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Periferik Damar Yaralanmalarına Yaklaşım

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Periferik damar yaralanmaları yüksek morbidite ve mortalite oranları ile birliktedir. Hasta hayatı ve ekstre-
mitenin kurtarılması için erken tanı ve müdahale gereklidir. Bu retrospektif klinik çalışma, periferik damar yaralanmala-
rına yaklaşımda önemli faktörleri, ilgili literatür ile birlikte incelemek amacıyla planlanan araştırma yazısıdır. GGeerreeçç  vvee
YYöönntteemmlleerr::  Eylül 2008-Mart 2011 tarihleri arasında periferik damar yaralanması nedeniyle ameliyat edilen 63 olgu etiyo-
loji, yaralanma yeri, eşlik eden lezyonlar, uygulanan tedaviler ve komplikasyonlar açısından değerlendirilmiştir. BBuullgguullaarr::
Kırk beş erkek, 18 kadın olmak üzere toplam 63 hasta (yaş ortalaması: 31, yaş sınırı:17-65) periferik damar yaralanması ne-
deniyle opere edildi. En sık yaralanma nedeni 37 hasta ile kesici-delici alet yaralanmasıydı. Hastaneye geliş süresi 0-5 saat
arasında değişmekteydi. Yaralanma bulguları en belirgin olarak 29 (%46) hastada kanama, 25 (%39,6) hastada iskemi, 9
(%14,2) hastada hematom şeklindeydi. Hastaların %19’unda üst ekstremite arter yaralanmaları, %81’inde alt ekstremite
arter yaralanmaları görülmekteydi. Venöz yaralanmalar tüm hastaların %49,2’sinde mevcuttu. Kas ve tendon yaralanmaları
27 (%42,8) hastada, fraktür12 (%19) hastada, sinir yaralanması 10 (%15,8) hastada tespit edildi. SSoonnuuçç:: Üst ekstremite ya-
ralanmalarında en sık radial arter yaralanması görülürken, alt ekstremite yaralanmalarında sıklık sırası ana femoral arter, eks-
ternal iliak arter, popliteal arter ve yüzeyel femoral arter şeklindeydi. Venöz yaralanmalarda en sık olarak ana femoral ven
ve daha az sıklıkla yüzeyel femoral ven yaralanması mevcut olup, venöz yaralanmaların çoğuna arteriyel yaralanma da eşlik
etmekteydi. Olgu sayımız istatistiksel olarak anlamlı bir sonuç için yeterli olmamakla beraber, literatür verileri de dikkate
alınarak, hastaneye ulaşma süresi, erken müdahale, yaralanma bölgesi (alt ekstremite-üst ekstremite, proksimal-distal), ya-
ralanma tipi (kesici-delici, künt, ateşli silah, iatrojenik), ek yaralanmalar (kas-tendon, kemik fraktürü, sinir), müdahale sı-
ralaması (revaskülarizasyon-stabilizasyon), kompartman sendromunun erken tanınması, gerektiğinde erken amputasyon
kararının zamanında alınması, özellikle motor ve duyu defisiti göz önünde bulundurularak postoperatif takibe önem veril-
mesi periferik vasküler yarlanmalarına yaklaşımda önem verilmesi gereken konulardır. Ancak olgu sayımızın az olmasın-
dan dolayı, vasküler yaralanmalarda yaklaşımda dikkat edilmesi gereken hususlar ile morbidite ve mortaliteyi etkileyen
faktörlerin daha büyük olgu serilerini içeren prospektif çalışmalarla incelenmesi önerilmektedir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Vasküler sistem yaralanmaları; kol yaralanmaları; bacak yaralanmaları 

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  Peripheral vascular injuries are accompanied with high morbidity and mortality. Early diagnosis
and management are necessary for the salvage of life and extremity. This retrospective study was planned to examine the
factors in the management of cases admitted with peripheral vascular injuries together with the relevant literature. MMaattee--
rriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: The cases operated for peripheral vascular injuries between September 2008-March 2011 were evaluated
retrospectively in terms of injury site, associated lesions, applied treatments and complications. RReessuullttss::  We studied forty-
five males, eighteen woman, totally sixty-three patients (mean age:31, age range: 17-65) who had surgical operation for pe-
ripheral vascular injuries. The most common cause of injury was cutting-piercing tool injury in thirty seven patients. The
duration for the arrival to hospital was 0-5 hours. Injury findings were most notably bleeding in 26 patients(%46), ischemia
in 25 patients (39.6%), hematoma in 9 patients(14.2%). Upper extremity arterial injuries were seen in 19% of patients and
lower extremity arterial injuries were seen in 81% of patients. Venous injuries were present in 49.2% of patients. Muscle
and tendon injuries were seen in 27(42.8%) patients, fractures were seen in 12 patients(19%), nerve injuries were present
in 10 patients(15.8%). CCoonncclluussiioonn::  Radial arter was the most afffected artery in upper extremity injuries. Common femoral
artery, external iliac artery, popliteal artery and superficial femoral artery were the most affected artery in lower extremity
injuries. Common femoral vein and less frequently superficial femoral vein were the most affected vein in venous injuries
and venous injuries were usually accompanied by the arterial injuries. Although the number of our cases is not sufficient
for obtaining a statistically significant result, taking into account literature data; arrival time, early intervention, the area of
injury (lower extremity and upper extremity, proximal-distal), type of injury (penetrating, blunt, firearm, iatrogenic), ad-
ditional injuries (muscle-tendon, bone fractures, nerve), intervention ranking (revascularization-stabilization), early recog-
nition of the compartment syndrome, decision taken in time of the early amputation if necessary, giving importance to
postoperative follow up of especially motor and sensory deficits are impotant issues that should be taken into account in ap-
proach to peripheral vascular injuries. Since number of cases in our study is small, prospective studies containing larger case
series should be planned to examine the factors affecting morbidity and mortality and the issuses to be considered in approach
to vascular injuries.

KKeeyy  WWoorrddss::  Vascular system injuries; arm injuries; leg injuries
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Travmatik damar yaralanmaları, trafik kaza-
ları, iş kazaları, terör olayları, savaşlar, silahlı
çatışmalar, kesici alet ile yaralanmalar son-

rası oluşabilir. Ülkemiz gibi genç ve hızla gelişen
toplumlarda, alkol kullanımının da artması ile şid-
det olayları daha da artmıştır. Bunun sonucunda da
acile başvuran travmatik damar yaralanmalarının
acil cerrahi girişimlerin önemli bir kısmını oluş-
turduğu görülmektedir. 

Periferik damar yaralanmaları morbidite ve
mortalite oranları yüksek olan yaralanmalardır.
Hasta hayatı ve ekstremitenin kurtarılması erken
tanı ve erken müdahale ile mümkündür. Litera-
türde tüm travmaların %2-3’ünü vasküler travma-
ların oluşturduğu belirtilmektedir.1,2

Periferik damar yaralanmasında yaralanmanın
yeri, etiyolojisi, tipi ve boyutu, eşlik eden organ ya-
ralanmaları morbidite ve mortaliteyi etkilediği dü-
şünülen faktörlerden bazılarıdır. Bu çalışmada
periferik damar yaralanması nedeniyle opere edi-
len 63 hasta retrospektif olarak değerlendirildi,
yaklaşımda dikkat edilmesi gereken hususlar ile
morbidite ve mortaliteyi etkileyen faktörler litera-
tür eşliğinde incelendi. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Eylül 2008-Mart 2011 tarihleri arasında periferik
damar yaralanması nedeniyle opere edilen 63 [45
(%71,4) erkek, 18 (%28,5) kadın; ortalama yaş 31;
yaş sınırı 17-65] hasta retrospektif olarak incelendi.
Primer amputasyon kararı verilen hastalar çalış-
maya dâhil edilmedi. Amputasyon kararı vasküler
cerrah, ortopedist ve plastik cerrah tarafından ortak
olarak alındı. Etik kurul onayı alınmadı. Retros-
pektif acil hastaların alındığı bir çalışma olması ne-
deniyle bilgilendirilmiş olur formu alınmadı. 

Damar yaralanması nedeniyle gelen hastalarda
aktif kanama, büyüyen pulsatil hematom, soğuk ve
soluk ekstremiteler, distal nabızların azlığı ve yok-
luğu ile berber nörolojik defisit arteriyel yaralanma
bulguları olarak kabul edildi. Kanama direkt bası ile
kontrol edildi, turnike kullanılmadı. Hastanın he-
modinamik stabilizasyonu sağlandıktan sonra aktif
kanamalı hastalar Doppler ultrasonografi veya anji-
yografi yapılmadan cerrahiye alındı. Cerrahi müda-

hale radial ve ulnar arter yaralanmalarında lokal
anestezi, diğer tüm olgularda ise genel anestezi al-
tında yapıldı. Yaralanma bölgesi izotonik serum fiz-
yolojik ile bol yıkanarak yabancı maddelerden
temizlendi. İleri derecede yumuşak doku ve kas ya-
ralanması olan hastalarda viable olmayan dokular
geniş olarak debride edildi. Damarlar proksimal ve
distalden vasküler klemplerle klemplenmeden önce
heparin (100 IÜ/kg) intravenöz (iv) olarak antikoa-
gülasyon için verildi. Gerek görülen olgularda,
uygun ölçülerde Fogarty kateteri ile trombektomi
uygulandı. Trombektomi yapılan olgularda arterin
proksimaline ve distaline, %0,1’lik heparinize
serum fizyolojik verildi. Vasküler defekt 2 cm’den
küçükse primer anastomoz tercih edildi. Primer
onarıma uygun olmayan olgularda öncelikle otojen
greft kullanıldı. Olgularının %80’inin ateşli silah ve
kesici-delici alet yaralanması olması dolayısıyla en-
fekte kabul edeceğimiz bölgelerde ilk tercih safen
ven grefti idi. Otojen greft kullanılamayan olgularda
sentetik greftler kullanıldı. Distal nabzın oluşması
başarılı tamir olarak kabul edildi.

Endoluminal şant hiçbir hastada kullanılmadı.
Tüm büyük venöz yaralanmalar postoperatif venöz
hipertansiyonu ve kompartman sendromunun ge-
lişimini önlemek için tamir edildi. Eşlik eden ten-
don, sinir, kemik ve doku yaralanmalarına ilgili
branşlar tarafından girişimde bulunuldu. Hastala-
rın hepsine tetanoz ve antibiyotik profilaksisi uy-
gulandı. Preoperatif işlemden önce 1000 mg, işlem
sonrası 24 saat boyunca 4x500 mg sefazolin verildi.
Postoperatif beş gün antibiyotik devam edildi. Kirli
yarası olan hastalarda üçlü antibiyotik tedavisi (Se-
fazolin 500 mg 4x1, amikasin 500 mg 2x1, ornida-
zol 500 mg 2x1) uygulandı. Tüm hastalara
postoperatif beş-yedi gün sistemik heparin (4x2500
u iv) verildi. Alt ekstremite ortopedik fraktürü olan
hastalarda, derin venöz tromboz ve buna sekonder
pulmoner emboli riskini minimalize etmek için,
profilaksi dozunda düşük molekül ağırlıklı heparin
10 gün boyunca uygulandı. Hastanın kliniği ve mo-
bilizasyon durumuna göre antikoagülasyon süresi
yeniden değerlendirildi. Diğer hastalar üç ay oral
100 mg asetil salisilik asit önerisiyle taburcu edildi.
Hastalar poliklinik kayıtlarından da retrospektif
olarak tarandı ve postoperatif dönemde poliklinik
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kontrolüne gelen hastaların kısa ve orta dönemdeki
muayene bulguları kaydedildi. 

BULGULAR

Periferik damar yaralanması nedeniyle 45 (%71,4)’i
erkek, 18 (%28,5)’i kadın toplam 63 hasta opere
edildi. Ortalama yaş 31; yaş sınırı 17-65 arasında
değişmekteydi. Hastaneye geliş süresi 0 dakika ile 5
saat arasındaydı. Yaralanma ile cerrahinin başla-
ması arasındaki zaman aralığı yaklaşık olarak üç sa-
atti. En sık yaralanma nedeni %58,7 oranla
kesici-delici alet yaralanmasıydı (Tablo 1).

Yaralanma bulguları en belirgin olarak 29
(%46) hastada kanama, 25 (%39,6) hastada iskemi,
9 (%14,2) hastada hematom şeklindeydi (Tablo 2).
Hastaların %19’unda üst ekstremite arter yaralan-
maları, %81’inde alt ekstremite arter yaralanma-
ları görülmekteydi. Venöz yaralanmalar tüm
hastaların %49,2’sinde mevcuttu (Tablo 3). Vas-
küler yaralanma lokalizasyonları incelendiğinde,
üst ekstremite yaralanmalarında en sık radial arter
yaralanması görülmekteydi. Üst ekstremitede bir
hastada brakiyal ven yaralanması mevcuttu. Alt
ekstremite yaralanmalarında sıklık sırası ana fe-
moral arter, eksternal iliak arter, popliteal arter ve
yüzeyel femoral arter şeklindeydi. Venöz yara-
lanmalarda en sık olarak ana femoral ven ve daha
az sıklıkla yüzeyel femoral ven yaralanması tespit
ettik. Sadece üç hastada venöz yaralanma tek ba-
şına mevcuttu. Diğer tüm venöz yaralanmalara ar-
teriyel yaralanma da eşlik etmekteydi.

Vasküler yaralanma nedenine göre yaralanma
lokalizasyonları incelendiğinde, kesici-delici alet
yaralanmaları daha çok alt ve üst ekstremiteyi et-
kileyebilirken, ateşli silah yaralanmaları ve künt
travmalar alt ekstremiteyi etkilemekteydi. İatroje-
nik yaralanma bir hastada kalça protezi operasyonu
sırasında gelişen derin femoral arter yaralanma-
sıydı. Derin femoral arterin ligasyonu ile kanama
kontrol edildi. 

Cerrahi tedavide uygulanan yöntemler sıklık
sırasına göre primer tamir, uç uca anastomoz, sen-
tetik greft interpozisyonu ve safen greft interpozis-
yonu şeklindeydi (Tablo 4). Tablo 3’te belirtildiği
gibi safen ven greft kullanım oranımız %17,5, sen-

tetik greft kullanım oranımız %20,6 olarak tespit
edildi.

Olguların çoğunda damar yaralanmalarına ek
olarak başka organ yaralanmaları da görüldü. Kas
ve tendon yaralanmaları 27 (%42,8) hastada, frak-
tür 12 (%19) hastada, sinir yaralanması 10 (%15,8)
hastada tespit edildi (Tablo 5). İlgili branşlarca ge-
reken cerrahi uygulandı. Perioperatif dönemde

Turkiye Klinikleri J Cardiovasc Sci 2013;25(3) 135

APPROACH TO PERIPHERAL VASCULAR INJURIES Nazmiye SELÇUK KAPISIZ et al.

Vasküler yaralanma nedeni Hasta sayısı %

Kesici delici alet yaralanması 37 58,7

Ateşli silah yaralanması 15 23,8

Künt yaralanma 10 15,8

İatrojenik yaralanma 1 1,6

Toplam 63 100

TABLO 1: Vasküler yaralanma nedenleri.

Yaralanma bulguları Hasta sayısı %

Kanama 29 46

İskemi 25 39,6

Hematom 9 14,2

TABLO 2: Yaralanma bulguları.

Yaralanma yeri Hasta sayısı %

Üst ekstremite arter yaralanmaları 12 (%19)

Alt ekstremite arter yaralanmaları 51 (%81)

Venöz yaralanmalar 31 (%49,2)

TABLO 3: Yaralanma lokalizayonları.

Uygulanan yöntem Hasta sayısı %

Primer tamir 17 27

Patch plasti 4 6,3

Uç uca anastomoz 14 22,2

Safen ven interpozisyonu 11 17,5

Sentetik greft interpozisyonu 13 20,6

Ligasyon 4 6,4

Toplam 63 100

TABLO 4: Cerrahi tedavide uygulanan yöntem.



yedi hasta çoklu organ yaralanmasına bağlı kaybe-
dildi. Perioperatif takipte künt travma nedeniyle
gelen popliteal arter dalları yaralanması olan bir
hasta ile popliteal arter ve ven yaralanmaları bir-
likte olan bir hastada yapılan uç uca anastomozlar
çalışmadı ve iki hasta sırasıyla postoperatif ikinci
ve üçüncü günlerde diz altı amputasyona gitti.
Künt travma nedeniyle yaygın kas hasarı ve femur
fraktürü, femoral arter ve femoral ven yaralanması
birlikte olan bir hastada yapılan arter ve vene, safen
ven greft interpozisyonu sonuç vermedi. Hastaya
femoral arter ve ven ligasyonu uygulanarak diz
üstü amputasyon yapıldı. Mevcut ampute kısımda
kompartman sendromu gelişmesi ve hastada sepsis
bulgularının başlaması üzerine tekrar operasyona
alınan hastaya geniş yara debridmanı ve kalça de-
zartikülasyonu uygulandı.

Postoperatif takiplerde radial arter uç uca
anastomozu yapılan bir hastada, el iskemisine yol
açmayan oklüzyon gelişti. Venöz ligasyon yapılan
hastalarda gelişen ödem, elevasyon ile kontrol
edildi. Brakiyal arter, ven ve brakiyal pleksus ke-
sisi olan bir hastada cerrahi tedavi sonrası takiple-
rinde sekel motor ve duyu defisiti kaldı. Popliteal
ven uç uca anastomozu ve popliteal vene safen greft
interpozisyonu uygulanan iki hastada sırasıyla 
postoperatif yedinci ve 31. günlerde oklüzyon ge-
lişti ve medikal tedavi ile takip edildi. 

TARTIŞMA

Tüm travmaların %2-3’ünü oluşturan periferik vas-
küler yaralanmaların mortalite ve morbiditeleri
yüksektir.Terör olayları, intihar girişimleri, saldı-
rılar, alkol ve ilaç bağımlılığı ve silah sahipliği so-
nucunda daha çok görülen penetran yaralanmalar
damar yaralanmalarının en büyük sebebidir (%50-
90). Damar yaralanmalarının ikinci büyük sebebi,
künt travmalardır. Bunlar trafik kazaları, yüksek-

ten düşme ve ezilme yaralanmaları sonucunda olu-
şurlar.3

Vasküler yaralanmaların sebepleri dünyanın
farklı yerlerinde farklılık göstermektedir. Gelişmiş
ülkelerde, şiddet olaylarının az olması nedeniyle
künt travmalar ilk sırayı oluşturmaktayken Ame-
rika Birleşik Devletleri’nde ateşli silahla olan pe-
netran yaralanmalar ilk sırayı almaktadır.1-4

Ülkemizde de penetran travmalar %50-70 oranla
ilk sırayı almaktadır.5,6 Bizim serimizde, %58,7 ke-
sici delici alet yaralanması, %23,8 ateşli silah yara-
lanması ile penetran yaralanmalar en sık yaralanma
sebebiydi ve genç hasta oranı (ortalama yaş: 31)
ile erkek sayısı literatürle uyumlu olarak faz-

laydı.6,7

Vasküler yaralanma ile başvuran hastalarda
hemodinamik stabilizasyon sağlanmalı, kanama
kaybı direkt bası ile yapılmalı, kollateral dolaşımı
korumak için turnike kullanılmamalıdır. Yaralanan
ekstremitenin klinik muayenesi vasküler yaralan-
mayı dışlamak açısından güvenilir bir diagnostik
yaklaşımdır. Fizik muayenede penetran yaradan
kanama, pulsatil hematom, distal nabız yokluğu,
tanı için yeterlidir.8 Muhtemel sinir hasarlarını pre
ve postoperatif olarak hastanın hikâyesi ve fizik
muayenesi ile sorgulamak, gerektiğinde elektrom-
yografi ile değerlendirmek, hastanın sadece vaskü-
ler açıdan değil nörolojik açıdan da takibi önem-
lidir, çünkü bu hasarlar uzun dönemde sakatlıklara
sebep olabilir.9

Damar yaralanmalarında yaralanma şekli ve
yeri, ek lezyon olup olmaması ve erken cerrahi gi-
rişim, morbidite ve mortaliteyi belirleyen en
önemli faktörlerdir.10,11

Üst ekstremite arter yaralanmaları nadir ve ha-
yatı tehdit etmeyen yaralanmalar olsa da, iyileşme
sürecini önemli derecede etkileyebilmekte, yandaş
sinir yaralanmaları da içeriyorsa önemli morbidi-
teye sebep olabilmektedir.12 Kesici- delici alet ya-
ralanmaları, üst ekstremitede görülen en sık
yaralanma tipidir. Bunun dışında künt travmalar,
ateşli silah yaralanmaları, suprakondiler fraktürler
ve humerus dislokasyonları da üst ekstremite vas-
küler yaralanmalarına, özellikle de brakiyal arter
yaralanmalarına sebep olabilir.13
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Ek yaralanmalar Hasta sayısı %

Kas ve tendon yaralanmaları 27 42,8

Fraktür 12 19

Sinir yaralanması 10 15,8

TABLO 5: Ek yaralanmalar.



Franz’ın çalışmasında beş yıllık periyotta
travma hastalarının %0,74’ünde üst ekstremite
arter yaralanması tespit edilmiş, yaralanmaların
%73’ünün kesici delici alet, %27’sinin künt travma
nedeniyle olduğu belirtilmiştir. Arteriyel dağılım
%8,2 aksiller arter, %25,2 brakiyal arter , %32,7 ra-
dial arter, %32,1 ulnar arter şeklinde sunulmuş-
tur. Kesici-delici alet yaralanmaları ile künt
yaralanmalar arasında, proksimal ile distal arteri-
yel yaralanmalar arasında sonuç açısından bir fark
bulunmamıştır.14 Bizim çalışmamızda %19 ora-
nında üst ekstremite arter yaralanması tespit edil-
miştir. Oranın bu kadar yüksek olması, toplam olgu
sayımızın azlığı ve çalışmanın, iş kazalarının sık ya-
şandığı sanayi bölgesine yakın bir merkezde yapıl-
ması ile açıklanabilir. 

Üst ekstremite yaralanmalarında klinik mua-
yene genellikle yeterlidir. Subklavyen ve aksiller
arter yaralanması tanısı, kolda kimi zaman iskemi
bulgularının olmaması nedeniyle zor olmakta-
dır.15 Özellikle aksiller ve subklavyen arter yara-
lanmalarında zengin kollateral dolaşım nedeniyle
distal nabızlar korunmuş olabilir. Bu durumda de-
ğerlendirme dikkatli yapılmalıdır. Özellikle kesici
delici alet yaralanması sonucu oluşan üst ekstre-
mite vasküler yaralanmaları genellikle anjiyogra-
fiye gerek duyulmadan tamir edilebilir.16 Şüpheli
olgularda Doppler ultrasonografinin de üst ekstre-
mite yaralanmalarında anjiyografi kadar sensitif ve
spesifik olduğu gösterilmiştir.17 Biz, üst ekstremi-
tede daha çok distal damar yaralanması olan olgu-
larımızda, ultrasonografi ya da anjiyografiye gerek
duymadan cerrahi girişim uyguladık. Ancak fizik
muayene ve ultrasonografi ile vasküler yaralanma-
nın belirsizliği devam ediyorsa veya multipl vaskü-
ler yaralanma mevcutsa, anjiyografi yapılması
önerilmektedir.17

Üst ekstremite vasküler yaralanmalarında nö-
rolojik hasar mevcutsa, başarılı vasküler tamire rağ-
men ekstremite fonksiyonunu olumsuz yönde
etkiler. Vasküler tamir esnasında brakiyal pleksü-
sün muayenesi ve nörojenik bir defisit oluşturup
oluşturmadığı incelenmelidir. Eşlik eden sinir ha-
sarı varsa bu tamirin erken dönemde planlanması
yaklaşımın daha kolay ve sonuçların daha elverişli
olmasını sağlar.17 Bir olgumuzda, brakiyal arter ya-

ralanmasına median sinir yaralanması eşlik etmek-
teydi. Median sinir uç uca yaklaştırılarak tamir
edildi. Vasküler tamir sonrasında bu hastada sekel
duyu ve motor nörolojik defisit kaldı. 

Üst ekstremite arter yaralanmalarında, zengin
kollateral dolaşım olması nedeniyle, belirgin 
nekrotik değişiklikler olmadığı sürece, tüm hasta-
larda iskemi süresine bakılmaksızın cerrahi tamir
önerilmektedir.18

Üst ekstremitede venöz yaralanmalar ise cer-
rahi girişim öncesinde genellikle zor tanınırlar ve
venöz tamir konusu net değildir. Brakiyal ve kol
venleri, ödem az görüldüğünden ligasyon ile tedavi
edilebilir. Bununla beraber, maksimum venöz
dönüş gerektiren ciddi yumuşak doku yaralanması
durumunda venöz tamir gerekmektedir.19

Alt ekstremitenin vasküler yaralanmalarının
çoğu, eşlik eden kemik, sinir, yumuşak doku yara-
lanması olmadıkça başarılı olarak tamir edilir.20

Bizim çalışmamızda %81 oranında alt ekstremite
yaralanması tespit ettik. Olguların çoğunda damar
yaralanmalarına ek olarak başka organ yaralanma-
ları da görüldü. Kas ve tendon yaralanmaları hasta-
ların %42,8’inde, fraktür hastaların %19’unda, sinir
yaralanması hastaların %15,8’inde vasküler yara-
lanmaya eşlik etmekteydi. Serimizde, kesici-delici
alet yaralanmalarının daha çok alt ve üst ekstremi-
teyi beraber etkilediği, ateşli silah yaralanmaları ve
künt travmaların ise daha çok alt ekstremiteyi et-
kilediğini tespit ettik. 

İliak damarlardaki yaralanmalar, yüksek
morbidite ve mortalite ile zorlu bir problem ola-
rak karşımıza çıkmaktadır. Yapılan çalışmalarda
kısaltılmış laparotominin [asidoz, hipotermi ve
koagülopati üçlüsü kritik yaralı bir hastada kısır
döngüye sebep olur ve durdurulamazsa ölümcül
olabilir, bu tür hastalarda enterik yaralanmaların
ligasyonu, vasküler klemplerin yerinde bırakılması,
geçici intravasküler şantların kullanılması, yaygın
kanayan yüzeylerin tamponlarla kapatılması, mos-
kito klempler ile sadece batın cildinin geçici olarak
kapatılması teknikleri kullanılarak hastanın genel
durumu (asidoz, hipotermi ve koagülopati) düzel-
tildikten sonra batın operasyonun tamamlanması]
iliak yaralanmalarda mortaliteyi azalttığı, ekstraa-
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natomik baypasın ekstremite iskemisini önlemek
için gecikmeden yapılması gerektiği, vasküler pro-
tezlerin kullanımında barsak yaralanmalarının
eşlik etmesinin greft enfeksiyonunu artırmadığı gö-
rülmüştür. Bu hastalarda ven ligasyonu sonrası
erken fasiotomi ve ekstremite şişliği, derin ven
trombozu ve pulmoner embolizme karşı profilaksi
önerilmektedir.21 Bizim beş olgumuzda eksternal
iliak arter ve ven yaralanması birlikte mevcuttu. İki
olguda laparatomiye gerek duyuldu ve politetraf-
loroetilen (PTFE) greft interpozisyonu yapıldı. Bir
olguda patch plasti, iki olguda primer tamir uygu-
landı. Venöz lezyonlara primer tamir uygulandı.

Femoral damarlardaki yaralanmalar yüksek
morbidite ve düşük mortalite ile ilişkilidir.
Popliteal arter ve ven yaralanmalarında erken
tamir ve erken fasiotomi başarılı sonuç verir. Ana
veya eksternal iliak venlerin ligasyonu düşük
oranda uzun süreli bacak şişliği ile ilişkilidir.22 Lig-
asyona göre venöz tamir daha iyi uzun dönem
sonuçlara sahiptir.23

Akut alt ekstremite morbiditesi, ekstremite
travmasının boyutu ile ilişkilidir. Yumuşak doku,
sinir ve kemik hasarı, venöz sekel kronik morbidi-
teye sebep olur.2 Serimizde, %33 hastada ana fe-
moral arter ve ven, %7,9 hastada yüzeyel femoral
arter ve ven yaralanması mevcuttu. Çoklu organ
yaralanması olan iki hasta başarılı revaskülarizas-
yona rağmen, diğer organ yaralanmaları sebebiyle
kaybedildi. Diğer hastalarda revaskülarizasyon so-
nuçları iyiydi. Popliteal arter ve ven dallarında tam
kat kesi ile birlikte parçalı kemik fraktürü olan iki
hastada revaskülarizasyon başarılı olamayacağın-
dan amputasyon kararı verildi. 

İzole alt ekstremite vasküler yaralanmasında
yaklaşık olarak %10 mortalite ve ekstremite kaybı
görülür.24 Ekstremite kırık ve dislokasyonlarının
eşlik ettiği vasküler yaralanmalarda %10 ile %40
arasında değişen oranlarda amputasyon ve yüksek
mortalite riski bulunmaktadır.5,25 Mortalite penet-
ran yaralanma ve proksimal arterden kanama ile
ilişkili iken, erken ekstremite kaybı künt distal vas-
küler yaralanmalarda (özellikle popliteal ve tibial )
daha sıktır. Sinir yaralanması veya yumuşak doku
yaralanması ekstremite kaybına sebep olmaz, ancak

akut durumda yakalanamayan gecikmiş amputas-
yonlara sebep olabilirler.24 Diz altı multipl arter ya-
ralanmaları, eşlik eden iki kemik fraktürü,
kompartman sendromu gelişimi, yumuşak doku
hasarı, alt ekstremite arteriyel yaralanmaları son-
rası amputasyon açısından diğer önemli risk fak-
törleridir. Profilaktik fasiotominin daha sık
yapılması ve en az iki krural arterin tamir edilmesi
ile amputasyon riskinin azaltılabileceği bildirilmiş-
tir.26 Yapılan bir çalışmada, amputasyon oranları fe-
moral arter yaralanmaları için %26,1, popliteal
arter yaralanmaları için %53,8, tibial arter yaralan-
maları için %38 olarak bulunmuştur. Popliteal ve
femoral lokalizasyonlarda ikiden fazla uzun kemik
fraktürünün amputasyon için öngördürücü bir fak-
tör olduğu bildirilmiştir. Tibial arterler için ampu-
tasyon oranları bir-damar için %20, iki damar için
%33, üç damar için %100 olarak bildirilmiştir. Am-
putasyon için öngördürücü faktörlerin, künt yara-
lanma, nabızsız ekstremite, arteriyel tamir ihtiyacı,
yaralanan tibial damarların artan sayısı, multipl
uzun kemik fraktürü olduğu (p<0,05) belirtilmiştir.
Distal vasküler yaralanmalar ile birlikte kompleks
ortopedik fraktürlerin olduğu yaralanmalarda eks-
tremite kaybının daha çok görüldüğü, iki ya da
daha fazla uzun kemik kırığının tüm üç lokalizas-
yonda amputasyon için öngördürücü olduğu rapor
edilmiştir.27 Kesici-delici alet yaralanmaları ampu-
tasyona en az yol açan yaralanma tipiyken, ateşli
silah yaralanmaları amputasyona en çok yol açan
yaralanma tipidir. Ekstremite kaybı için en önemli
risk faktörü başarısız revaskülarizasyondur.28

Primer tamir imkânı olmayan hem arter hem
de venlerde, greft seçiminde ilk tercih edilecek
venler, uzun süre açıklık oranı ve enfeksiyonlara
direnci yüksek olan otojen venler olmalıdır.29 Bun-
lar özellikle poplitea ve poplitea altı yaralanmalarda
en ideal greftlerdir. Büyük damar yaralanmalarında
ve uygun otojen venin bulunmadığı durumlarda
sentetik greftler kullanılmaktadır.30,31 PTFE ve ven
greft kullanımı, iliak ve femoral arterlerin tami-
rinde eşit patensiye sahiptir. Ancak PTFE greftlerin
popliteal lokalizasyonda kullanımı belirgin olarak
daha kötüdür. Bu lokalizasyonda ven grefti kulla-
nılmalıdır. Greft oklüzyonu ve amputasyon, künt
mekanizmalı popliteal ve tibial yaralanmalarda

Turkiye Klinikleri J Cardiovasc Sci 2013;25(3)

Nazmiye SELÇUK KAPISIZ ve ark. PERİFERİK DAMAR YARALANMALARINA YAKLAŞIM

138



daha sık görülmektedir.3 Tablo 3’te belirtildiği gibi
safen ven greft kullanım oranımız %17,5, sentetik
greft kullanım oranımız %20,6 olarak tespit edildi.
Büyük damar yaralanması olan durumlar ile hasta-
nın kliniğinin kötü olup, safen greft çıkarmanın
zaman kaybıyla sonuçlanacağı durumlarda sente-
tik greft kullanıldı. Bu nedenle safen ven grefti ve
sentetik greft kullanım oranlarımız birbirine yakın
çıkmıştır. Sentetik greft olarak, PTFE greft tercih
edildi.

Thomas ve ark.nın çalışmasında, popliteal
bölge yaralanmalarının diğer bölgelerdeki arter ya-
ralanmalarına kıyasla daha önemli olduğu, özellikle
birlikte ven ve kemik patolojisi olan olgularda
%30’lara varan oranlarda amputasyona gittiği be-
lirtilmektedir.30 Popliteal arter yaralanmaları tüm
arter yaralanmalarının %10’undan daha azını kap-
samasına rağmen, tüm amputasyonların %65’inden
fazlasını oluşturmaktadır.32

Arter yaralanmasına ven yaralanmasının da
eşlik ettiği durumlarda artere yapılan girişimin ba-
şarısını arttırmak için ven de tamir edilmelidir.33

Şayet ligasyon yapılmışsa postoperatif dönemde
ödemi azaltmak için ekstremitenin elevasyonu şart-
tır. Doku basıncının 30 mmHg’yi geçen durumla-
rında fasiotomi önerilmektedir. Fasiotominin greft
açık kalma oranını önemli ölçüde etkilediği bilin-
mektedir.3,34

Ciddi şekilde yaralanmış olan ekstremitede
primer amputasyon veya revaskülarizasyon kara-
rının verilmesi oldukça zordur. Amputasyon kara-
rının verilmesinde objektif olarak yardım sağlayan
skorlama sistemleri mevcuttur. Bunlar MESS
(Mangled Extremity Severity Score) PSI (Predic-
tive Salvage Index), Johansen skorlama sistemi, LSI
(Limb Salvage İndex) skorlama sistemleridir.35-38 Bu
tip hastalarda multidisipliner (ortopedi, vasküler
cerrahi, plastik ve rekonstrüktif cerrahi) yaklaşım
uygulanmalıdır. Hastada rekonstrüksiyonu müm-
kün olmayan künt yaralanma olması, ekstremitede
motor-sensoriyal kayıp olması, tümüyle soğuk olup
ekstremitenin kapiller venöz dönüşünün olmaması,
yüzeyel venlerin kollapsı, hastada sıvı resüsitasyo-
nuna rağmen düzelmeyen ve ısrar eden hipotansi-
yon ve şok tablosunun bulunması ya da hayatı

tehdit eden birincil önceliği bulunan diğer bir
organ yaralanmasının olması durumunda primer
amputasyon uygulanmalıdır.39

Distal periferik nabızları veya aktif kanaması
olmayan hastalarda dislokasyon ya da kemik frak-
türüne sekonder olarak ekstremite konfigürasyo-
nunun bozulmasına bağlı arteriyel kıvrılma veya
spazm olabileceği akılda bulundurulmalı, eğer is-
kemi süresi de uzun değilse öncelikle acil servis gi-
rişim odasında manuel traksiyon ve atel ile
ekstremite stabilizasyonu sağlanmalıdır. Bu stabi-
lizasyon sonrası fizik muayenede vasküler yara-
lanma bulguları sebat ediyorsa hastalar operasyona
alınmalıdır. Ancak ekstremite viabilitesi yönünden
sorunu olmayan, bununla birlikte şüpheli pozitif
vasküler yaralanma bulguları olan hastalara preo-
peratif verifikasyon yönünden noninvaziv (ultra-
sonografi), ya da invaziv (anjiyografi) tanısal
yöntemler mutlak uygulanmalıdır.39

Künt alt ekstremite yaralanması olan hasta-
larda rutin arteriyografik inceleme sonucunda, re-
konstrüksiyon gerektiren arteriyel yaralanma
oranının %7,5 olduğu gösterilmiştir. Üstelik bu
hastalarda yaralanma varlığı ve lokalizasyonunun
fizik muayene ve noninvaziv Doppler ultrasono-
grafi ile kolayca konabildiği, bu yüzden preopera-
tif anjiyografinin uygun olgularda selektif olarak
yapılması gerektiği belirtilmektedir. İskemi süresi
uzun olan ve majör vasküler yaralanma bulgusu
olan hastalar arteriyografi çekilmeksizin ameliyata
alınmalıdır, aksi durumda cerrahi prosedürde olu-
şacak gecikme nedeniyle hasta morbiditesi artar.
Üstelik arteriyografinin yalancı pozitif sonuçları da
vardır.40 Arteriyel tamir sonrası anjiyografi ile has-
taların %8’inde revizyon ihtiyacı olduğu gösteril-
miştir.41

Arter ve ven birlikte yaralandı ise, yaralanan
ven venöz dönüş için majör ve tek ise, venöz re-
konstrüksiyon öncelikle yapılmalıdır, aksi du-
rumda ise venöz ligasyon uygulanıp hızla arteriyel
rekonstrüksiyon yapılmalıdır.42 Arteriyel yaralan-
malara diğer organ yaralanmaları da iştirak edebi-
lir. Birlikte görülen yaralanmaların onarımı
morbidite açısından son derece önemlidir. En sık
venöz sistem yaralanmaları görülmektedir. Arter
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yaralanmalarının yanında ven yaralanmalarının da
bulunması prognozu olumsuz yönde etkilemekte-
dir. Ayrıca bu olgularda ilave kemik fraktürü ve
yumuşak doku hasarının bulunması kanama po-
tansiyelini artırdığından antikoagülan kullanımını
sınırlandırmaktadır.43

Vasküler rekonstrüksiyon ve ortopedik stabi-
lizasyondan hangisinin öncelikle yapılması gerek-
tiği tartışmalıdır. İskemi süresi uzun ise vasküler
rekonstrüksiyon öncelikle uygulanmalı veya intra-
vasküler şant kullanılmalıdır. Ancak kemik mobi-
litesinin fazla olduğu, iskemi süresinin uzun
olmadığı ve hemodinamik stabilitenin bulunduğu
hastalarda ortopedik stabilizasyonun öncelikle ya-
pılmasının uygun olduğu düşünülmektedir. Üste-
lik bu süre içerisinde yaralanma olmayan diğer
ekstremiteden safen ven de temin edilebilir.  

Çalışmamızda vasküler yaralanma lokalizas-
yonları incelendiğinde üst ekstremite yaralanma-
larında en sık radial arter yaralanması görülürken,
alt ekstremite yaralanmalarında sıklık sırası ana fe-
moral arter, eksternal iliak arter, popliteal arter ve
yüzeyel femoral arter şeklindeydi. Venöz yaralan-
malarda en sık olarak ana femoral ven ve daha az
sıklıkla yüzeyel femoral ven yaralanması mevcut

olup, venöz yaralanmaların çoğuna arteriyel yara-
lanma da eşlik etmekteydi. 

Serimizde, kesici-delici alet yaralanmalarının
daha çok alt ve üst ekstremiteyi beraber etkilediği,
ateşli silah yaralanmaları ve künt travmaların ise
daha çok alt ekstremiteyi etkilediği tespit edilmiş-
tir. Olgu sayısı istatistiksel çalışma için yeterli ol-
mamakla beraber, literatür verileri de dikkate
alınarak, hastaneye ulaşma süresi, erken müdahale,
yaralanma bölgesi (alt ekstremite-üst ekstremite,
proksimal-distal), yaralanma tipi (kesici-delici,
künt, ateşli silah, iatrojenik), ek yaralanmalar (kas-
tendon, kemik fraktürü, sinir), müdahale sıralaması
(revaskülarizasyon-stabilizasyon), kompartman
sendromunun erken tanınması, gerektiğinde erken
amputasyon kararının zamanında alınması, özel-
likle motor ve duyu defisiti göz önünde bulundu-
rularak postoperatif takibe önem verilmesi
periferik vasküler yaralanmalarına yaklaşımda
önem verilmesi gereken konulardır. Ancak olgu sa-
yımızın az olmasından dolayı, vasküler yaralanma-
larda yaklaşımda dikkat edilmesi gereken hususlar
ile morbidite ve mortaliteyi etkileyen faktörlerin
daha büyük olgu serilerini içeren prospektif çalış-
malarla incelenmesi önerilmektedir.
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