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Acil Damar Cerrahisi – Pratik bir K›lavuz, her türlü acil vasküler problemlere
sahip hastalar› de¤erlendirmek için özlü bir kaynakt›r. Klasik bir “temel kitap” ol-
ma amac› bulunmad›¤›ndan konular ile ilgili bilgiler oldukça öz ve k›sa olarak ve-
rilmifltir. Kitap esas olarak, özellikle aç›k cerrahi stratejiler olmak üzere yaklafl›m
ve tedaviye odaklanm›flt›r.

Konular; vasküler cerrahi alan›na yeni girenler, cerrahi e¤itimi alanlar ve acil
serviste acil damar cerrahisi ile hastalar› tedavi eden tüm doktorlar için yaz›lm›fl-
t›r. ‹nan›yoruz ki; aktif kat›l›mc› yaklafl›m ve pratik ipuçlar›, bu kitab›n okuyucu-
lar› taraf›ndan takdir edilecektir. Ayr›ca bu kitab›n, hastay› de¤erlendirmeden ön-
ce doktora h›zl› bir gözden geçirme olana¤› sa¤lamas›ndan dolay› saklanaca¤›n›
ümit ediyoruz. T›p ö¤rencileri de cerrahi çal›flmalar› s›ras›nda deneyimli damar
cerrahlar› gibi kitapta de¤erli bölümler bulabilirler.

Kitap iki bölüme ayr›lm›flt›r: Özel vücut bölgeleri ve genel kavramlar. ‹lk bö-
lüm vucüdün bafltan ayak parma¤›na kadar olan bölümlerini kapsar, yaralanmalar
ve travmatik olmayan hastal›klar için ayr› ayr› bölümleri içerir. ‹kinci bölümde
acil damar cerrahisi ile ilgili genel prensipler anlat›lm›flt›r. Bu kapsamdaki bir ki-
tapta komplikasyonlara yaklafl›m› anlatmak zordur, bu yüzden konularda bu alan
ile ilgili bilgiler çok detayl› de¤ildir. Son bölüm deneyimi az olan cerrahlar için ge-
nel damar cerrahisi ile ilgili temel bilgiler verir. 

Tüm konular ayn› flekilde düzenlenmifltir. K›sa bir arka plan ile konulara bafl-
lanarak okuyucunun motive olmas› sa¤lanm›fl ve görülme s›kl›¤› ve patofizyoloji
hakk›nda bilgiler verilmeye çal›fl›lm›flt›r. Geri kalan k›s›mlar hastan›n hastanedeki
seyri ile ilgilidir. Klinik görünümün anlat›m›ndan sonra tan›sal çal›flma için öneri-
ler ve tan›, takip eden bölümde de hastaya yaklafl›m ve tedavi –acil tedavi, acil
cerrahi için uygun hastalar›n seçimi ve genel vasküler cerrahi prosedürleri ger-
çeklefltirme yollar› anlat›lmaktad›r. Komplike ve kar›fl›k prosedürler için teknik
ipuçlar› da ayr›ca anlat›lm›flt›r. Son olarak, bölümler, baz› örnek ve sonuçlarla be-
raber tedavi sonras› yaklafl›m› anlatan k›sa bir özetle biter. Birçok bölüm cerrahi
prosedürlerin teknik tariflerini destekleyen çizimler içerir ve baz› önemli bak›fl
aç›lar›ndan olan görünümleri vurgular. Daha fazla bilgi için baz› kaynaklar öneril-
mifltir; konular› daha iyi anlama için seçilmifllerdir ve kitaptaki konular› direkt ola-
rak refere etmezler. 

Yazarlar kitab›n haz›rlanmas›nda eme¤i geçenleri bildirmek ve teflekkür et-
mek ister. Öncelikle, 1998’de yaz›lan ilk ‹sveçce kitab› yazanlara bize içeri¤ini da-
ha da geniflleterek ‹ngilizcesini yazma fikrini verdikleri için minnettar›z. Bize bu
yolda ilerleme izni verdi¤iniz için teflekkürler. Kitab› okuyarak içeri¤ine ve düzen-
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lenmesine de¤erli katk›lar› olan stajer doktorlara, asistanlara ve damar cerrahlar›-
na teflekkür ederiz. Son fakat az olmayan teflekkürlerimizi bu projedeki de¤erli
katk›lar›ndan dolay› sekreterlerimiz Annika Johansson ve Synnove Nordstorm’a
iletiyoruz.

Eric Wahlberg
Pär Olofsson

Jerry Goldstone 



Çeviri Editörleri Önsözü

Damar hastal›klar› sonucunda iskemi veya kanama tablolar› ile s›kl›kla karfl›laflt›¤›-
m›z için tedavisinde acil giriflimler gerekmektedir. Dolay›s›yla tan› konulmas› ve
hastaya yaklafl›m özellik arz etmektedir. Ayr›ca temel bilgilerin yan›s›ra özellikle
komplike durumlar için özel teknik bilgilere ihtiyaç vard›r.

Biz bu kitab›n çeviri editörleri olarak Kalp ve Damar Cerrahisi uzmanl›k ö¤-
rencili¤i e¤itiminde ve uzmanl›k sonras› meslek hayat›nda Acil Damar Cerrahisi
olgular› ile karfl› karfl›ya kalan meslektafllar›m›za yard›mc› olmak istedik.

1998 y›l›nda ‹sveçce yaz›lan ve 2007 y›l›nda ‹ngilizce olarak daha geniflletilen
Acil Damar Cerrahisi kitab› daha çok pratik bilgiler içeren rehber tarz›ndad›r.
Özel vücut bölgeleri ve genel kavramlar bafll›kl› iki k›s›m halinde 15 ayr› bölüm
ayr›nt›l› olarak yaz›lm›flt›r. Türkçe çevirisinin yap›lmas›nda katk›s› olan tüm he-
kimlerimize ve Günefl T›p Kitabevleri çal›flanlar›na teflekkür ederiz.

Prof. Dr. Cem Yorganc›o¤lu
Prof. Dr. Ufuk Demirk›l›ç
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� 2.1 Özet

� Servikal, klaviküler ve toraks bölgelerine
olan yaralanmalarda torasik aortun büyük
dallar›n›n yaralanmalar› her zaman ekarte
edilmelidir.

� Torasik damar yaralanmas› geçirmifl hastala-
r›n yaklafl›k 1/3’ünde minör veya d›fltan belir-
ti vermeyen toraks yaralanmas› mevcuttur.

� Toraks yaralanmas› geçirmifl bütün hastalara
düz akci¤er grafisi görüntülemesi yap›lmal›-
d›r.

� Kan bas›nc›n›n 100-120 mmHg seviyelerine
kadar yavaflça yükseltilmesi yeniden kanama-
n›n önüne geçilmesi için tavsiye edilir.

� Orta veya ciddi hemotoraks geliflen hastalara
gö¤üs tüpü tak›lmas› için fazla beklenmeme-
lidir.

� 2.2 Arka Plan

Bu bölümde, aortan›n büyük dallar›n›n, toraks
içindeki aortik orijinlerinden toraks ç›k›m›na ka-
dar ki bölümlerine olan yaralanmalar üzerinde
durulacakt›r.. Ayn› zamanda retroklaviküler da-
marlardan distal subklavyen arter ve proksimal
aksiller arterden de bahsedilecektir. Bu yaralan-
malara tan› koymas› ve arkus aorta yaralanmala-
r›ndan ayr›m› s›kl›kla zordur. (Örn. aort yaralan-
malar›, pulmoner damarlar›n ve kalbin kendisi-
nin yaralamalar›) Bu tip aort ve kalp yaralanmala-
r›na kardiyotorasik cerrahlar müdahale edebil-
dikleri için bu bölümde bahsedilmeyecektir.

Vücudun bu bölgesinde olan yaralanmalar
daha az s›kl›kla görülmesine ra¤men yüksek
mortalite ile seyrederler. Hastalar›n büyük ço-
¤unlu¤u olay yerinde hayat›n› kaybederken, acil
servise ulaflabilenlerin de durumlar› oldukça a¤›r
olur. Dolay›s›yla bunlara acil torakotomi yap›l-
mas› gerekir, ancak bu hastalar›n bir k›sm› da sta-
bildir ve cerrahiye gerek duyulmadan da tedavi
edilebilirler. Birçok hastanede acil bir durumda
ça¤r›lmak üzere bir gö¤üs cerrah› bulunmaz; bu
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nedenle hastalar bafllang›çta genel olarak gö¤üs
ve damar cerrahisi aç›s›ndan tecrübeli olmayan
genel cerrahlar taraf›ndan müdahale edilirler. ‹n-
tratorasik büyük damarlar›n proksimal ve distal
kontrolü için ulafl›m yollar› ve yöntemleri gibi
basit bilgilerin bilinmesi hem bu arterlere olan
yaralanmalarda hem de servikal bölge ve proksi-
mal üst ekstremitelere yaralanma sonucu geliflen
kanamalarda damar›n proksimal kontrolü için ol-
dukça önemlidir. (Bu konular Bölüm 1 ve 3’te
tart›fl›lm›flt›r). Damarlarda görülen yayg›n varyas-
yonlar da dahil olmak üzere iyi bir anatomi bilgi-
si gereklidir. Özellikle subklavyen ve aksiller da-
marlar gibi ulaflmas› zor damarlarda varyasyonla-
r›n bilinmesi önemlidir. Örnek olarak sa¤ subk-
lavyen arter sa¤ karotid arterle beraber ortak bir
kökten ç›kabilece¤i gibi aortadan direkt olarak
da ç›kabilir.

NOT
Arkus aorta ve dallar›n›n anatomik var-
yasyonlar› hastalar›n %25-35’inde görü-
lür.

Torasik yaralanmalar›n (bütün tiplerinin) görül-
me oran› da giderek artmakta ve A.B.D.’de y›lda
12/1.000.000 kifliyi etkilemektedir. Penetran bo-
yun ve gö¤üs yaralanmalar›n›n %3’ü subklavyen
ve aksiller arter yaralanmalar› ile iliflkilidir ve
bunlar›n %20’sinde venler de etkilenmifltir. 2642
sivil hastada yap›lan bir metaanalizde penetran
toraks yaralanmas› sonras›nda olgular›n %1’inde
innominate arterde, %5’inde subklavyen arter ve
%6’s›nda aksiller arter yaralanmas› oldu¤u görül-
müfltür. Hastalar›n büyük bir ço¤unlu¤u özellik-
le penetran yaralanma sonras› olay yerinde öldü-
¤ü için bu veriler kesin de¤ildir. Yaralanman›n ti-
pine bak›lmaks›z›n torasik büyük damarlara olan
yaralanmalar yüksek mortaliteye sahiptir ve has-
talar›n %80-90’› olay yerinde hayat›n› kaybeder.
Hastaneye ulaflan hastalarda da mortalite oran›
yüksektir.

‹ntratorasik arterlerin daha distal k›s›mlar›na
olan yaralanmalarda hayatta kalma oran› daha
yüksektir çünkü damarlar›n etraf›nda bulunan
yumuflak doku nedeniyle kanaman›n kendi ken-
dini s›n›rlama olas›l›¤› daha fazlad›r.

Daha proksimal yaralanmalarda plevral kavi-
teye kanayarak ölüm riski artar. Venöz yaralan-

malar s›kl›kla fark edilmez. Direkt grafi görüntü-
lemesi sonras›nda genifllemifl mediastinum sap-
tanan hastalara yap›lan arteriyografilerin %85’i
negatif ç›kmaktad›r. Bu durum, mediastinal ge-
nifllemeye büyük oranda venöz yaralanmalar ne-
den olur fikrini destekler.

NOT
Penetran yaralanma sonras› en s›k
subklavyen ve aksiller arterler yaralan›r

B›çaklarla ve ateflli silahlarla olan yaralanmalar
bu grubun büyük ço¤unlu¤unu oluflturur. Bu tip
yaralanmalarda intratorasik bütün damarlar risk
alt›ndad›r. Yaralanman›n büyüklü¤ü silah›n özel-
likleriyle örne¤in b›ça¤›n uzunlu¤u veya ateflli si-
lah›n h›z› (düflük veya yüksek) ve kalibresinin
büyüklü¤ü (küçük veya büyük) gibi faktörlere
ba¤l›d›r. ‹nnominate arter genelde ateflli silahlar-
dan ç›kan kurflunlar ile yaralan›r. Sa¤ klaviküler
bölgeden afla¤›ya do¤ru olan birçok yaralanma-
lar innominate arteri etkileyebilir. Ayn› mekaniz-
ma, subklavyen ve aksiller arter yaralanmalar›
için de geçerlidir. B›çak yaralanmalar›, ateflli si-
lah ve özellikle av tüfekleri ile olan yaralanmalar-
dan daha fazla hayatta kalma flans› sunar. B›çak
ile yaralanma sonras› geliflen kan kayb› s›kl›kla
yaralanma sonucu oluflan tünel içindeki t›kanma
mekanizmas›yla s›n›rlan›r. Ayr›ca damar yaralan-
mas› küçük çapta ise adventisya da kanamay›
durdurabilir. 

Kanama miktar›n› azaltmada di¤er bir yön-
tem de hipotansiyon yaratmaktad›r. Torasik ç›-
k›m bölgesi içindeki büyük damar yaralanmalar›
her zaman tehlikelidir çünkü farkedilmeleri, ula-
fl›lmas› ve kontrol edilmeleri zordur. Bu, literatür-
deki yüksek mortalite oranlar›n› aç›klamaktad›r.

‹ntratorasik damarlara olan künt yaralanmalar
motorlu tafl›t kazalar›, endüstriyel kazalar ve yük-
sekten düflmeler sonucu görülür. Yaralanma so-
nucunda damar tamamen kopmuflsa hasta olay
yerinde kan kayb›ndan ölür. E¤er adventisya ha-

� 2.2.2.2 Künt Yaralanma

� 2.2.2.1 Penetran Yaralanmalar

� 2.2.2 Etiyoloji ve Patofizyoloji

� 2.2.1 Problemin Büyüklü¤ü

Bölüm 2 Torasik Ç›k›m Bölgesindeki Damar Yaralanmalar›16



sar görmemiflse yaflama olas›l›¤› daha fazlad›r.
Y›rt›lma mekanizmas›, akselerasyon/deseleras-
yon ve kompresyon güçleri taraf›ndan oluflturu-
lur. Deselerasyon kuvveti aort yaralanmalar› ile
iliflkilidir fakat innominate arter hasar›na da yol
açabilir. Gö¤üs ön duvar›na olan kompresyon ile
innominate ve ana karotid arter aortadan ç›k›m
bölgesinde y›rt›lma kuvvetine maruz kalabilirler.
Subklavyen arter ve aksiller arter de künt yara-
lanmaya maruz kalabilirler ve s›kl›kla birinci kos-
ta ve klavikula fraktürleri ile beraber görülebilir-
ler. Hiperekstansiyon ile birlikte boyun rotasyo-
nunun di¤er taraftaki subklavyen arteri germesi
ve uzatmas› di¤er olas› mekanizmalard›r. Klavi-
kula üzerinde gerilme di¤er alternatif mekaniz-
mad›r. Deselerasyon yaralanmas› sonucu subk-
lavyen artere künt yaralanma olmas› nadir görü-
lür. Subklavyen arter yaralanmas› ile birinci kos-
ta fraktürü aras›ndaki iliflkiye ait baz› karfl› görüfl-
ler vard›r. 49 ve 55 olguluk iki seriye göre damar
yaralanmas› ve kosta fraktürünün beraber görül-
me oran› s›rayla %14 ve %5 olarak saptanm›flt›r.
Di¤er yandan 466 hastal›k di¤er büyük bir seride
bu oran %0.4’tür

NOT
Torasik ç›k›m bölgesindeki büyük ven-
lere olan yaralanmalar hava embolisi
aç›s›nda yüksek risk tafl›r. Hava emboli-
si olursa mortalite belirgin olarak artar.

Penetran damar yaralanmas› tan›s› birçok hasta-
da hemen konur fakat tam de¤erlendirme için
afla¤›daki bilgiler gereklidir. Ateflli silah ile olan
yaralanmalarda silah›n cinsi (av tüfe¤i, tabanca,
yüksek veya düflük h›zl›, büyük veya küçük ka-
libreli) ve ateflleme mesafesi önemlidir. B›çakla
olan yaralanmalarda b›ça¤›n uzunlu¤u ve büyük-
lü¤ü kadar vücuda girifl aç›s› ve yönü de önemli-
dir. Klaviküler bölgenin hemen alt›na ve boynun
taban›na olan b›çaklanmalarda innominate ve
subklavyen arterin hasar alma olas›l›¤› vard›r.

Künt yaralanmalarda, kuvvetin yönü ve loka-
lizasyonu, motorlu tafl›t›n h›z›, emniyet kemeri-

nin kullan›l›p kullan›lmad›¤› ve düflülen yüksek-
lik gibi faktörler intratorasik damarlar›n yaralan-
ma olas›l›¤›n› belirler.

Acil torakotomi gereklili¤inin karar›n› ver-
mede, transport yolu ve yaralanma ile hastaneye
gelifl aras› geçecek zaman oldukça önemlidir.

Di¤er damar yaralanmalar›nda oldu¤u gibi afla¤›-
daki kuvvetli iflaretler, muhtemel ciddi damar ya-
ralanmas›n› gösterir:
� A¤›r kanama
� fiok veya ciddi anemi
� Geniflleyen hematom
� Periferik nab›zlar›n zay›f olmas› veya al›na-

mamas›
� Üfürüm

Afla¤›daki hafif iflaretler de damar yaralanmas›n›
gösterebilir:
� Lokal ve stabil hematom
� Küçük çapl› devam eden kanama
� Orta dereceli hipertansiyon
� Büyük damarlara yak›nl›k
� Periklaviküler herhangi bir yaralanma olmas›

‹ntratorasik büyük damarlara olan yaralanmalar
s›kl›kla solunum ve sindirim yollar›n›n yaralan-
malar› ile iliflkilidir. Afla¤›daki semptom ve bul-
gular, sorumlu cerrah› ciddi damar yaralanmas›-
n› ekarte ettirmek için uyarmal›d›r.
� Yara yerinde hava kabarc›¤›
� Respiratör distress
� Subkütan amfizem
� Ses k›s›kl›¤›
� Hemoptizi
� Hematemez

NOT
Periklaviküler yaralanmaya u¤ram›fl her
hasta intratorasik büyük damar yaralan-
malar› aç›s›ndan de¤erlendirilmelidir.

Subklavyen ve aksiller artere olan intratorasik ya-
ralanmalar yüksek mortalite ile iliflkilidir. Aynen
torasik aortaya olan yaralanmalarda oldu¤u gibi,
stabil durumdan masif kanama sonucu olay ye-
rinde veya transport s›ras›nda ölüme kadar uza-
nan genifl bir spektrumda kendini gösterir. A¤›r
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tablo, künt yaralanma sonras› s›kl›kla büyük da-
marlardaki kopmalarda ve subklavyen arter ve
vene olan penetran yaralanmalarda görülür.
Subklavyen damarlar›n yaralanmalar›n›n önemi,
plevral kaviteye, hava embolisiyle veya emboli
olmaks›z›n ciddi kanamad›r. 

‹ntratorasik penetran yaralanmal› hasta acil
servise kabulünde, tipik olarak hemodinamik
aç›dan stabil de¤ilken, künt yaralanmada tablo
her zaman belirgin olmayabilir.

‹nnominate artere olan künt yaralanmalar ge-
nelde nadir görülürler ve %75’i kosta fraktürü,
yelken gö¤üs, hemotoraks, pnömotoraks, ekstre-
mitede ve fasiyal kemiklerde k›r›klar veya kafa
ve kar›n yaralanmalar›n›n oldu¤u çoklu yaralan-
malar gibi di¤er yaralanmalarla birliktedir. Tipik
klinik bulgu ve semptomlar olmad›¤›ndan tan›s›
zordur. Tek s›k görülen bulgu, hastalar›n %50-
70’inde saptanan zay›f radyal veya brakiyal na-
b›zd›r. Omuzdaki kollateral dolafl›m›n iyi olmas›
nedeniyle distal ekstremite iskemisi s›k görül-
mez. Bu olay ciddi proksimal arter yaralanmalar›-
na ra¤men distal nab›zlar›n al›nabilmesini aç›klar.

Subklavyen arter genelde klavikula ve birinci
kosta fraktürlerine yol açan direkt yaralanmalar
ile zedelenir. Bunun sonucunda arterin oklüzyo-
nu geliflir. Nörolojik yaralanmay› gösteren klinik
bulgu ve semptomlar subklavyen arter yaralan-
mas›n› iflaret eden belirtiler olabilir (Bölüm 3’e
bak›n›z).

B›çak yaralanmalar›nda bütün toraks incelenme-
lidir. Deri katlant›lar›n›n, aksillan›n ve yo¤un k›l-
la örtülmüfl bölgelerin unutulmamas› önemlidir.
Bu bölgeye olan penetran yaralanmalarda tan›
genelde acil servise ilk kabulde konur. Dikkat
edilmesi gereken bir nokta da künt yaralanma
sonras› hayatta kalarak hastaneye kabul edilen
hastalar›n 1/3’ünde yaralanmaya ait sadece mi-
nör semptomlar vard›r veya toraks yaralanmas›-
na ait d›fl belirtiler hiç görülmez. 

Üfürüm efllik etsin ya da etmesin, boynun ta-
ban›nda pulsatil kitle veya hematomun bulunma-
s› subklavyen arterde kanama oldu¤unu ve de-
vam etti¤ini gösterir.

Fizik muayene ve oskültasyon, hemotoraks
veya pnömotoraks›n bulgular›n› aç›¤a ç›kar›r.
Tüm gö¤üs ve s›rt bölgesi patolojik sesler aç›s›n-

dan dinlenmelidir. S›rtta ve üst gö¤üs bölgesinde
duyulan sistotik üfürüm intratorasik büyük da-
marlardaki yalanc› anevrizmalar› iflaret edebilir.
Devaml› duyulan üfürümler arteriyovenöz fistül-
lerde görülür.

Periferik nab›zlara, aksiller, brakiyal ve rad-
yal dahil mutlaka bak›lmal›d›r. Ciddi damar yara-
lanmas› geçiren hastalar›n yaklafl›k yar›s›nda pe-
riferik nab›zlar normaldir. Radyal nabz›n al›na-
mamas›, aksiller, subklavyen veya innominate ar-
terde oklüzyon, diseksiyon veya emboliye yol
açan bir yaralanmay› gösterir. Bu damarlardaki
embolizasyona genelde saçma ya da mermi çe-
kirde¤i sebep olur.

Damarlar›n ve brakiyal pleksusun beraber ya-
ralanma olas›l›¤› yüzünden tam bir nörolojik de-
¤erlendirme gereklidir. Radyal nabz›n al›nama-
mas› ile beraber Horner Sendromu görülmesi
subklavyen arter yaralanmas›n› gösterebilir.

‹nnominate ve ana karotid arter yaralanmala-
r›nda oklüzyon veya embolizasyon sonucu se-
rebral iskemi geliflebilir. Bunun sonucunda ko-
ma veya majör nörolojik de¤ifliklikler oluflabilir.
Bu yüzden hastan›n kabulündeki mental duru-
munun sorgulanmas› önemlidir. Bu sonuç, acil
cerrahi giriflimin nas›l ve ne zaman yap›laca¤›na
karar verilmesinde etkilidir. Ayn› zamanda hasta-
n›n takibi s›ras›nda bazal bir kriter kabul edilip
ilerdeki de¤erlendirmelerde önem kazan›r.

Yap›lan de¤erlendirmeler ve tan›sal çal›flma-
lar, hastan›n acil servise kabulündeki genel duru-
muna ba¤l›d›r. Bu tür yaralanmalarda s›kl›kla has-
tan›n genel durumu ileri derecede kötüdür ve
acil olarak cerrahi giriflim için ameliyathaneye
transfer edilmesi gerekir. Ölmek üzere olan bir
hastaya acil serviste torakotomi yap›lmas› endi-
kasyonu bile vard›r.

NOT
Künt torasik damar yaralanmas› sonras›
hayatta kalarak gelen hastalar›n 1/3’ün-
de torasik yaralanma bulgusu azd›r ve-
ya hiç eksternal bulgu yoktur.

Hastaneye kabulde hastalar›n birço¤u, cerrahi
müdahale için acil olarak ameliyathaneye trans-
fer edilmesi gereken durumda olurlar. Geri kalan
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hasta grubunda tan›sal çal›flmalar hastan›n genel
durumuna ve yaralanman›n türüne ba¤l›d›r. Sta-
bil hastalarda yap›lacak inceleme ile tedavi stra-
tejisinin belirlenmesi için önemli bilgiler elde
edilir. Hemodinamik aç›dan stabil olmayan has-
taya vakit al›c› incelemeler yap›lmamal›d›r.

Stabil hastalarda, düz boyun ve gö¤üs direkt
grafi görüntülemesi mutlaka yap›lmal› ve afla¤›-
dakiler araflt›r›lmal›d›r.
� Hemotoraks ve pnömotoraks
� Mediasten genifllemesi
� ‹nen aortan›n s›n›rlar›nda düzensizlik
� Trakea dislokasyonu
� Aortik topuzun silikleflmesi
� Aortik kökün genifllemesi
� Mermi çekirde¤i veya kemik k›r›klar›n›n ol-

mas›
� Kosta, klavikula veya servikal vertebra k›r›klar›

Dupleks inceleme, innominate arterin ve subk-
lavyen arterin derin intratorasik yerleflimi yüzün-
den özellikle fliflman hastalarda s›n›rl› kalmakta-
d›r. Ayn› zamanda yapan kifliye ba¤›ml›d›r fakat
günümüzde pek çok merkezde ilk seçenektir.
Transösefageal ekokardiyografi aort yaralanmala-
r›nda de¤erlidir fakat aortun dallar›n› de¤erlen-
dirmekte yetersiz kal›r.

‹ntravenöz kontrast madde ile yap›lan spiral
bilgisayarl› tomografi, kurflunun yönü ve vücut-
taki yörüngesi hakk›nda de¤erli bilgiler verir.
Kurflunun yörüngesinin büyük damarlara olan
yak›nl›¤› anjiyografiye gidecek hastalar›n seçimi
için önemlidir. Modern çok kesitli bilgisayarl› to-
mografi anjiyografisi, torasik damar yaralanmas›
hakk›nda önemli ve detayl› bilgiler veren de¤er-
li bir inceleme yöntemi olma potansiyeli vard›r.

Anjiyografi tan›sal amaçl› olabildi¤i gibi teda-
vi edici de olabilir. ‹ntimal y›rt›klar da dahil ol-
mak üzere oklüzyon, kanama, damar duvar›ndan
kaç›fl ve psödoanevrizman›n olup olmad›¤›n› ve
lokalizasyonlar›n› saptar. ‹nnominate arterdeki
potansiyel y›rt›klar ve di¤er yaralanmalar için
aortografi posterior oblik projeksiyonda yap›l-
mal›d›r. Arterin orijininde veya hemen orijinden
sonraki k›sm›nda yuvarlak flekilde dilatasyonlar
ve lümende intimal flep görülmesi arterde y›rt›k
fleklinde yaralanmalar› iflaret eder.

Subklavyen yaralanmalarda, psödoanevrizma
veya oklüzyon görülebilir. ‹nnominate arter ve
subklavyen arter yaralanmalar›n›n %10’unda di-
¤er büyük intratorasik damar yaralanmalar›n›n

da görüldü¤ünü hat›rlamak gerekir, çünkü yap›-
lacak bir anjiyografi tüm torasik aortay› ve dalla-
r›n› gösterebilir. Bu tür yaralanmalarda yap›lacak
endovasküler tedavi bu bölümde daha sonra tar-
t›fl›lacakt›r.

Gö¤üs tüpünün tak›lmas›n›n hem tan›sal
hem de tedavi aç›s›ndan yeri oldu¤undan endi-
kasyonu genifl tutulmal›d›r. Gö¤üs tüpü tak›lma-
s› sonucu pnömotoraks ve hemotoraks tan›s› ko-
nulabilir. Bu teknik daha sonra anlat›lacakt›r.

NOT
Toraks yaralanmas› geçirmifl bütün has-
talara düz akci¤er grafisi çekilmelidir.

Genelde ciddi flekilde yaralanm›fl ve floktaki bu
hastalara, yaralanma resusitasyonunun ileri ya-
flam deste¤i ilkeleri uygulan›r. ‹lk olarak havayo-
lu kontrolü ve hipovoleminin önlenmesi gerekli-
dir. Toraks ç›k›m bölgesindeki büyük damarlara
olan yaralanmalarda geniflleyen mediastinal he-
matom sonucu s›kl›kla trakeal bas› olur ve acil
endotrakeal entübasyon gerekir.
1 Hava yolunun temizlenmesi ve aç›kl›¤›n›n

sa¤lanmas›
2 Endotrakeal entübasyon ile ventilasyon sa¤-

lanmas› ve %100 oksijen verilmesi
3 Gö¤üs tüpü tak›l›p tak›lmayaca¤›na karar ve-

rilmesi 
4 ‹ki veya üç adet intravenöz yol tak›lmas›, terci-

hen bacaklara veya karfl› taraf kola tak›lmal›d›r
5 Yeterli dolafl›m›n sa¤lanmas› için 2000-3000

ml’lik dengeli elektrolit solüsyonu ve kan
ürünleri ile volüm replasman› yap›lmas›

6 Kanaman›n kontrolü (afla¤›da anlat›lacakt›r)
7 Büyük venöz yaralanmalar›n ekarte edileme-

di¤i durumlarda hastan›n Trendelenburg po-
zisyonuna getirilmesi ve hava embolisinin
önlenmeye çal›fl›lmas›

8 Foley katateri yerlefltirilmesi

Rüptüre aort anevrizmalar›nda oldu¤u gibi resu-
sitasyonda amaç kan bas›nc›n› 100-110 mmHg
civar›nda tutmak ve bas›nç yükselmesi sonucu
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oluflabilecek ani masif kanamalar› önlenmektir.
Resusitasyon s›ras›nda endotrakeal entübasyon
veya ösefageal tüp yerlefltirirken oluflan ö¤ürme
yeni bir kanama bafllamas› aç›s›ndan risk olufltu-
rur.

E¤er mümkünse hastadan veya ailesinden
cerrahi acil giriflim için onam formu al›nmal›d›r.
Cerrahi giriflim genelde ciddi spinal ve serebral
komplikasyonlara yol açan santral arterlerin, aor-
tan›n veya ana karotid arterin klemplenmesini
içerir. Tecrübeli bir toraks ve/veya damar cerra-
h›n›n da hastan›n de¤erlendirilmesine kat›l›m›-
n›n sa¤lanmas› önemlidir. 

NOT
Yeniden kanaman›n bafllamamas› için
kan bas›nc› 100-110 mmHg seviyesine
kadar yavaflça yükselmelidir.

Bu kategoridekiler genellikle penetran toraks ya-
ralanmas› geçiren, bilinci kapanm›fl, transport s›-
ras›ndaki resusitasyona ra¤men vital bulgular› ol-
mayan fakat hala elektrokardiyogramda aktivite
gösteren hastalard›r. Grubun di¤er hastalar›, te-
daviye ra¤men genel durumu bozulan, h›zl› ve
agresif volüm replasman›na (dakikalar içinde
2000-3000 ml) ra¤men ciddi ve ilerleyen flok tab-

losu geliflip, sistolik kan bas›nc› 50 mmHg’nin al-
t›na düflen ve acil serviste kardiyak arrest olan
hastalard›r. Bu hastalar acil serviste torakotomi
yap›lmas› için aday hastalard›r. Torakotomi son-
ras›nda elle kompresyon, tamponad veya klemp
ile kanama durdurulmaya çal›fl›l›r. Bu daha etkili
bir resusitasyon sa¤lar. Bu, vital bulgular›n düzel-
mesini ve hastan›n acil cerrahi giriflim için ame-
liyathaneye sevk edilebilmesini sa¤layan son ya-
flam kurtarma giriflimidir. Bu gibi ola¤anüstü du-
rumlarda tecrübesi az olan veya olmayan cerrah-
lar için seçilmesi gereken iki uç alternatif vard›r.
Hastan›n gö¤sünü açmak veya hastan›n ölmesine
izin vermek. 

Bu tür hastalar›n prognozu, torakotomiyi ki-
min yapt›¤›ndan ba¤›ms›z olarak kötüdür ve ya-
flama flans› sadece %5’tir. Bu, di¤er uçta %100
mortaliteye sahip olan alternatife karfl› düflünül-
mesi gereken bir seçenektir. Subklavyen ve ak-
siller arter yaralanmas› olan hastalar›n %20’si acil
servise geldi¤inde vital bulgular› yoktur ya da ye-
ni geliflmifl kardiyak arrest halindedir. Bu hastala-
r›n prognozu oldukça kötüdür.

NOT
Vital bulgular› olmayan fakat elektrokar-
diyografik olarak aktivitesi devam eden
hastalara acil serviste torakotomi aç-
mak için tereddüt etmeyin.

� 2.5.1.2 Ciddi fioktaki Hastalar
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‹nsizyon yap›lmak istenen bölgenin incelen-
mesi ile ifle bafllan›r. 4. veya 5. interkostal
alan tavsiye edilen bölgedir. Orta aksiller çiz-
ginin önü ile meme bafl›n›n oldu¤u seviyenin
kesiflti¤i nokta, hava ve kan drenaj› için uy-
gun bir bölgedir. Alan›n temizlenmesi ve ör-
tülmesi sonras›nda cilde, interkostal kaslara,
plevraya ve kostalar›n arkas›na lokal aneste-
zi uygulan›r (fiekil 2.1 a).

‹nterkostal aral›¤a, kostalara paralel ola-
cak flekilde 3 ile 4 cm uzunlu¤unda insizyon
yap›n (fiekil 2.1 b). Kostan›n kraniyal yüzün-
deki cilt alt› dokular› interkostal damarlara za-
rar vermemek için künt diseksiyonlarla uzak-
laflt›r›n. Diseksiyona tercihen e¤ri klemp ile
veya parmakla plevraya kadar devam edin.

Sonra pariyetal plevray› klempin ucu ile delin
ve parmakla deli¤i geniflletin. Bu iyatrojenik
akci¤er yaralanmalar›n› önlemek için yap›l-
maktad›r (fiekil 2.1 c,d).

E¤ri klemp yard›m› ile 32 veya 36 French
boyutunda kateter toraks bofllu¤una yerleflti-
rilir ve parmak kullan›larak yön verilir. Kan›n
drenaj› için en uygun pozisyon tüpün poste-
rolaterale do¤ru ilerletilmesidir, hava drenaj›
için ise apikal pozisyon en iyisidir.

Do¤ru intraplevral pozisyon, ilk yan deli-
¤in toraks duvar›ndan 1-2 cm içerde oldu¤u
zaman, solunumla gö¤üs tüpü içinde buhar-
laflma olmas› ile anlafl›labilir. Tüpü, su alt›
drenaj sistemine ba¤lay›n ve dikifllerle stabi-
lizasyonu sa¤lay›n.

TEKN‹K ‹PUCU
Gögüs Tüpü Tak›lmas›

�

fiekil 2.1. Gö¤üs tüpü tak›lmas› basamaklar›

Pektoralis majör kas›

Latissimus dorsi kas›



Ciddi flokta ve kan bas›nc› 50 mmHg’nin alt›nda
olan hastalar acil cerrahi giriflim aday›d›rlar. Kan
bas›nc›n› 70-90 mmHg aras›nda tutacak flekilde
2-3 litre dengeli elektrolit solüsyonlar›n›n 10-15
dakika içinde verilmesi gerekir. Daha yüksek
kan bas›nc› seviyelerinde kanama riski artaca¤›n-
dan kan bas›nc›n›n bu seviyelerde tutmak önem-
lidir. E¤er hasta s›v› replasman›na cevap vermi-
yorsa hemen ameliyathaneye acil cerrahi giriflim
için transfer edilmelidir. 

Hastaya, stafilokok ve streptokok enfeksi-
yonlar›na karfl› antibiyotikler verilmelidir. Sefa-
losporinler bu konuda bir öneri olabilir. Analje-
zikler, 10 mg intravenöz morfin ve penetran ya-
ralanmalarda tetanoz profilaksisi de hastaya ve-
rilmelidir.

Penetran yaralanmalarda d›flar›ya do¤ru kanama

devam ediyorsa, kanama kontrolü yaraya par-

mak ile yap›lan kompresyonla sa¤lan›r. Eldivenli

parma¤› yaran›n içine sokup kanamay› kompres-

yonla durdurabiliriz. Di¤er bir yöntem ise, 24

French Foley kateterin yaran›n içine do¤ru soku-

lup kateterin balonunun su veya serum fizyolojik

ile fliflirilmesidir (fiekil 2.3). Balonun fliflirilmesin-

den sonra kateter klemplenir e¤er penetran yara

� 2.5.1.4 Kanaman›n Kontrolü

� 2.5.1.3 Stabil Olmayan Hastalar
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Hastan›n entübe edilmifl ve ventile ediliyor ol-
mas› gerekir. Gö¤sün sol taraf›nda, sternum-
dan aksiller hatta do¤ru 5. kostan›n üst kena-
r› boyunca insizyon yap›l›r. Kad›nlarda, me-
me alt olu¤u insizyon hatt›n› gösterir. Makas-
la veya bistüri ile plevraya kadar olan bütün
kaslar kesilir. Plevral k›l›f makas kullan›larak
aç›l›r. Girifl yeri elin s›¤abilece¤i boyutta ol-
mal›d›r. Bir veya iki kostal kartilaj daha iyi bir
girifl için kesilebilir. Aortik ark takip edilir, sol
subklavyen arteri ve pulmoner arterleri geç-
tikten sonra kalp hafifçe sa¤a do¤ru mobilize
edilir. ‹nen aortaya, manuel olarak veya
klemp yard›m›yla omurga ile s›k›flt›racak fle-
kilde bas› uygulan›r. Bas› ile birlikte hastaya
s›v› replasman› yap›lmal› ve hasta hemen
ameliyathaneye transfer edilmelidir. Alternatif
olarak sol subklavyen arterin orijininin hemen
distaline Satinsky klemp konulabilir. Klemp
yerlefltirildikten sonra proksimaldeki kan ba-
s›nc› 180 mmHg’in alt›nda olmal›d›r. Klemp
mümkün oldu¤unca erken kald›r›lmal›d›r. 

Sol subklavyen arter, sa¤ subklavyen ar-
terin tersine intraplevral bir yap›d›r. Torakoto-
mi sonras› kolayca görülebilir ve direkt olarak
parmakla veya klemple komprese edilebilir.
Sol torakotomi daha genifl aral›k yaratmak
için sa¤a geniflletilebilir. E¤er hastan›n sa¤
torakstan yaraland›¤› aflikar ise o zaman to-
rakotomi sa¤ taraftan yap›lmal›d›r. Sa¤ taraf-
ta geliflen ciddi intratorasik kanamalar en iyi,
parmak ile kompresyonla veya sa¤ plevral ka-
vitenin apeksine tampon konarak kontrol edilir. 

Bu hastalarda, ayr›ca sa¤ supraklaviküler
çukura kuvvetli manuel kompresyon uygula-
mak gerekir. Baflar›l› s›v› replasman›na ve
kanama kontrolüne ra¤men resusitasyon ba-
flar›s›z olmuflsa, büyük ven yaralanmas› var-
l›¤›nda hava embolisi akla gelmelidir. Sa¤
ventrikülün aspire edilmesi hem tan›da hem
de tedavide önemlidir.

TEKN‹K ‹PUCU
Aortan›n Kontrolü ‹çin 5.
‹nterkostal Aral›ktan Yap›lan Acil
Anterolateral Torakotomi

�

fiekil 2.2. Acil anterolateral torakotomi insizyonu



plevral kaviteye ulafl›yorsa yavaflça çekilir ve

plevral girifle tampon uygulamas› sa¤lan›r. E¤er

bu manevra sonras› kanama devam ederse, yara

yerinden kanamay› önlemek için yaran›n içine

ikinci bir balon yerlefltirilebilir. Bu kateterleri bi-

raz çekerek yaralanm›fl damarlar› klavikula veya

kostalar ile komprese edebiliriz.

Orta veya ciddi hemotoraksa ait klinik endi-

kasyon veya radyolojik bulgular varsa, drene et-

mek için mutlaka gö¤üs tüpü tak›lmal›d›r. Bunun

nedeni hemotoraks, devam eden intratorasik ka-

nama ile iliflkili olabilir ve solunumu bask›lay›p

venöz dönüflü engelleyebilir. Plevral kavitenin

drenaj›ndan sonraki duruma göre de¤iflik yakla-

fl›mlar yap›labilir. Stabil olmayan hastada afla¤›da-

ki bulgular›n saptanmas› acil torakotomi endi-

kasyonunu düflündürür:

� Gö¤üs tüpü tak›lmas›ndan sonra hemen

1500 ml kan gelmesi

� Gö¤üs tüpünden saate 300 ml’den fazla kan

drene edilmesi

� Dren aç›ld›¤›nda vital bulgular›n bozuluyor

olmas›

Stabil olmayan hastalarda bile, bafllang›çta, he-
motoraks›n boflalt›lmas› ve s›v› replasman› s›kl›k-
la baflar›l› sonuç verir. Bu, hastaya acil serviste
yak›n gözetim alt›nda müdahalelerin yap›lmas›
için zaman kazand›r›r. BT inceleme ve/veya anji-
yografi sonras› elde edilen bilgiler ile, optimal
pozisyon ve yaralanmaya yap›lacak nihai cerrahi
müdahale için karar verilir. (K›s›m 2.5.2, s. 25-
27) Afla¤›da bahsedildi¤i gibi birçok durumda bu
tip yaklafl›m ile hastan›n stabilizasyonu ve yeter-
li miktarda cerrahi d›fl› tedavilerden yararlanma-
s› sa¤lan›r.

NOT
Orta dereceli ve ciddi hemotoraksl› has-
talara gö¤üs tüpü tak›lmal›d›r.

Bafllang›ç yaklafl›m›, daha önce yukar›da bahse-
dildi¤i gibi, stabil olmayan veya ciddi floktaki
hastalara yaklafl›mla ayn›d›r ve Tablo 2.1’de özet-
lenmifltir.

Stabil hastalara yak›n gözetim alt›nda tekrar-

lanan gö¤üs filmleri, anjiyografi veya dupleks ul-

trasonografi incelemeleri yap›l›r. Ayr›ca stabil

hastalara hemotoraks›n drenaj› ve kanama mikta-

r›n›n monitörizasyonu için endikasyonu genifl

tutularak gö¤üs tüpü tak›lmas› gerekir. Afla¤›da-

kiler kanaman›n devam etti¤ini ve cerrahi tedavi

endikasyonunu belirtir:

� Drenaj›n bafllamas› ile vital bulgular›n bozul-

mas› (örn. hipotansif yan›t)

� ‹lk 4-8 saatte 1500-2000 ml kan gelmesi

� Drenaj›n 4 saatten fazla bir süre boyunca 300

cc/saatten fazla olmas›

� ‹yi çal›flan gö¤üs tüpüne ra¤men akci¤er gra-

fisinde plevral kavitenin yar›s›ndan fazlas›n›n

kan ile dolu olmas›.

Bütün bu faktörler torakotomi endikasyonunu

belirtir ve cerraha cerrahiyi düflünmesi ve ihtiya-

c› oldu¤u zaman ça¤›rmas› için kardiyotorasik

cerrah ile irtibata geçmesini hat›rlat›r.

� 2.5.1.5 Stabil Hastalar
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fiekil 2.3. Majör subklavyen damar yaralanmas›
sonras› kanaman›n geçici balon ile tamponlanmas›.
Yaran›n sonuna kadar bir Foley sonda kibarca ilerle-
tilir. Balonun fliflirilmesinden sonra balonun damarla-
r› klavikulaya do¤ru s›k›flt›rmas› amac›yla katetere
hafif germe uygulan›r.



Bafllang›çta stabil olmayan fakat resusitasyona
cevap vererek stabil olan hastalar, stabilitesi de-
vam eden hastalar ve cerrahi gerektiren majör
damar yaralanmas› geçirmemifl hastalar s›kl›kla
kan transfüzyonu, s›v› replasman› ve hemotorak-
s›n boflalt›lmas› için gö¤üs tüpü tak›lmas› ile ta-
kip edilirler.

Majör nörolojik arazlar› olan veya komadaki
hastalara müdahale tart›flma konusudur. Birçok
doktor bu tür hastalar›n ciddi beyin hasar› ve kö-
tü prognozlar› nedeniyle hiçbir zaman cerrahi
müdahale aday› olamayaca¤›n› düflünmektedir.
Di¤er doktorlar ise bütün hastalarda damar yara-
lanmas›n›n tedavi edilmesi gerekti¤ini belirtmek-
te ve bilinç kayb›na yol açan nedenin damar ya-
ralanmas› kökenli olup olmad›¤›n ayr›m›n›n im-
kans›z oldu¤unu eklemektedir.

Hasta, boynun alt k›sm›ndan dizlere kadar y›kan-
mal› ve örtülmelidir. E¤er yaralanman›n tam ola-
rak belirlenemedi¤i acil durum varsa en iyi po-
zisyon hastan›n supin pozisyonda ve kollar›n›n
30° abdüksiyonda olmas›d›r.

Stabil olmayan hastalarda acil torakotominin
as›l amac› kanaman›n kontrolüdür. Bu tecrübeli
olmayan cerrahlar taraf›ndan da yap›labilir. Ka-
nama kontrol alt›na al›nd›ktan sonra, tamir, ileri
resüsitasyon ve daha profesyonel yaklafl›m için
bekleyebilir. En tecrübeli yaralanma cerrahlar›
bugün, en iyi yaklafl›m› sa¤lad›¤› için medyan
sternotomiyi tercih ediyorlar. Bu insizyon gerek-
ti¤i zaman kolayca sternokleidomastoid kasa
do¤ru veya klavikulaya do¤ru lateral olarak ge-
niflletilebilir. Bu yaklafl›m yaralanman›n tam ola-
rak belirlenemedi¤i durumlarda tercih edilmeli-
dir (fiekil 2.4).

� 2.5.2.1 Preoperatif Haz›rl›k ve
Proksimal Kontrol

� 2.5.2 Operasyon� 2.5.1.6 Operasyon D›fl› Yaklafl›m
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Tablo 2.1. De¤iflik derecelerde torasik ç›k›m yolundaki damar yaralanmas›na u¤ram›fl hastalarda bafllang›ç
de¤erlendirmesi ve tedavi (US=Ultrasonografi, BT=Bilgisayarl› tomografi, AS=Acil servis)

Hastan›n Resusitasyona
Durumu Cevap

US BT Anjiyografi Tedavi

Ciddi fiok

Stabil De¤il

Stabil

Hay›r

Hay›r

Evet

Evet

Gö¤üs tüpü ile

drenaj sonras›

bozuluyor ise

Hay›r

Hay›r

Olabilir

Olabilir

Hay›r

Hay›r

Hay›r

Olabilir

Olabilir

Hay›r

Hay›r

Hay›r

Evet

Evet

Olabilir

AS de acil

torakotomi

Ameliyathanede veya

AS de torakotomi

Yukar›daki gibi veya

orta dereceli

yaralanmalarda cerrahi

d›fl› yaklafl›ma devam

Bulgulara göre cerrahi

veya cerrahi d›fl› tedavi

Ameliyathanede acil

cerrahi



‹nnominate arter yaralanmalar›nda, medyan ster-
notomi yap›l›r ve sternokleidomastoid kas ön s›-
n›r› boyunca sa¤a do¤ru geniflletilir. Üzerinden
geçen innominate ven yaralanma s›ras›nda s›kl›k-
la yaralanm›flt›r ve iyi bir görüfl sa¤lamak için di-
vize edilmelidir. Künt yaralanmalarda s›k görül-
dü¤ü üzere e¤er yaralanma arterin taban› ile s›-
n›rl›ysa, 8-10 mm prostetik greft ile ç›kan aorta
ve ayr›lm›fl innominate arter uç-yan olacak flekil-
de s›kl›kla birlefltirilir. Bu ifllem aortay› sadece

parsiyel olarak kapatan bir klemp ile gerçekleflti-
rilebilir. Hematomu açmadan önce, proksimal
ve distal kontrol için aorta ve innominate bifur-
kasyon aç›¤a ç›kar›lmal›d›r. Ufak çapl› penetran
yaralanmalarda basit dikifller yeterli olabilir
(fiekil 2.5).

‹nnominate arterin klemplenmesi s›ras›nda
serebral iskemiyi önlemek için flant yap›lmas›
tart›flmal› bir konudur. Baz›lar›na göre, e¤er; 1-
Klemp ana karotid arterin kaudalinde kal›yorsa,
2-Kan bas›nc› ve kardiyak debi normalse, 3-Karfl›
taraftaki karotid arter aç›ksa, flanta gerek yoktur.
Di¤erleri ise, innominate artere konan klempin
distalindeki ana karotid arter bas›nc›n›n daima
ölçülmesini, ortalama bas›nc›n 50 mmHg ve alt›
oldu¤unda veya ölçülemedi¤i durumlarda flant
yap›lmas›n› önermektedirler. 

Ana karotid artere olan yaralanmalarda, inno-
minate arter yaralanmalar›ndaki gibi eksplore
edilip müdahale edilir. Proksimal yaralanmalar
prostetik bypasslar veya basit dikifller ile tamir
edilebilir. T›kanman›n, internal karotid arteri de
içine ald›¤› durumlarda, ligasyon en güvenilir se-
çenektir. Bu durum hem nörolojik aç›dan prob-
lemi olmayan hem de derin komadaki hastalar
için uygulanabilir. 

Subklavyen arterlerin özellikle sol subklav-
yen arterin retroklaviküler bölümünün, eksplore
edilmesi, ulafl›lmas› ve müdahalesi zordur. Yara-
lanman›n oldu¤u bölgeye ulaflmadan önce bu ya-
ralanmalarda proksimal kontrol için nas›l bir
strateji izlenece¤ine karar verilmelidir aksi taktir-
de ciddi ve kontrol edilemeyen kanamalar olufla-
bilir. Subklavyen arterlere, yaralanman›n oldu¤u

� 2.5.2.2 Ekspojur ve Onar›m
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fiekil 2.4. Torasik ç›k›m bölgesindeki damar yara-
lanmalar›ndan damar›n distal ve proksimal kontrolü
için yap›labilecek olan genifllemeler ile birlikte med-
yan sternotomi

fiekil 2.5. ‹nnominate arterin penetran
yaralanma sonras› tamiri a Aortadan
ç›k›fl›na klemp konulmas› b Dikifl ile ta-
mir edilmesi



tarafa do¤ru supraklaviküler geniflleme yap›larak
medyan sternotomi ile ulaflabilir. Bu yol ile sol
subklavyen arterin proksimalindeki yaralanmala-
ra müdahale flans› verilir (fiekil 2.6).

Sol tarafta proksimal kontrol için di¤er bir al-
ternatif, distal kontrol için supraklaviküler insiz-
yon ile birlikte 3. interkostal aral›ktan yüksek to-
rakotomi yap›lmas›d›r (fiekil 2.7).

Distal subklavyen ve proksimal aksiller arter
yaralanmalar›nda torakotomi gerekli de¤ildir. Bu
yaralanmalarda tercih edilecek insizyon, ster-
noklaviküler bileflkeden bafllayan, klavikulan›n
orta bölümünün üzerinden ilerleyerek deltopek-
toral çukura do¤ru e¤im yapan bir insizyondur.
Subklavyen arterin retroklaviküler bölümünü
aç›¤a ç›karmak için bazen pektoral ve subklav-
yen kaslar›n, sternoklaviküler bileflkenin ve kla-
vikulan›n kesilmesi gerekir. Bu prosedürlerden
sonra, klavikülan›n orta bölümü rezeke edilebilir
veya laterale do¤ru çevrilebilir. Laterale do¤ru
geniflletilen medyan sternotomilerde, klaviküler

rezeksiyonda yap›labilir. Damarlara ulafl›m› daha

da kolaylaflt›rmak için omuzlar›n arkaya do¤ru

düflürülmesini sa¤layan uzunlamas›na bir yast›k

omuzlar›n aras›na yerlefltirilmelidir (fiekil 2.8).

Subklavyen arterin ve aksiller arterin tamirin-

de ana ilke genelde rezeksiyon ve greft interpo-

zisyonunu kapsar. Otojen ven grefti ilk seçenek-

tir fakat PTFE ve polyester greftler de kullan›labi-

lir. Rezeksiyon ve sonras›nda uç-uca anastamoz

nadiren yap›labilir ama bu damarlar oldukça da-

yan›ks›z ve y›rt›labilirdir ve anastomozdaki geri-

limin artmas› aç›s›ndan risklidir.
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fiekil 2.6. Aortik ark ve sol subklavyen arterin
eksplorasyonu için klaviküler insizyon ile kombi-
ne edilmifl medyan sternotomi

fiekil 2.7. Baz› cerrahlar, stabil olmayan hastalarda
h›zl› kanama kontrolünü sa¤lamak amac›yla, subk-
lavyen arterin distal kontrolü için supraklaviküler in-
sizyonu anterior 3. interkostal aral›ktan yap›lan tora-
kotomi ile beraber tercih eder

Perikard

Aortik ark
ve dallar›

Klavikula
(rezeke edilmifl)

Sol subklavyen ven



Yaralanmaya müdahalede endovasküler yöntem-
lerin kullan›lmas› giderek artmaktad›r. Psödo-
anevrizmalarda ve kaçaklarda kapl› stentler uzun
zamand›r baflar› ile kullan›lmaktad›r (fiekil 2.9).

Kanayan dallar›n kapat›lmas›nda coil’ler ya-
rarl›d›r. ‹nnominate arter veya proksimal sol
subklavyen artere balon kateter yerlefltirilmesi,

geçici proksimal kontrol için di¤er geliflen mü-

dahale teknikleri aras›ndad›r. Minimal invaziv

endovasküler tedavi alternatifleri e¤er uygulana-

bilirse, çoklu yaralanmal› hastalarda di¤er yara-

lanmalara müdahale için zaman kazand›rma aç›-

s›ndan yaral›d›r ve dikkat çekicidir. 

Toraks ç›k›m bölgesindeki damarlar, ana fe-

moral arter veya di¤er taraftaki brakiyal arter kul-

lan›larak kateterize edilebilirler.

� 2.5.2.3 Endovasküler Onar›m 
ve Kontrol
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fiekil 2.8. Distal subklavyen ve proksimal aksiller ar-
terin aç›¤a ç›kar›lmas› a Klaviküler insizyon kullan›l›r
b Sternokleidomastoid, pektoralis majör ve subklav-

yen kaslar klavikulan›n orta yar›s›ndan ayr›l›r
c Klavikula kesilir ve orta k›sm› ç›kar›l›r veya çekilir
e¤er gerekli ise pektoralis minör kas› da kesilir.

Pektoralis major kas›

Sol juguler ven

Sa¤ subklavyen arter

Subklavyen
arter

Pektoralis minor kas›

Pektoralis major kas›

Sefalik ven

Klavikula



Büyük damarlar›n ve trakean›n yak›nl›¤›, erken
postoperatif dönemde solunuma ve havayollar›-
na büyük önem verilmesi gerekti¤ini belirtir. En-
tübasyon s›kl›kla gereklidir. Aortan›n dallar›na
yaralanma sonucu hastalar›n büyük k›sm›n›n to-
raks›n drenaj› için gö¤üs tüpüne ihtiyac› vard›r.
Kanama belirtileri aç›s›ndan gö¤üs tüpü drenaj›-
n›n yak›n takibi oldukça önemlidir çünkü kana-
ma en s›k görülen postoperatif komplikasyon-
dur. Saatte 300 cc’den fazla kan drenaj›, kanama-
n›n ekarte edilmesi veya tedavisi için kesin bir
reeksplorasyon kriteridir. Postoperatif kanama-
n›n di¤er olas› nedenleri dilüsyonel trombosito-
peni ve hipotermidir. Kanama riski kontrol alt›-
na al›n›r al›nmaz veya ilk 24 saatte gö¤üs tüpü-
nün çekilmesi tavsiye edilir.

Yaralanma sonras› veya tamiri sonucu nöro-
lojik semptomlar s›k görülür. Frenik veya vagal
sinirlere olan yaralanmalar buna örnektir. Sekon-
der iskemik serebral yaralanmalar da görülebilir
ve e¤er postoperatif takipte art›fl görülürse yara-
lanm›fl veya tamir edilmifl arteriyel bölgede em-
bolizasyon veya trombotik oklüzyonu gösterir.

Temel kitaplarda toraks ç›k›m bölgesine olan ya-
ralanmalarda, sonuçlar genelde kötüdür. Fakat
vaka serileri en az›ndan hastaneye canl› olarak
ulaflabilen hastalara biraz umut verir.

Güney Afrika’dan yay›nlanan 228 hastal›k bü-
yük bir seride toraks ç›k›m bölgesine penetran
yaralanma geçiren hastalar›n %60’›n›n kabul s›ra-
s›nda öldü¤ü bildirilmifltir. Geri kalan hastalarda
cerrahi mortalite %15’tir. Toplam mortalite %66
olarak bildirilmifltir. Los Angeles’ten yay›nlanan
di¤er bir yay›nda toplam mortalite %34 iken cer-
rahi mortalite %15 olarak bildirilmifltir.

� 2.6 Sonuçlar

� 2.5.3 Tedavi Sonras› Yaklafl›m
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fiekil 2.9. a Sol subklavyen artere b›çak yaralanma-
s› sonucu psödoanevrizma ve oklar içine kontrast
madde ekstravazasyonunun anjiyografide görülmesi
b Yaralanman›n kapl› stent ile kapat›lmas› sonucu
kaçak görülmüyor



Sonuçlar de¤iflik çal›flmalarda ciddi farkl›l›k
göstermektedir. 1989’da 30 künt damar yaralan-
mas› hastas›n›n oldu¤u bir seride, nispeten daha
iyi sonuçlar (cerrahi mortalite %6,7 ve 5 y›ll›k ta-
kip sonras›nda greft aç›kl›k oran› %90 olarak) bil-
dirilmifltir. Ayn› y›la ait 51 intratorasik arter yara-
lanmas› olan 46 hastay› kapsayan ve 42’sinde pe-
netran yaralanma bulunan di¤er bir seride, mor-
talite oran› %6,5’tir. De¤iflik serilerde nörolojik
bulgular›n s›kl›¤› genellikle %5-29 gibi düflük
oranlarda bildirilmifltir. Arteriyel ve venöz yara-
lanmalar›n beraber olmas› veya venöz yaralan-
malar halinde mortalite, %50 veya üzeri gibi yük-
sek orandad›r. Bu durum hava embolisi riski ve-
ya kontraktilitesi az olan venlerden ciddi kan
kayb› ile iliflkilidir.

Özet olarak sonuçlar, birçok hastan›n, olay s›-
ras›nda veya transport edilirken öldü¤ünü gösteri-
yor. Ancak hasta acil servise canl› olarak ulaflabil-
miflse sonuçlar›n daha iyi oldu¤unu görüyoruz.
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