleme: Umit Sagt

Kapak Uyarlama: Hasan Turgut Yozgath

Baski: Oncii Bastmevi - Ali Kabakei Ishani No: 85/10-2
Iskitler/ Ankara Tel: (0312) 384 31 20

UYARI

Medikal bilgiler strekli degismekte ve yenilenmektedir. Standart giivenlik uygulamalar dikkate alin-
mali, yeni arastirmalar ve Klinik tecriibeler 1s1ginda tedavilerde ve ilag uygulamalarindaki degisiklik-
lerin gerekli olabilecegi bilinmelidir. Okuyuculara ilaglar hakkinda Uretici firma tarafindan saglanan
ilaca ait en son urun bilgilerini, dozaj ve uygulama sekillerini ve kontrendikasyonlari kontrol etmeleri
tavsiye edilir. Her hasta icin en iyi tedavi seklini ve en dogru ilaglari ve dozlarini belirlemek uygula-
mayI yapan hekimin sorumlulugundadir. Yayinci ve editérler bu yayindan dolayr meydana gelebile-
cek hastaya ve ekipmanlara ait herhangi bir zarar veya hasardan sorumlu degildir.

GUNES TIP KiTABEVLERI

ANKARA ISTANBUL KOSUYOLU SUBE

M. Rauf Inan Sokak No:3 Gazeteciler Sitesi Saglam Fikir Sokak | Kosuyolu Caddesi No: 51/1
06410 Sihhiye/Ankara No:7/2 Esentepe/Istanbul Kosuyolu-Kadikdy /Istanbul
Tel: (0312) 431 14 85 © 435 11 91-92 | Tel: (0212) 356 87 43 Tel & Faks: (0216) 546 03 47
Faks: (0312) 435 84 23 Faks: (0212) 356 87 44




Onsoz

Acil Damar Cerrabisi - Pratik bir Kilavuz, her tirlii acil vaskiiler problemlere
sahip hastalart degerlendirmek icin 6zIii bir kaynaktir. Klasik bir “temel kitap” ol-
ma amact bulunmadigindan konular ile ilgili bilgiler oldukca 6z ve kisa olarak ve-
rilmistir. Kitap esas olarak, 6zellikle acik cerrahi stratejiler olmak iizere yaklasim
ve tedaviye odaklanmustir.

Konular; vaskiiler cerrahi alanina yeni girenler, cerrahi egitimi alanlar ve acil
serviste acil damar cerrahisi ile hastalan tedavi eden tiim doktorlar icin yazilmis-
tir. Inantyoruz ki; aktif katilimer yaklasim ve pratik ipuclari, bu kitabin okuyucu-
lar1 tarafindan takdir edilecektir. Ayrica bu kitabin, hastay1 degerlendirmeden 6n-
ce doktora hizli bir gozden gecirme olanagi saglamasindan dolay: saklanacagini
uimit ediyoruz. Tip 6grencileri de cerrahi calismalar: sirasinda deneyimli damar
cerrahlan gibi kitapta degerli bolimler bulabilirler.

Kitap iki boliime ayrilmistir: Ozel viicut bolgeleri ve genel kavramlar. ilk bé-
liim vuciidiin bastan ayak parmagina kadar olan boliimlerini kapsar, yaralanmalar
ve travmatik olmayan hastaliklar icin ayri ayrt boliimleri icerir. Ikinci béliimde
acil damar cerrahisi ile ilgili genel prensipler anlatimustir. Bu kapsamdaki bir ki-
tapta komplikasyonlara yaklasimi anlatmak zordur, bu yilizden konularda bu alan
ile ilgili bilgiler cok detayli degildir. Son bolim deneyimi az olan cerrahlar icin ge-
nel damar cerrahisi ile ilgili temel bilgiler verir.

Tim konular ayn1 sekilde diizenlenmistir. Kisa bir arka plan ile konulara bas-
lanarak okuyucunun motive olmasi saglannus ve goriilme siklig1 ve patofizyoloji
hakkinda bilgiler verilmeye calisilmustir. Geri kalan kisimlar hastanin hastanedeki
seyri ile ilgilidir. Klinik goriiniimiin anlatimindan sonra tanisal calisma icin 6neri-
ler ve tani, takip eden boliimde de hastaya yaklasim ve tedavi -acil tedavi, acil
cerrahi icin uygun hastalarin secimi ve genel vaskiiler cerrahi prosediirleri ger-
ceklestirme yollart anlatilmaktadir. Komplike ve kansik prosediirler icin teknik
ipuclari da ayrica anlatilmistir. Son olarak, bolimler, bazi 6rnek ve sonuclarla be-
raber tedavi sonrast yaklasimi anlatan kisa bir 6zetle biter. Bircok boliim cerrahi
prosediirlerin teknik tariflerini destekleyen cizimler icerir ve baz1 6nemli bakis
acilarindan olan goriintimleri vurgular. Daha fazla bilgi icin bazi kaynaklar éneril-
mistir; konulart daha iyi anlama icin secilmislerdir ve kitaptaki konular: direkt ola-
rak refere etmezler.

Yazarlar kitabin hazirlanmasinda emegi gecenleri bildirmek ve tesekkiir et-
mek ister. Oncelikle, 1998’de yazlan ilk Isvecce kitabi yazanlara bize icerigini da-
ha da genisleterek Ingilizcesini yazma fikrini verdikleri i¢in minnettariz. Bize bu
yolda ilerleme izni verdiginiz icin tesekkiirler. Kitab1 okuyarak icerigine ve diizen-



lenmesine degerli katkilari olan stajer doktorlara, asistanlara ve damar cerrahlari-
na tesekkiir ederiz. Son fakat az olmayan tesekkiirlerimizi bu projedeki degerli
katkilarindan dolay: sekreterlerimiz Annika Johansson ve Synnove Nordstorm’a
iletiyoruz.

Eric Wahlberg
Pir Olofsson
Jerry Goldstone



Ceviri Editérleri Onsozii

Damar hastaliklart sonucunda iskemi veya kanama tablolart ile siklikla karsilastigi-
miz i¢in tedavisinde acil girisimler gerekmektedir. Dolayistyla tan1 konulmast ve
hastaya yaklasim 6zellik arz etmektedir. Ayrica temel bilgilerin yanisira 6zellikle
komplike durumlar icin 6zel teknik bilgilere ihtiya¢ vardir.

Biz bu kitabin ceviri editorleri olarak Kalp ve Damar Cerrahisi uzmanlk 6g-
renciligi egitiminde ve uzmanlik sonrasi meslek hayatinda Acil Damar Cerrahisi
olgulari ile karst karstya kalan meslektaslarimiza yardimcr olmak istedik.

1998 yilinda Isve¢ce yazilan ve 2007 yilinda Ingilizce olarak daha genisletilen
Acil Damar Cerrahisi kitabt daha cok pratik bilgiler iceren rehber tarzindadir.
Ozel viicut bolgeleri ve genel kavramlar baslikli iki kisim halinde 15 ayri boliim
ayrintili olarak yazilmistir. Tiirkge cevirisinin yapilmasinda katkist olan tiim he-
kimlerimize ve Glines Tip Kitabevleri calisanlarina tesekkiir ederiz.

Prof. Dr. Cem Yorgancioglu
Prof. Dr. Ufuk Demirkili¢
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B 2.1 Ozet

W Servikal, klavikiiler ve toraks bolgelerine
olan yaralanmalarda torasik aortun biiytk
dallarinin yaralanmalari her zaman ekarte
edilmelidir.

W Torasik damar yaralanmas: gecirmis hastala-
rin yaklasik 1/3’tinde min0r veya distan belir-
ti vermeyen toraks yaralanmasi mevcuttur.

W Toraks yaralanmasi gecirmis biitiin hastalara
diiz akciger grafisi goriintiilemesi yapilmali-
dir.

B Kan basincinin 100-120 mmHg seviyelerine
kadar yavasca yiikseltilmesi yeniden kanama-
nin Oniine gecilmesi i¢in tavsiye edilir.

B Orta veya ciddi hemotoraks gelisen hastalara
gogis tlipl takilmasi icin fazla beklenmeme-
lidir.

B 2.2 Arka Plan

Bu boliimde, aortanin biiyiik dallarinin, toraks
icindeki aortik orijinlerinden toraks ¢ikimina ka-
dar ki boliimlerine olan yaralanmalar lizerinde
durulacaktir.. Ayn1 zamanda retroklavikiler da-
marlardan distal subklavyen arter ve proksimal
aksiller arterden de bahsedilecektir. Bu yaralan-
malara tani1 koymast ve arkus aorta yaralanmala-
rindan ayrimu siklikla zordur. (Orn. aort yaralan-
malari, pulmoner damarlarin ve kalbin kendisi-
nin yaralamalary) Bu tip aort ve kalp yaralanmala-
rina kardiyotorasik cerrahlar miidahale edebil-
dikleri icin bu boliimde bahsedilmeyecektir.
Viicudun bu bolgesinde olan yaralanmalar
daha az siklikla goriilmesine ragmen yliksek
mortalite ile seyrederler. Hastalarin biyik co-
gunlugu olay yerinde hayatin1 kaybederken, acil
servise ulasabilenlerin de durumlar: oldukc¢a agir
olur. Dolayistyla bunlara acil torakotomi yapil-
masi gerekir, ancak bu hastalarin bir kismi da sta-
bildir ve cerrahiye gerek duyulmadan da tedavi
edilebilirler. Bircok hastanede acil bir durumda
cagrilmak tizere bir gogus cerrahi bulunmaz; bu
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nedenle hastalar baslangicta genel olarak gogiis
ve damar cerrahisi acisindan tecriibeli olmayan
genel cerrahlar tarafindan miidahale edilirler. in-
tratorasik biiyiik damarlarin proksimal ve distal
kontrolii icin ulasim yollar1 ve yontemleri gibi
basit bilgilerin bilinmesi hem bu arterlere olan
yaralanmalarda hem de servikal bolge ve proksi-
mal st ekstremitelere yaralanma sonucu gelisen
kanamalarda damarin proksimal kontrolii icin ol-
dukc¢a onemlidir. (Bu konular Boliim 1 ve 3’te
tartistlmistir). Damarlarda gortilen yaygin varyas-
yonlar da dahil olmak tizere iyi bir anatomi bilgi-
si gereklidir. Ozellikle subklavyen ve aksiller da-
marlar gibi ulasmas1 zor damarlarda varyasyonla-
rin bilinmesi 6énemlidir. Ornek olarak sag subk-
lavyen arter sag karotid arterle beraber ortak bir
kokten cikabilecegi gibi aortadan direkt olarak
da cikabilir.

NOT
Arkus aorta ve dallarinin anatomik var-
yasyonlari hastalarin %25-35’inde gérii-
Itr.

2.2.1 Problemin Biyukliigi

Torasik yaralanmalarin (biitiin tiplerinin) gortl-
me orani da giderek artmakta ve A.B.D.’de yilda
12/1.000.000 kisiyi etkilemektedir. Penetran bo-
yun ve gogiis yaralanmalarinin %3’ subklavyen
ve aksiller arter yaralanmalan ile iligkilidir ve
bunlarin %20’sinde venler de etkilenmistir. 2642
sivil hastada yapilan bir metaanalizde penetran
toraks yaralanmasi sonrasinda olgularin %1’inde
innominate arterde, %5’inde subklavyen arter ve
%06’sinda aksiller arter yaralanmast oldugu goriil-
mustiir. Hastalarin biiyiik bir cogunlugu ozellik-
le penetran yaralanma sonrast olay yerinde 6ldu-
gl icin bu veriler kesin degildir. Yaralanmanin ti-
pine bakilmaksizin torasik biiylik damarlara olan
yaralanmalar yiiksek mortaliteye sahiptir ve has-
talarm %80-90°’1 olay yerinde hayatin1 kaybeder.
Hastaneye ulasan hastalarda da mortalite orani
yuksektir.

Intratorasik arterlerin daha distal kisimlarina
olan yaralanmalarda hayatta kalma orani daha
yiksektir clinkii damarlarin etrafinda bulunan
yumusak doku nedeniyle kanamanin kendi ken-
dini sinirlama olasilig:r daha fazladir.

Daha proksimal yaralanmalarda plevral kavi-
teye kanayarak Oliim riski artar. Venoz yaralan-

Torasik Cikim Bolgesindeki Damar Yaralanmalart

malar siklikla fark edilmez. Direkt grafi goriintu-
lemesi sonrasinda genislemis mediastinum sap-
tanan hastalara yapilan arteriyografilerin %85°’i
negatif ¢cikmaktadir. Bu durum, mediastinal ge-
nislemeye biiyiik oranda venoz yaralanmalar ne-
den olur fikrini destekler.

NOT
Penetran yaralanma sonrasi en sik
subklavyen ve aksiller arterler yaralanir

2.2.2 Etiyoloji ve Patofizyoloji

2.2.2.1 Penetran Yaralanmalar

Bicaklarla ve ategli silahlarla olan yaralanmalar
bu grubun biiytlik cogunlugunu olusturur. Bu tip
yaralanmalarda intratorasik butiin damarlar risk
altindadir. Yaralanmanin buytikligi silahin 6zel-
likleriyle 0rnegin bicagin uzunlugu veya atesli si-
lahin hiz1 (diisiik veya yiiksek) ve kalibresinin
buyikligi (kiiciik veya biuyiik) gibi faktorlere
baglidir. iInnominate arter genelde atesli silahlar-
dan cikan kursunlar ile yaralanir. Sag klavikuler
bolgeden asagrya dogru olan bircok yaralanma-
lar innominate arteri etkileyebilir. Ayn1 mekaniz-
ma, subklavyen ve aksiller arter yaralanmalari
icin de gecerlidir. Bicak yaralanmalari, atesli si-
lah ve ozellikle av tiifekleri ile olan yaralanmalar-
dan daha fazla hayatta kalma sansi sunar. Bicak
ile yaralanma sonrast gelisen kan kaybi siklikla
yaralanma sonucu olusan tiinel icindeki tikanma
mekanizmasiyla sinirlanir. Ayrica damar yaralan-
masi kiicik capta ise adventisya da kanamayi
durdurabilir.

Kanama miktarin1 azaltmada diger bir yon-
tem de hipotansiyon yaratmaktadir. Torasik c1-
kim bolgesi icindeki biiylik damar yaralanmalari
her zaman tehlikelidir ciinkii farkedilmeleri, ula-
silmasi ve kontrol edilmeleri zordur. Bu, literattir-
deki yliksek mortalite oranlarint aciklamaktadir.

2.2.2.2 Kiint Yaralanma

Intratorasik damarlara olan kiint yaralanmalar
motorlu tasit kazalari, endiistriyel kazalar ve ytiik-
sekten diismeler sonucu goriliir. Yaralanma so-
nucunda damar tamamen kopmussa hasta olay
yerinde kan kaybindan olur. Eger adventisya ha-



sar gormemigsse yasama olasiigi daha fazladir.
Yirtilma mekanizmasi, akselerasyon/deseleras-
yon ve kompresyon guicleri tarafindan olusturu-
lur. Deselerasyon kuvveti aort yaralanmalar ile
iligkilidir fakat innominate arter hasarma da yol
acabilir. GOguis 6n duvarina olan kompresyon ile
innominate ve ana karotid arter aortadan ¢ikim
bolgesinde yirtilma kuvvetine maruz kalabilirler.
Subklavyen arter ve aksiller arter de kiint yara-
lanmaya maruz kalabilirler ve siklikla birinci kos-
ta ve klavikula fraktiirleri ile beraber goriilebilir-
ler. Hiperekstansiyon ile birlikte boyun rotasyo-
nunun diger taraftaki subklavyen arteri germesi
ve uzatmasi diger olast mekanizmalardir. Klavi-
kula tizerinde gerilme diger alternatif mekaniz-
madir. Deselerasyon yaralanmast sonucu subk-
lavyen artere kiint yaralanma olmasit nadir goru-
lir. Subklavyen arter yaralanmasi ile birinci kos-
ta fraktiirii arasindaki iliskiye ait bazi kars1 goriis-
ler vardir. 49 ve 55 olguluk iki seriye gore damar
yaralanmasi ve kosta fraktiiriiniin beraber goriil-
me orani sirayla %14 ve %5 olarak saptanmistir.
Diger yandan 466 hastalik diger biyiik bir seride
bu oran %0.4’tiir

NOT
Torasik ¢cikim bélgesindeki buyik ven-
lere olan yaralanmalar hava embolisi
acisinda yiiksek risk tasir. Hava emboli-
si olursa mortalite belirgin olarak artar.

B 2.3 Klinik Gériinim

2.3.1 Tibbi Oykii

Penetran damar yaralanmas: tamsi bircok hasta-
da hemen konur fakat tam degerlendirme icin
asagidaki bilgiler gereklidir. Atesli silah ile olan
yaralanmalarda silahin cinsi (av tifegi, tabanca,
yiksek veya distik hizli, biiytik veya kiictik ka-
libreli) ve atesleme mesafesi onemlidir. Bicakla
olan yaralanmalarda bicagin uzunlugu ve biiytk-
lugl kadar viicuda giris acis1 ve yoni de onemli-
dir. Klavikiiler bolgenin hemen altina ve boynun
tabanma olan bicaklanmalarda innominate ve
subklavyen arterin hasar alma olasiligt vardir.
Kiint yaralanmalarda, kuvvetin yonii ve loka-
lizasyonu, motorlu tasitin hizi, emniyet kemeri-

2.3 Klinik Goértintim

nin kullanilip kullanilmadig: ve diisiilen ytiksek-
lik gibi faktorler intratorasik damarlarin yaralan-
ma olasiligini belirler.

Acil torakotomi gerekliliginin kararini ver-
mede, transport yolu ve yaralanma ile hastaneye
gelis aras1 gececek zaman oldukc¢a 6nemlidir.

2.3.2 Klinik Bulgular

Diger damar yaralanmalarinda oldugu gibi asagi-

daki kuvvetli isaretler, muhtemel ciddi damar ya-

ralanmasint gosterir:

B Agir kanama

B Sok veya ciddi anemi

B Genisleyen hematom

W Periferik nabizlarin zayif olmasi veya alina-
mamast

m Ufirim

Asagidaki hafif isaretler de damar yaralanmasini
gosterebilir:

B Lokal ve stabil hematom

B Kiicik capli devam eden kanama

W Orta dereceli hipertansiyon

W Biiyiik damarlara yakinlik

W Periklavikiiler herhangi bir yaralanma olmast

Intratorasik biiyiikk damarlara olan yaralanmalar
siklikla solunum ve sindirim yollarinin yaralan-
malarn ile iligkilidir. Asagidaki semptom ve bul-
gular, sorumlu cerrahi ciddi damar yaralanmasi-
m ekarte ettirmek icin uyarmalidir.

B Yara yerinde hava kabarcigi

B Respirator distress

B Subkiitan amfizem

W Ses kisikligt

B Hemoptizi

B Hematemez

NOT
Periklavikiiler yaralanmaya ugramis her
hasta intratorasik blyik damar yaralan-
malari acisindan degerlendirilmelidir.

Subklavyen ve aksiller artere olan intratorasik ya-
ralanmalar yiiksek mortalite ile iligkilidir. Aynen
torasik aortaya olan yaralanmalarda oldugu gibi,
stabil durumdan masif kanama sonucu olay ye-
rinde veya transport sirasinda 6liime kadar uza-
nan genis bir spektrumda kendini gosterir. Agir

17
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tablo, kiint yaralanma sonras: siklikla biiytik da-
marlardaki kopmalarda ve subklavyen arter ve
vene olan penetran yaralanmalarda gorulir.
Subklavyen damarlarin yaralanmalarimnin onemi,
plevral kaviteye, hava embolisiyle veya emboli
olmaksizin ciddi kanamadir.

Intratorasik penetran yaralanmali hasta acil
servise kabulliinde, tipik olarak hemodinamik
acidan stabil degilken, kiint yaralanmada tablo
her zaman belirgin olmayabilir.

Innominate artere olan kiint yaralanmalar ge-
nelde nadir gortliirler ve %75’i kosta fraktuirt,
yelken gogiis, hemotoraks, pnomotoraks, ekstre-
mitede ve fasiyal kemiklerde kiriklar veya kafa
ve karmn yaralanmalarinin oldugu coklu yaralan-
malar gibi diger yaralanmalarla birliktedir. Tipik
klinik bulgu ve semptomlar olmadigindan tanisi
zordur. Tek sik goriilen bulgu, hastalarin %50-
70’inde saptanan zayif radyal veya brakiyal na-
bizdir. Omuzdaki kollateral dolasgimin iyi olmasi
nedeniyle distal ekstremite iskemisi sik gortil-
mez. Bu olay ciddi proksimal arter yaralanmalari-
na ragmen distal nabizlarin alinabilmesini aciklar.

Subklavyen arter genelde klavikula ve birinci
kosta fraktiirlerine yol acan direkt yaralanmalar
ile zedelenir. Bunun sonucunda arterin okliizyo-
nu gelisir. Norolojik yaralanmay1 gosteren klinik
bulgu ve semptomlar subklavyen arter yaralan-
masini isaret eden belirtiler olabilir (Boliim 3’e
bakiniz).

2.3.2.1 Fizik Muayene

Bicak yaralanmalarinda biitiin toraks incelenme-
lidir. Deri katlantilarinin, aksillanin ve yogun kil-
la Ortiilmiis bolgelerin unutulmamasi onemlidir.
Bu bolgeye olan penetran yaralanmalarda tani
genelde acil servise ilk kabulde konur. Dikkat
edilmesi gereken bir nokta da kiint yaralanma
sonrast hayatta kalarak hastaneye kabul edilen
hastalarin 1/3’tinde yaralanmaya ait sadece mi-
nor semptomlar vardir veya toraks yaralanmasi-
na ait dis belirtiler hi¢ goriilmez.

Ufiirtim eslik etsin ya da etmesin, boynun ta-
baninda pulsatil kitle veya hematomun bulunma-
s1 subklavyen arterde kanama oldugunu ve de-
vam ettigini gosterir.

Fizik muayene ve oskiltasyon, hemotoraks
veya pnomotoraksin bulgularmi aciga cikarir.
Tim gogiis ve sirt bolgesi patolojik sesler acisin-
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dan dinlenmelidir. Sirtta ve tist gogus bolgesinde
duyulan sistotik Uftiriim intratorasik biiytik da-
marlardaki yalanci anevrizmalan isaret edebilir.
Devamli duyulan uflirtimler arteriyovendz fistiil-
lerde goriiliir.

Periferik nabizlara, aksiller, brakiyal ve rad-
yal dahil mutlaka bakimalidir. Ciddi damar yara-
lanmasi geciren hastalarin yaklasik yarisinda pe-
riferik nabizlar normaldir. Radyal nabzin alina-
mamasi, aksiller, subklavyen veya innominate ar-
terde okliizyon, diseksiyon veya emboliye yol
acan bir yaralanmay: gosterir. Bu damarlardaki
embolizasyona genelde sagcma ya da mermi ce-
kirdegi sebep olur.

Damarlarin ve brakiyal pleksusun beraber ya-
ralanma olasilig: yuiziinden tam bir norolojik de-
gerlendirme gereklidir. Radyal nabzin alimama-
masi ile beraber Horner Sendromu gorilmesi
subklavyen arter yaralanmasini gosterebilir.

Innominate ve ana karotid arter yaralanmala-
rinda okliizyon veya embolizasyon sonucu se-
rebral iskemi gelisebilir. Bunun sonucunda ko-
ma veya major norolojik degisiklikler olusabilir.
Bu ylizden hastanin kabuliindeki mental duru-
munun sorgulanmas: énemlidir. Bu sonuc, acil
cerrahi girisimin nasil ve ne zaman yapilacagmna
karar verilmesinde etkilidir. Ayni1 zamanda hasta-
nin takibi sirasinda bazal bir kriter kabul edilip
ilerdeki degerlendirmelerde 6nem kazanir.

Yapilan degerlendirmeler ve tanisal calisma-
lar, hastanin acil servise kabuliindeki genel duru-
muna baglidir. Bu tiir yaralanmalarda siklikla has-
tanin genel durumu ileri derecede kotudir ve
acil olarak cerrahi girisim icin ameliyathaneye
transfer edilmesi gerekir. Olmek iizere olan bir
hastaya acil serviste torakotomi yapilmas: endi-
kasyonu bile vardir.

NOT
Kiint torasik damar yaralanmasi sonrasi
hayatta kalarak gelen hastalarin 1/3’iin-
de torasik yaralanma bulgusu azdir ve-
ya hi¢ eksternal bulgu yoktur.

. 2.4 Tani

Hastaneye kabulde hastalarin bircogu, cerrahi
miidahale icin acil olarak ameliyathaneye trans-
fer edilmesi gereken durumda olurlar. Geri kalan



hasta grubunda tanisal calismalar hastanin genel

durumuna ve yaralanmanin tiiriine baghdir. Sta-

bil hastalarda yapilacak inceleme ile tedavi stra-

tejisinin belirlenmesi icin Onemli bilgiler elde

edilir. Hemodinamik acidan stabil olmayan has-

taya vakit alict incelemeler yapilmamalidir.
Stabil hastalarda, diiz boyun ve gogiis direkt

grafi goriintiilemesi mutlaka yapilmali ve asagi-

dakiler arastirilmalidir.

Hemotoraks ve pnomotoraks

Mediasten genislemesi

Inen aortanin sinirlarinda diizensizlik

Trakea dislokasyonu

Aortik topuzun siliklesmesi

Aortik kokiin genislemesi

Mermi cekirdegi veya kemik kiriklarmin ol-

masi

B Kosta, klavikula veya servikal vertebra kiriklar

Dupleks inceleme, innominate arterin ve subk-
lavyen arterin derin intratorasik yerlesimi yliziin-
den Ozellikle sisman hastalarda sinirli kalmakta-
dir. Aynt zamanda yapan kisiye bagimlidir fakat
giiniumiizde pek cok merkezde ilk secenektir.
Transosefageal ekokardiyografi aort yaralanmala-
rinda degerlidir fakat aortun dallarim1 degerlen-
dirmekte yetersiz kalir.

Intravendz kontrast madde ile yapilan spiral
bilgisayarli tomografi, kursunun yonii ve viicut-
taki yoriingesi hakkinda degerli bilgiler verir.
Kursunun yoriingesinin biiylik damarlara olan
yakinligt anjiyografiye gidecek hastalarin secimi
icin onemlidir. Modern cok kesitli bilgisayarli to-
mografi anjiyografisi, torasik damar yaralanmasi
hakkinda 6nemli ve detayli bilgiler veren deger-
li bir inceleme yontemi olma potansiyeli vardir.

Anjiyografi tanisal amacl olabildigi gibi teda-
vi edici de olabilir. Intimal yirtiklar da dahil ol-
mak tizere okliizyon, kanama, damar duvarindan
kacis ve psddoanevrizmanin olup olmadigini ve
lokalizasyonlarin1 saptar. innominate arterdeki
potansiyel yirtiklar ve diger yaralanmalar icin
aortografi posterior oblik projeksiyonda yapil-
malidir. Arterin orijininde veya hemen orijinden
sonraki kisminda yuvarlak sekilde dilatasyonlar
ve lumende intimal flep goriilmesi arterde yirtik
seklinde yaralanmalar isaret eder.

Subklavyen yaralanmalarda, psddoanevrizma
veya okliizyon goriilebilir. Innominate arter ve
subklavyen arter yaralanmalarmin %10’unda di-
ger biiyiik intratorasik damar yaralanmalarinin

2.5 Yaklagim ve Tedavi

da gorildigint hatirlamak gerekir, ciinki yapi-
lacak bir anjiyografi tiim torasik aortay1 ve dalla-
rint gosterebilir. Bu tiir yaralanmalarda yapilacak
endovaskiiler tedavi bu boliimde daha sonra tar-
tsilacaktir.

GOgus tiplnin takilmasinin hem tanisal
hem de tedavi acgisindan yeri oldugundan endi-
kasyonu genis tutulmalidir. G6gis tiipii takilma-
st sonucu pnomotoraks ve hemotoraks tanist ko-
nulabilir. Bu teknik daha sonra anlatilacaktir.

NOT
Toraks yaralanmasi gecirmis biitiin has-
talara diiz akciger grafisi cekilmelidir.

- 2.5 Yaklasim ve Tedavi
2.5.1 Tedavi Oncesi Yaklagim

2.5.1.1 Acil Serviste Yaklasim

Genelde ciddi sekilde yaralanmis ve soktaki bu

hastalara, yaralanma resusitasyonunun ileri ya-

sam destegi ilkeleri uygulanir. Ik olarak havayo-

Iu kontrolii ve hipovoleminin 6nlenmesi gerekli-

dir. Toraks cikim bolgesindeki biiyiik damarlara

olan yaralanmalarda genisleyen mediastinal he-

matom sonucu siklikla trakeal bast olur ve acil

endotrakeal entilibasyon gerekir.

1 Hava yolunun temizlenmesi ve acikhiginin
saglanmasi

2 Endotrakeal entiibasyon ile ventilasyon sag-
lanmasi ve %100 oksijen verilmesi

3 GOgils tiipu takilip takilmayacagina karar ve-
rilmesi

4 1ki veya ii¢ adet intravendz yol takilmas, terci-
hen bacaklara veya kars: taraf kola takilmalidir

5 Yeterli dolasimin saglanmasi icin 2000-3000
ml'lik dengeli elektrolit soliisyonu ve kan
urtinleri ile voliim replasman yapilmasi

6 Kanamanin kontroli (asagida anlatilacaktir)

7 Biiylik venoz yaralanmalarin ekarte edileme-
digi durumlarda hastanin Trendelenburg po-
zisyonuna getirilmesi ve hava embolisinin
onlenmeye calisiimasi

8 Foley katateri yerlestirilmesi

Riiptiire aort anevrizmalarinda oldugu gibi resu-
sitasyonda amac¢ kan basincimi 100-110 mmHg
civarinda tutmak ve basmng yiikselmesi sonucu
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olusabilecek ani masif kanamalar1 Onlenmektir.
Resusitasyon sirasinda endotrakeal entiibasyon
veya Osefageal tlip yerlestirirken olusan 6glirme
yeni bir kanama baslamas1 acisindan risk olustu-
rur.

Eger miimkiinse hastadan veya ailesinden
cerrahi acil girisim icin onam formu alinmalidir.
Cerrahi girisim genelde ciddi spinal ve serebral
komplikasyonlara yol acan santral arterlerin, aor-
tanin veya ana karotid arterin klemplenmesini
icerir. Tecriibeli bir toraks ve/veya damar cerra-
hinin da hastanin degerlendirilmesine katilimi-
nin saglanmasi onemlidir.

NOT
Yeniden kanamanin baslamamasi icin
kan basinci 100-110 mmHg seviyesine
kadar yavasca yikselmelidir.

2.5.1.2 Ciddi Soktaki Hastalar

Bu kategoridekiler genellikle penetran toraks ya-
ralanmasi geciren, bilinci kapanmuis, transport si-
rasindaki resusitasyona ragmen vital bulgulart ol-
mayan fakat hala elektrokardiyogramda aktivite
gosteren hastalardir. Grubun diger hastalari, te-
daviye ragmen genel durumu bozulan, hizli ve
agresif volim replasmanma (dakikalar icinde
2000-3000 ml) ragmen ciddi ve ilerleyen sok tab-
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losu gelisip, sistolik kan basinci 50 mmHg nin al-
tina disen ve acil serviste kardiyak arrest olan
hastalardir. Bu hastalar acil serviste torakotomi
yapilmast icin aday hastalardir. Torakotomi son-
rasinda elle kompresyon, tamponad veya klemp
ile kanama durdurulmaya calisilir. Bu daha etkili
bir resusitasyon saglar. Bu, vital bulgularin diizel-
mesini ve hastanin acil cerrahi girisim icin ame-
liyathaneye sevk edilebilmesini saglayan son ya-
sam kurtarma girisimidir. Bu gibi olaganiisti du-
rumlarda tecriibesi az olan veya olmayan cerrah-
lar icin secilmesi gereken iki uc alternatif vardir.
Hastanin gogsiinii acmak veya hastanin 6lmesine
izin vermek.

Bu tiir hastalarin prognozu, torakotomiyi ki-
min yaptigindan bagimsiz olarak kotidir ve ya-
sama sans1 sadece %5’tir. Bu, diger ucta %100
mortaliteye sahip olan alternatife kars: distintil-
mesi gereken bir secenektir. Subklavyen ve ak-
siller arter yaralanmasi olan hastalarin %20’si acil
servise geldiginde vital bulgular: yoktur ya da ye-
ni gelismis kardiyak arrest halindedir. Bu hastala-
rin prognozu oldukca kotudiir.

NOT
Vital bulgulari olmayan fakat elektrokar-
diyografik olarak aktivitesi devam eden
hastalara acil serviste torakotomi ac-
mak icin tereddiit etmeyin.
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insizyon yapilimak istenen bélgenin incelen-
mesi ile ise baglanir. 4. veya 5. interkostal
alan tavsiye edilen bélgedir. Orta aksiller ciz-
ginin 6nd ile meme basinin oldugu seviyenin
kesistigi nokta, hava ve kan drenaji igin uy-
gun bir bélgedir. Alanin temizlenmesi ve 6r-
tilmesi sonrasinda cilde, interkostal kaslara,
plevraya ve kostalarin arkasina lokal aneste-
zi uygulanir (Sekil 2.1 a).

interkostal araliga, kostalara paralel ola-
cak sekilde 3 ile 4 cm uzunlugunda insizyon
yapin (Sekil 2.1 b). Kostanin kraniyal yiizin-
deki cilt alti dokulari interkostal damarlara za-
rar vermemek icgin kint diseksiyonlarla uzak-
lastirin. Diseksiyona tercihen egri klemp ile
veya parmakla plevraya kadar devam edin.

2.5 Yaklagim ve Tedavi

Sonra pariyetal plevrayi klempin ucu ile delin
ve parmakla deligi genisletin. Bu iyatrojenik
akciger yaralanmalarini énlemek igin yapil-
maktadir (Sekil 2.1 c,d).

Egri klemp yardimi ile 32 veya 36 French
boyutunda kateter toraks bosluguna yerlesti-
rilir ve parmak kullanilarak yén verilir. Kanin
drenajl icin en uygun pozisyon tlpln poste-
rolaterale dogru ilerletiimesidir, hava drenaji
icin ise apikal pozisyon en iyisidir.

Dogru intraplevral pozisyon, ilk yan deli-
gin toraks duvarindan 1-2 cm icerde oldugu
zaman, solunumla gégus tipd iginde buhar-
lasma olmasi ile anlagilabilir. Tlpd, su alti
drenaj sistemine baglayin ve dikislerle stabi-
lizasyonu saglayin.

Pektoralis major kasi
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Sekil 2.1. Gégus tupu takilmasi basamaklari
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Hastanin entlibe edilmis ve ventile ediliyor ol-
masi gerekir. Gogsiin sol tarafinda, sternum-
dan aksiller hatta dogru 5. kostanin Ust kena-
r boyunca insizyon yapilr. Kadinlarda, me-
me alt olugu insizyon hattini gésterir. Makas-
la veya bisturi ile plevraya kadar olan btiin
kaslar kesilir. Plevral kihf makas kullanilarak
acilir. Giris yeri elin sigabilecegi boyutta ol-
maldir. Bir veya iki kostal kartilaj daha iyi bir
giris icin kesilebilir. Aortik ark takip edilir, sol
subklavyen arteri ve pulmoner arterleri geg-
tikten sonra kalp hafifce saga dogru mobilize
edilir. inen aortaya, manuel olarak veya
klemp yardimiyla omurga ile sikistiracak se-
kilde basi uygulanir. Basi ile birlikte hastaya
sivi replasmani yapiimali ve hasta hemen
ameliyathaneye transfer edilmelidir. Alternatif
olarak sol subklavyen arterin orijininin hemen
distaline Satinsky klemp konulabilir. Klemp
yerlestirildikten sonra proksimaldeki kan ba-
sinci 180 mmHg’in altinda olmalidir. Klemp
mimkin oldugunca erken kaldiriimalidir.

Sol subklavyen arter, sag subklavyen ar-
terin tersine intraplevral bir yapidir. Torakoto-
mi sonrasi kolayca gorilebilir ve direkt olarak
parmakla veya klemple komprese edilebilir.
Sol torakotomi daha genis aralik yaratmak
icin saga genisletilebilir. Eger hastanin sag
torakstan yaralandigi asikar ise o zaman to-
rakotomi sag taraftan yapilmalidir. Sag taraf-
ta gelisen ciddi intratorasik kanamalar en iyi,
parmak ile kompresyonla veya sag plevral ka-
vitenin apeksine tampon konarak kontrol edilir.

Bu hastalarda, ayrica sag supraklavikiler
cukura kuvvetli manuel kompresyon uygula-
mak gerekir. Basarili sivi replasmanina ve
kanama kontrolline ragmen resusitasyon ba-
sarisiz olmussa, blyik ven yaralanmasi var-
hginda hava embolisi akla gelmelidir. Sag
ventrikilun aspire edilmesi hem tanida hem
de tedavide 6nemlidir.
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Sekil 2.2. Acil anterolateral torakotomi insizyonu

2.5.1.3 Stabil Olmayan Hastalar

Ciddi sokta ve kan basinct 50 mmHg’ nin altinda
olan hastalar acil cerrahi girisim adayidirlar. Kan
basincint 70-90 mmHg arasinda tutacak sekilde
2-3 litre dengeli elektrolit soliisyonlarinin 10-15
dakika icinde verilmesi gerekir. Daha yliksek
kan basinci seviyelerinde kanama riski artacagin-
dan kan basincinin bu seviyelerde tutmak énem-
lidir. Eger hasta sivi replasmanina cevap vermi-
yorsa hemen ameliyathaneye acil cerrahi girisim
icin transfer edilmelidir.

Hastaya, stafilokok ve streptokok enfeksi-
yonlarma karst antibiyotikler verilmelidir. Sefa-
losporinler bu konuda bir 6neri olabilir. Analje-
zikler, 10 mg intravenoz morfin ve penetran ya-
ralanmalarda tetanoz profilaksisi de hastaya ve-
rilmelidir.

2.5.1.4 Kanamanin Kontrolil

Penetran yaralanmalarda disartya dogru kanama
devam ediyorsa, kanama kontrolii yaraya par-
mak ile yapilan kompresyonla saglanir. Eldivenli
parmagi yaranin icine sokup kanamayi kompres-
yonla durdurabiliriz. Diger bir yontem ise, 24
French Foley kateterin yaranin icine dogru soku-
lup kateterin balonunun su veya serum fizyolojik
ile sisirilmesidir (Sekil 2.3). Balonun sisirilmesin-
den sonra kateter klemplenir eger penetran yara



Sekil 2.3. Major subklavyen damar yaralanmasi
sonrasl kanamanin gegici balon ile tamponlanmasi.
Yaranin sonuna kadar bir Foley sonda kibarca ilerle-
tilir. Balonun sisiriimesinden sonra balonun damarla-
ri klavikulaya dogru sikistirmasi amaciyla katetere
hafif germe uygulanir.

plevral kaviteye ulastyorsa yavasca cekilir ve
plevral girise tampon uygulamasi saglanir. Eger
bu manevra sonrast kanama devam ederse, yara
yerinden kanamayi 6nlemek icin yaranmn icine
ikinci bir balon yerlestirilebilir. Bu kateterleri bi-
raz ¢ekerek yaralanmis damarlari klavikula veya
kostalar ile komprese edebiliriz.

Orta veya ciddi hemotoraksa ait klinik endi-
kasyon veya radyolojik bulgular varsa, drene et-
mek icin mutlaka gogiis tiipu takilmalidir. Bunun
nedeni hemotoraks, devam eden intratorasik ka-
nama ile iliskili olabilir ve solunumu baskilayip
venoz doniisii engelleyebilir. Plevral kavitenin
drenajindan sonraki duruma gore degisik yakla-
simlar yapilabilir. Stabil olmayan hastada asagida-
ki bulgularin saptanmasi acil torakotomi endi-
kasyonunu diisiinduirur:

B GOgus tipu takilmasindan sonra hemen

1500 ml kan gelmesi

2.5 Yaklagim ve Tedavi

B GoOgls tiipinden saate 300 ml’den fazla kan
drene edilmesi

B Dren acildiginda vital bulgularin bozuluyor
olmasi

Stabil olmayan hastalarda bile, baslangicta, he-
motoraksin bosaltilmasi ve sivi replasmani siklik-
la basarili sonug verir. Bu, hastaya acil serviste
yakin gozetim altinda miidahalelerin yapilmasi
icin zaman kazandirir. BT inceleme ve/veya anji-
yografi sonras: elde edilen bilgiler ile, optimal
pozisyon ve yaralanmaya yapilacak nihai cerrahi
miidahale icin karar verilir. (Kisim 2.5.2, s. 25-
27) Asagida bahsedildigi gibi bircok durumda bu
tip yaklasim ile hastanin stabilizasyonu ve yeter-
li miktarda cerrahi dis1 tedavilerden yararlanma-
s1 saglanir.

NOT
Orta dereceli ve ciddi hemotoraksli has-
talara gégus tiipi takilmahdir.

2.5.1.5 Stabil Hastalar

Baslangic yaklasimi, daha 6nce yukarida bahse-
dildigi gibi, stabil olmayan veya ciddi soktaki
hastalara yaklasimla aynidir ve Tablo 2.1°de Ozet-
lenmistir.

Stabil hastalara yakin gozetim altinda tekrar-
lanan gogus filmleri, anjiyografi veya dupleks ul-
trasonografi incelemeleri yapilir. Ayrica stabil
hastalara hemotoraksin drenaji ve kanama mikta-
rinm monitorizasyonu icin endikasyonu genis
tutularak gogis tipl takilmas: gerekir. Asagida-
kiler kanamanin devam ettigini ve cerrahi tedavi
endikasyonunu belirtir:

B Drenajin baslamasi ile vital bulgularin bozul-
mast (Orn. hipotansif yanit)

W ilk 4-8 saatte 1500-2000 ml kan gelmesi

B Drenajin 4 saatten fazla bir siire boyunca 300
cc/saatten fazla olmast

W lyi calisan gogiis tiipline ragmen akciger gra-
fisinde plevral kavitenin yarisindan fazlasinin
kan ile dolu olmasi.

Biitiin bu faktorler torakotomi endikasyonunu
belirtir ve cerraha cerrahiyi diisinmesi ve ihtiya-
c1 oldugu zaman cagirmasi icin kardiyotorasik
cerrah ile irtibata ge¢cmesini hatirlatir.
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Tablo 2.1. Degisik derecelerde torasik ¢ikim yolundaki damar yaralanmasina ugramis hastalarda baslangic
degerlendirmesi ve tedavi (US=Ultrasonografi, BT=Bilgisayarli tomografi, AS=Acil servis)

Ciddi Sok Hayir Hayir

Stabil Degil Hayir Hayir
Evet Olabilir

Stabil Evet Olabilir
Gogus tipii ile Hayir

drenaj sonrasi
bozuluyor ise

Hayir Hayir AS de acil
torakotomi

Hayir Hay1r Ameliyathanede veya
AS de torakotomi

Olabilir Evet Yukaridaki gibi veya
orta dereceli
yaralanmalarda cerrahi
dis1 yaklasima devam

Olabilir Evet Bulgulara gore cerrahi
veya cerrahi dist tedavi

Hayir Olabilir Ameliyathanede acil

cerrahi

2.5.1.6 Operasyon Disi Yaklasim

Baslangicta stabil olmayan fakat resusitasyona
cevap vererek stabil olan hastalar, stabilitesi de-
vam eden hastalar ve cerrahi gerektiren major
damar yaralanmasi gecirmemis hastalar siklikla
kan transfiizyonu, sivi replasmani ve hemotorak-
sin bosaltilmas: icin gogiis tiipl takilmasi ile ta-
kip edilirler.

Major norolojik arazlari olan veya komadaki
hastalara mudahale tartisma konusudur. Bircok
doktor bu tiir hastalarin ciddi beyin hasar1 ve ko-
tli prognozlart nedeniyle hicbir zaman cerrahi
miidahale aday:r olamayacagmi disiinmektedir.
Diger doktorlar ise biitiin hastalarda damar yara-
lanmasinin tedavi edilmesi gerektigini belirtmek-
te ve bilin¢ kaybina yol acan nedenin damar ya-
ralanmasi kokenli olup olmadigin ayriminin im-
kansiz oldugunu eklemektedir.

2.5.2 Operasyon

2.5.2.1 Preoperatif Hazirlik ve
Proksimal Kontrol
Hasta, boynun alt kismindan dizlere kadar yikan-
mali ve ortiilmelidir. Eger yaralanmanin tam ola-
rak belirlenemedigi acil durum varsa en iyi po-
zisyon hastanin supin pozisyonda ve kollarinin
30° abdiiksiyonda olmasidir.

Stabil olmayan hastalarda acil torakotominin
asil amaci kanamanin kontroliidiir. Bu tecriibeli
olmayan cerrahlar tarafindan da yapilabilir. Ka-
nama kontrol altina alindiktan sonra, tamir, ileri
resiisitasyon ve daha profesyonel yaklasim icin
bekleyebilir. En tecriibeli yaralanma cerrahlar
bugiin, en iyi yaklasimi sagladigt icin medyan
sternotomiyi tercih ediyorlar. Bu insizyon gerek-
tigi zaman kolayca sternokleidomastoid kasa
dogru veya klavikulaya dogru lateral olarak ge-
nisletilebilir. Bu yaklasim yaralanmanin tam ola-
rak belirlenemedigi durumlarda tercih edilmeli-
dir (Sekil 2.4).



Sekil 2.4. Torasik ¢ikim bdlgesindeki damar yara-
lanmalarindan damarin distal ve proksimal kontroli
icin yapilabilecek olan geniglemeler ile birlikte med-
yan sternotomi

2.5.2.2 Ekspojur ve Onarim

Innominate arter yaralanmalarinda, medyan ster-
notomi yapilir ve sternokleidomastoid kas on si-
nir1 boyunca saga dogru genisletilir. Uzerinden
gecen innominate ven yaralanma sirasinda siklik-
la yaralanmustir ve iyi bir goriis saglamak icin di-
vize edilmelidir. Kiint yaralanmalarda sik goriil-
digi lzere eger yaralanma arterin tabani ile si-
nirliysa, 8-10 mm prostetik greft ile ¢ikan aorta
ve ayrilmis innominate arter uc¢-yan olacak sekil-
de siklikla birlestirilir. Bu islem aortay:r sadece

parsiyel olarak kapatan bir klemp ile gerceklesti-
rilebilir. Hematomu acmadan once, proksimal
ve distal kontrol icin aorta ve innominate bifur-
kasyon aciga cikarilmalidir. Ufak ¢capli penetran
yaralanmalarda basit dikisler yeterli olabilir
(Sekil 2.5).

Innominate arterin klemplenmesi sirasinda
serebral iskemiyi 6nlemek icin sant yapilmast
tartismali bir konudur. Bazilarina gore, eger; 1-
Klemp ana karotid arterin kaudalinde kaltyorsa,
2-Kan basinci ve kardiyak debi normalse, 3-Karst
taraftaki karotid arter aciksa, santa gerek yoktur.
Digerleri ise, innominate artere konan klempin
distalindeki ana karotid arter basmncinin daima
olclilmesini, ortalama basincin 50 mmHg ve altl
oldugunda veya olcilemedigi durumlarda sant
yapilmasint 6nermektedirler.

Ana karotid artere olan yaralanmalarda, inno-
minate arter yaralanmalarindaki gibi eksplore
edilip miidahale edilir. Proksimal yaralanmalar
prostetik bypasslar veya basit dikisler ile tamir
edilebilir. Tikanmanin, internal karotid arteri de
icine aldigt durumlarda, ligasyon en giivenilir se-
cenektir. Bu durum hem nérolojik acidan prob-
lemi olmayan hem de derin komadaki hastalar
icin uygulanabilir.

Subklavyen arterlerin 6zellikle sol subklav-
yen arterin retroklavikiiler boliimiiniin, eksplore
edilmesi, ulasiimasi ve miidahalesi zordur. Yara-
lanmanin oldugu bolgeye ulasmadan once bu ya-
ralanmalarda proksimal kontrol icin nasil bir
strateji izlenecegine karar verilmelidir aksi taktir-
de ciddi ve kontrol edilemeyen kanamalar olusa-
bilir. Subklavyen arterlere, yaralanmanin oldugu

Sekil 2.5. innominate arterin penetran
yaralanma sonrasi tamiri a Aortadan
¢ikisina klemp konulmasi b Dikis ile ta-
mir edilmesi
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tarafa dogru supraklavikiiler genisleme yapilarak
medyan sternotomi ile ulasabilir. Bu yol ile sol
subklavyen arterin proksimalindeki yaralanmala-
ra miidahale sans1 verilir (Sekil 2.6).

Sol tarafta proksimal kontrol icin diger bir al-
ternatif, distal kontrol i¢in supraklavikiiler insiz-
yon ile birlikte 3. interkostal araliktan yiiksek to-
rakotomi yapilmasidir (Sekil 2.7).

Distal subklavyen ve proksimal aksiller arter
yaralanmalarinda torakotomi gerekli degildir. Bu
yaralanmalarda tercih edilecek insizyon, ster-
noklavikiiler bileskeden baslayan, klavikulanin
orta bolimiiniin tizerinden ilerleyerek deltopek-
toral ¢ukura dogru egim yapan bir insizyondur.
Subklavyen arterin retroklavikiiler boliimiini
aciga cikarmak icin bazen pektoral ve subklav-
yen kaslarin, sternoklavikiiler bileskenin ve kla-
vikulanin kesilmesi gerekir. Bu prosediirlerden
sonra, klavikiilanin orta boliimii rezeke edilebilir
veya laterale dogru cevrilebilir. Laterale dogru
genisletilen medyan sternotomilerde, klavikiiler
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Sekil 2.6. Aortik ark ve sol subklavyen arterin
eksplorasyonu igin klavikiler insizyon ile kombi-
ne edilmig medyan sternotomi

Sekil 2.7. Bazi cerrahlar, stabil olmayan hastalarda
hizli kanama kontroliini saglamak amaciyla, subk-
lavyen arterin distal kontroli igin supraklavikiler in-
sizyonu anterior 3. interkostal araliktan yapilan tora-
kotomi ile beraber tercih eder

rezeksiyonda yapilabilir. Damarlara ulasimi daha
da kolaylastirmak icin omuzlarin arkaya dogru
disiiriilmesini saglayan uzunlamasina bir yastik
omuzlarmn arasina yerlestirilmelidir (Sekil 2.8).

Subklavyen arterin ve aksiller arterin tamirin-
de ana ilke genelde rezeksiyon ve greft interpo-
zisyonunu kapsar. Otojen ven grefti ilk secenek-
tir fakat PTFE ve polyester greftler de kullanilabi-
lir. Rezeksiyon ve sonrasinda uc-uca anastamoz
nadiren yapilabilir ama bu damarlar oldukca da-
yaniksiz ve yirtilabilirdir ve anastomozdaki geri-
limin artmast acisindan risklidir.



Sekil 2.8. Distal subklavyen ve proksimal aksiller ar-
terin agiga ¢ikariimasi a Klavikiler insizyon kullanihr
b Sternokleidomastoid, pektoralis majér ve subklav-

. 2.5.2.3 Endovaskiiler Onarim
ve Kontrol

Yaralanmaya miidahalede endovaskiiler yontem-
lerin kullanilmasi giderek artmaktadir. Psodo-
anevrizmalarda ve kacaklarda kapli stentler uzun
zamandir basari ile kullanilmaktadir (Sekil 2.9).

Kanayan dallarin kapatilmasinda coil’ler ya-
rarldir. Innominate arter veya proksimal sol
subklavyen artere balon kateter yerlestirilmesi,

Pektoralis minor kasi
Pektoralis major kasi

Pektoralis major kasi

Sag subklavyen arter
Sol juguler ven

Klavikula

Subklavyen
arter

Sefalik ven

yen kaslar klavikulanin orta yarisindan ayrilir
¢ Klavikula kesilir ve orta kismi ¢ikarilir veya ¢ekilir
eger gerekli ise pektoralis minér kasi da kesilir.

gecici proksimal kontrol icin diger gelisen mii-
dahale teknikleri arasindadir. Minimal invaziv
endovaskiiler tedavi alternatifleri eger uygulana-
bilirse, coklu yaralanmali hastalarda diger yara-
lanmalara miidahale icin zaman kazandirma aci-
sindan yaralidir ve dikkat ¢ekicidir.

Toraks cikim bolgesindeki damarlar, ana fe-
moral arter veya diger taraftaki brakiyal arter kul-
lanilarak kateterize edilebilirler.



Sekil 2.9. a Sol subklavyen artere bigak yaralanma-
sI sonucu psédoanevrizma ve oklar igine kontrast
madde ekstravazasyonunun anjiyografide goriimesi
b Yaralanmanin kapli stent ile kapatiimasi sonucu
kacak gorulmuyor
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. 2.5.3 Tedavi Sonrasi Yaklasim

Buytlik damarlarin ve trakeanin yakinligi, erken
postoperatif donemde solunuma ve havayollari-
na biiylik 0nem verilmesi gerektigini belirtir. En-
tiibasyon siklikla gereklidir. Aortanin dallarina
yaralanma sonucu hastalarin biiytik kismimnin to-
raksin drenaji icin gogiis tlipline ihtiyact vardur.
Kanama belirtileri acisindan gogiis tlipli drenaji-
nin yakin takibi oldukc¢a onemlidir ¢iinkii kana-
ma en sik goriilen postoperatif komplikasyon-
dur. Saatte 300 cc’den fazla kan drenaji, kanama-
nin ekarte edilmesi veya tedavisi icin kesin bir
reeksplorasyon Kkriteridir. Postoperatif kanama-
nin diger olast nedenleri diliisyonel trombosito-
peni ve hipotermidir. Kanama riski kontrol alti-
na almir alinmaz veya ilk 24 saatte gogis tipu-
niin cekilmesi tavsiye edilir.

Yaralanma sonrast veya tamiri sonucu noro-
lojik semptomlar sik goriliir. Frenik veya vagal
sinirlere olan yaralanmalar buna Ornektir. Sekon-
der iskemik serebral yaralanmalar da goriilebilir
ve eger postoperatif takipte artig gortiliirse yara-
lanmis veya tamir edilmis arteriyel bolgede em-
bolizasyon veya trombotik okliizyonu gosterir.

. 2.6 Sonuclar

Temel kitaplarda toraks ¢ikim bolgesine olan ya-
ralanmalarda, sonuclar genelde kotudiir. Fakat
vaka serileri en azindan hastaneye canli olarak
ulagabilen hastalara biraz umut verir.

Gliney Afrika’dan yayinlanan 228 hastalik bii-
yuk bir seride toraks cikim bdlgesine penetran
yaralanma geciren hastalarin %60’ 1nin kabul sira-
sinda Oldugu bildirilmistir. Geri kalan hastalarda
cerrahi mortalite %15’tir. Toplam mortalite %66
olarak bildirilmistir. Los Angeles’ten yayinlanan
diger bir yayinda toplam mortalite %34 iken cer-
rahi mortalite %15 olarak bildirilmistir.



Sonuclar degisik calismalarda ciddi farklilik
gostermektedir. 1989’da 30 kiint damar yaralan-
masi hastasinin oldugu bir seride, nispeten daha
iyi sonuclar (cerrahi mortalite %6,7 ve 5 yillik ta-
kip sonrasinda greft aciklik orani %90 olarak) bil-
dirilmistir. Ayn1 yila ait 51 intratorasik arter yara-
lanmasi olan 46 hastay: kapsayan ve 42’sinde pe-
netran yaralanma bulunan diger bir seride, mor-
talite oran1 %6,5’tir. Degisik serilerde norolojik
bulgularin siklig1 genellikle %5-29 gibi diisiik
oranlarda bildirilmistir. Arteriyel ve venoz yara-
lanmalarin beraber olmasi veya venoz yaralan-
malar halinde mortalite, %50 veya lizeri gibi yik-
sek orandadir. Bu durum hava embolisi riski ve-
ya kontraktilitesi az olan venlerden ciddi kan
kaybu ile iliskilidir.

Ozet olarak sonuclar, bircok hastanin, olay st-
rasinda veya transport edilirken oldiigiinii gosteri-
yor. Ancak hasta acil servise canli olarak ulasabil-
misse sonuclarin daha iyi oldugunu gortiyoruz.
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