CERRAHI TIP BILIMLERI

Kalp Damar Cerrahisi

Karin Ici Biiyiik Damar Yaralanmalari

Giiniimiizde karin i¢i buytik damarlarin
yaralanmalarinin tedavisi, tibbi sorunlar yaninda;
beraberinde diger bazi gii¢liikler yiiziinden 6zellik-
le iilkemizde 6nemli bir problem olmaya devam et-
mektedir. Dolayisiyla bu tiir yaralanmalarda basari-

i sonuclar almak zor olup mortalité ise yliksektir.

TARIHCE

Vaskiler yaralanmalarin tedavilerinde 16001u
yillarin ortalarindan 19501i yillara kadar hayat kur-
taran 6nlem olarak damarin ligasyonu ve kanamay1
durdurma primer tedavi sekli idi. Bunun en iyi
ornegi DeBakey ve Simeone'nin 2.Diinya savagma
ait 2471 vakalik damar yaralaninasi serisine ait is-
tatisiiki sonug¢lardir (1). Bu genis seride ancak 81
hastada rekonstriktif cerrahi uygulanabildigi bil-
195()'li

savaslarinda da ligasyonun agirlikli tedavi metodu

dirilmistir. yillarda baslayan Kore
olma o6zelligini korudugu dikkati ¢ekmektedir. Kore
savaglarinin  sonlarina dogru gelistirilen damar
rekonstruksiyonu prensipleri, atravmatik alet ve
slitlir materyali, suni greftler, angiografi, antibiotik-
ler, modern anestezi ve yogun bakim tedavi yéntem-
leri sayesinde Vietnam savasi yaralilarinda cerrahi
tedavi rekonstruklif agirhkli olmaya baslamis ve
amputasyon tiraninda bariz bir disme gérilmustir
(2). Konumuzla ilgili olarak DeBakey ve
Simeone'nin serilerinde sadece iki visceral arter
dikkat Cesitli

yayinlarda 1 % O 'h yillardan itibaren intraabdominal

yaralanmast bulunusu cekicidir.

vaskiiler yaralanma vakalarinda artis oldugu dik-
kati cekmektedir (3,4).
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Biiytiik toplu istatistikler hastaneye miiracaat
%0.3'nlin
oldugunu gostermektedir (5). Aslinda bu sayinin
daha yiiksek

tlkelerde daha az olmak iizere Ozellikle bizde

eden hastalarin damar travmalari

oldugu bir gergektir. Gelismis

yaralilar klinige wulasmadan olay yerinde veya

transport sirasinda kaybedilmektedir.

Abdominal travmaya maruz kalan kisilerin
yaklasik %5-25'inde biiyiik damarlardan bir veya
birka¢inin yaralanmas: mortaliteyi artiran en
onemli neden olmaktadir (6,7,8,9). Son 30-35 yil
icinde teshis metodlarindaki gelismeler, cerrahi
teknikteki
miidahale ve hasta transportu, pre ve postoperatif
bakim

kanama kontrolii hizla ve etkin sekilde yapilabil-

ilerlemeler, siiratle yapilabilen ilk

yontemlerinin  ilerlemesinin  yani  sira

mekteyse de halen intraabdominal vaskiiler

yaralanmalarda mortalite oldukca yiiksektir.

Ginimiizde sivil popiiliisyona ait en Onemli

intraabdominal vaskiiler yaralanma nedenleri,
atesli silah yaralanmalari, kesici delici alet yaralan-
malari, trafik kazalari ve iatrojenik yaralanmalardir

(6,10,11).

Karin i¢i Biylik Damarlarin
Penetran Yaralanmalari

Abdomene ait penetran travmalar sonucu
aorta, iliac arterler, vena cava, vena porta ve
6nemli organ arterlerinin yaralanmalar1 goériilebilir.

Penetran cisimlerle karinin en g¢ok on duvar:
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Tablo -1

Abdominal Aorta Yaralanmalari ve Mortalité

Oranlari

Tarih Otor Hasta Sayist (n) Mortalité (%)

1970 Drapanas 12 50

1970 Burns 10 70

1972 Allen 63 70

1973 Stone 51 69

1982 Kashuk 18 56

1987 Wiencek 22 68
Tablo - 2

Inferior Vena Cava Yaralanmalari ve
Mortalité Oranlari

Tarih Otor Hasta Sayist (n) Mortalité (%)
1971 Bricker 82 40
1972 Burns 24 42
1977 Turpin 34 53
1978 Graham 301 37
1979 Halpern 38 32
1980 Byrne 29 38
1982 Kashuk 51 39
1983 Millikan 58 38
1984 Kudsh 70 48
1985 Stewart 77 30
1988 Wiencek 67 57

yaralandigindan biyik damar lezyonlarina her
zaman rastlanmaz. Ancak, penetre bir yaralanma
sonucu biiyiik damarlar da birlikte leze olursa ve
yaralanan damar 6zellikle aorta veya vena cava ise
hasta i¢in hayati tehlike s6z konusudur. Penetran
abdomen yaralanmalarinda 6nemli bir 6zellik karin
organlarina ait yaralanma olmaksizin tek basina
biyik damarlara ait lezyonlarin gorilmesidir.
Baska bir deyisle siklikla karaciger, dalak, mide,
birlikte

goriulir. Hayat1 tehdit eden kanama ve sok bul-

duedenum ve Dbarsak yaralanmalar:
gulart 6n planda oldugundan bu organlara ait

yaralanmalarin eksplorasyondan once tanisini

koymak oldukga giigtiir (7,10,12).

Aorta yirtig1 suprarenal bdlgede meydana
gelir ve karin boslugu ile istirakte ise yaralinin kur-
tulma sansi1 daha da azdir. Buna karsilik sadece
retroperitoneal ve infrarenal bdlgedeki yaralan-

malarda retroperitoneal hematom kanamay1 belirli

KARIN iCi BUYUK DAMAR YARALANMALARI

bir siire tampone edebilir. Travma sonu A -V fistiil
olusmasi da ani 6limi Onleyen bir patolojidir. Bu
tip fistiillerin basariyla kapatildigina dair yayinlar
genellikle ameliyatin yaralanmadan birkag¢ ay ile on

yil sonraya kadar yapildigi vakalara aittir (13,14).

Penetre yaralanmalar sonucu mezenterik,
iliac ve bobrek arterleri de yaralanabilir. Organ
arterlerinin yaralanmalarinda o arterin besledigi or-
gana ait iskemik degisiklikler mortaliteyi artirici rol
oynar. Birden fazla organin yaralanmaya istiraki

halinde ise mortalité bariz sekilde yiikselir.

Vena cava inferiorun biyiik yirtiklarinda has-
talarin  ¢ogu hastaneye yetisemeden Olmektedir
(15). Starzl ameliyat ettigi kursunla yaralanmis
vakalarin  %3'linde, kesici aletlerle yaralanmis
vakalarin ise %0.34'iinde inferior vena cava'nin
leze oldugunu bildirmistir (16). Bu vakalarin %41-
60'1 travmadan sonra hayatta kalmis ve ameliyata
alinabilmistir. Olim sebebi hipovolemik soktur.
Mezenterik venlerin penetran yaralanmalarinda
kanama o kadar siddetli olmamakta mezenter
icinde olusan hematomun basis1 ile durmaktadir

(Tablo 1-2).

Karin igi Buyiuk Damarlarin Kunt
Travmalari Sonucu Yaralanmalari

Kunt travmalara bagli intraabdominal biyik
damar yaralanmalarina, karin i¢i organlarinin
yastik goérevi gdrmesi nedeniyle daha az siklikla
rastlanmaktadir. Genis istatistikler bu orani1 %38
olarak vermektedir. Her ne kadar otomobillerde
emniyet kemerlerinin yaygin olarak kullanilmasi
kazalar sonucu Olim oranint Onemli Olgide
azaltmissa da son yillarda emniyet kemerinin yol
act1g1 ¢esitli karin i¢i organ yaralanmalari bildiril-
mistir. Emniyet kemerine bagli dalak, pankreas,
bobrek

mezenter ve

barsak, yaralanmalari, gravid utérus

riptiirleri, omentum kopmalari,

a.mesenterica  superior'da intima diseksiyonu

gorilmistir (17).

Abdominal aortanin kunt travma sonucu
yaralanmasi ¢ok nadirdir. Kunt abdominal aorta

travmalarinda yirtiklar genellikle intima

tabakasinda olusur (18,19,20). Intima yirtig1 limeni
perde gibi kapayabilir veya disseksiyon ve anevriz-
Yalanci anevrizma

ma meydana getirebilir.

olusumu ise nadir olup 1975 yilina kadar

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Say1 6, 1989
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literatiirde sadece 2 vaka bildirilmistir. Kunt trav-
malar sonucu iliak, mezenter ve renal arterlerde

tromboz veya tam kopmalar olusabilir.

Vena cava inferior, V.renalis, V.mesenterika

inferior, = V.hepatica, V.porta yaralanmalarinda
damar duvari arterial lezyonlardakinin aksine tam
tabaka halinde yirtilir (20).

kanama

Vana cava lezyon-

larinda sonucu pulsatil olmayan

retroperitoneal bir hematom  gelisir. Vendz

kanama sonucu gelisen hipovolemi kanamanin sid-
durdurur. Bu

detini bir siire ig¢in azaltir veya
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gercege ilk kez 1901 yilinda Hinds isimli bir miiellif
dikkati ¢ekmistir (16).

V.hepatica ve V.cava'nin subhepatik yaralan-

malarinda mortalite oldukg¢a yiksektir. Her iki

venin Dbirlikte durumlarda motalite
%80'dir (8,10).

malarinda  bu

yaralandig:

Mezenter venlerinin yaralan-

venlerde  trombotik  tikanmalar
meydana geldiginden barsak veninin trombozuna
ait bulgular 6n plandadir. Semptomlar giinler hatta
haftalar ortaya

(10,21) (Tablo 3-4).

sonra ¢ikabilir ve progresiftir

Tablo-3

intraabdominal

Buyuk Damarlar ve Dallarina Ait Yaralanmalarda Mortalite Oranlan

Otor Artériel Yaralanmalarin Yeri

Yil Diaf.Ao Vis.Ao infrare.Ao

Ilep.A Coe.A A.m.sup. A.ren. Al

Graham
(1978)

Kashuk 40 75 53
(1982)
Adkins 61
(1985)
Wiencek _— -
(1987)

68 ———

38.5 40

20 33 20 41

67 66 57

Diaf.Ao
Vis.Ao

: Diafragmatik aorta
: Visceral aorta
infra re.Ao : Irfrarenal aorta

Ilcp.A. : Hepatic arter

Coe.A. : Coeliac arter

A.m.sup. : Superior mezenterik arter
A.ren. : Renal arter

Al : 1liac arter

Tablo -4

intraabdominal

Buyiik Damarlar ve Dallarina Ait

Yaralanmalarda Mortalite Oranlari

Otor Venéz Yaralanmalarin Yeri

Yili R-1VC S-1vC Ren-1VC

I-1ve PV RV. ili.v

Kashuk
(1982) 80 43 25
Adkins e -— 41

(1985)
Stewart 67 33 33
(1986)
Wiencek 59
(1987)
Wiencek 60 59 45

33 67 45

61 62 65

57

R-1IVC
S-1VC

Retrohepatic inferior vena cava
Suprarenal inferior vena cava

Ren-I1VC: Pararenal inferior vena cava

I-1vcC tnfrarenal inferior vena cava
PV : Portal Ven
RV : Renal ven

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Say1 6, 1989
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Karin igi Buyik Damar
Yaralanmalarinda Klinik Tablo ve
Tani

Karin boslugu i¢ine akut ve siddetli bir
kanama olursa tani koymak gii¢ degildir. Abdomen
gergin ve hassas olup hizla distandi bir hal alir.
Siddetli karin agrisinin yani sira hipovolemik sok

belirtileri hakimdir.

Ufak arter ve/veya venlerinin retroperitoneal
bolgeye kanamalar: hasta tarafindan genellikle iyi
tolere edilir. Ancak saatler, hatta giinler sonra
hipovolemik soka giren vakalar bildirilmistir.
Retroperitoneal hematomun olusumu kanamay1
tampone ederek klinikte belirgin bir bulgu ver-
meden hastanin iyilesmesini saglayabilir. Komsu
ven ve arterin yaralanmalar: halinde A -V fistiiller
olusabilir. Klinik bulgular fistiilin biyikligine
gore degisiklik gosterir. Travma sonucu arteriel
anevrizmalar, yalanci anevrizmalar gelisebilir.
Aorta ve dallarinda diseksiyon meydana gelebilir.
Posttravmatik arteriyel anevrizmanin semptomlari
arterioskleroz nedeni ile olusandan farkli degildir.
Anamnezde travmanin bulunusu, karinda pulsalil
kitle ve dinlemekle sistolik iifiirim duyulmas: tani

koydurucudur.

Aorta disseksiyonu; herhangi bir organa veya

iliak arterlere ait slenoz veya obslriiksiyon,

yaralanan  bir vendeki kanamanin yarattig:
obstriiksiyon halleri, akut donemde eslik eden
diger organ yaralanmalar: varsa onlara ait bulgular-
la maskeleneceginden, taninamiyabilir. Bazi hal-
lerde tikanma halinin ilerlemesi sonucu iskemik
bulgular siddetlenir. Ornegin, hadise arterde ise is-
kemi, vende ise alt ekstremiteler veya organlara ait

staz bulgular: klinik tabloya hakim olabilir.

Hastalarin yasama sansi hastaneye
ulastirilana ve ameliyata alinana kadar gegen siire,
sokta kalig siiresi, intraabdominal vaskiiler yaralan-
manin tipi ve yeri, eslik eden organ yaralanmas: ve

sayist ile ¢ok yakin iligkilidir.

Kashuk ve arkadaslarinin (22) 123, Wiencek
ve arkadaslarinin (23) 154 vakalik serilerinde belir-
tildigi tizere hastaneye ulastirilan vakalarin, arteriel
kan basint Olglilemiyecek derecede diisiik olan-
larinin %83'd, 60-70 mmHg dan diisik olanlarinin
%69-%70'i eksitiis olurken, arteriel kan basinci 100

mmHg veya daha yiiksek olanlarda mortalite %0-

KARIN iCi BUYUK DAMAR YARAIANMAI ARI

%S5 olarak belirlenmistir. Yine aynit miielliflerin
gecen siire ile mortalite

belirtilmektedir.

yayinlarinda  sokla

arasinda dogru orant:1 oldugu
Sokta gecen siire 15 dakikadan az ise mortalite
%32, 30-60 dakika arasinda %87, 60 dakikadan
fazla ise %95 civarindadir. Cerrahi tedaviden Once
sokun diizeltilememesi, kanamanin fazla olmasi,
ileri derecede hipotansiyon halinde mortalite ¢ok

yikselmektedir.

Bu nedenlerden oOtiirii tani amaciyla yapilacak

girisimler hastanin  genel durumu gdzdniine
alinarak yapilmalidir. Genel durumu miisait olan
hastalarda aortografi, selektif arteriografi, dort
ponksiyonu, yapilarak

kadran periton lavaji

yaralanan damarin yeri ve yaralanmanin tiri
arastirilabilir. Koma halinde olan, sok halinin ve
abdomene ait bulgularin etyolojisinin bilinemedigi
hastalarda, mayi ve kan transfiizyonlarina ragmen
sok tablosu, vendéz basing ve arteriel kan basinci
diizeltilemez ise kanama devam ediyor demektir ve

gecikmeden laparatomi endikasyon vardir.

Karin igi Buyik Damar
Yaralanmalarinda Tedavi

Her penetre karin yaralanmasinin deriden
yara kanalinin sonuna kadar eksplore edilmesi es-

kiden beri gegerli olan temel bir cerrahi kuraldir.

Tedavide temel prensipler:

1- 1lk alinacak énlemler

2- Primer kanama kontroli

3- Yarali damarin rekonstriikksiyonu

4- Postoperatif bakim ve komplikasyonlar

olmak iizere 4 ana baslikta toplanabilir.

1. Tk alinacak 6nlemler:

a) —Agir sok igindeki yaralilarda genis klinik
arastirmalara harcanacak zaman yoktur. Derhal
acil onlemlere gegilmelidir.

— Hastanin hava yolunun a¢ik oldugundan
emin olunmali O2 verilmeli, gerekirse endotracheal
entiibasyon yapilmalidir.

— Ust ekstremite venleri, internal juguler
ven, subklavian ven veya safen venlerden biri yolu
santral vendz kateter takilarak kan-volim eksigi
stiratle diizeltilmeye baslanmalidir. Volim eksigi
Ringer laktat ile diizeltilmeye baslanmali, kan

hazirlatilmasi i¢in kan numunesi alinmalidir.

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Say1 6, 1989
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..Adkins (11), Wicncek (23) ve Kashuk (22)
grubu yazilarinda hipotansif olan ve kristalloid
mayi yiklenmesine ragmen hipotansiyonu diizel-
tilemeyen hastalara military-anti-shock (MAS)
¢orab1 giydirilmesini onermektedirler. Bu
uygulama ile kan basincinda 30-40 mmHg kadar

bir artma elde edilebilmektedir.

— Kan gazlarina bakilarak mevcut metabolik

asidoz diizeltilmelidir.

... Kanamanin ve hipoterminin yol acgacag:

koagiilopatinin Oniine geg¢ebilmek i¢in  hasta
mimkiinse blanket vb. yollarla 1sitilmaya, sicak
tutulmaya ¢alisilmalidir. Bdylece hipoterminin yol
acacaglr metabolik asidoz O6nlenmeye ¢alisilmalidir.
Zira metobolik asidoz da koagiilopatiye yol agabil-
mektedir. Bunun yaninda taze donmus plazmadan

da yararlanilabilir.

— Mide ve idrar sondas1 konulur.

— Yaralinin genel durumu miisaitse toraks
ve iki yonli bos batin grafileri, IVP ve gerekli an-
giografik tetkikler yapilir.

— Ogzellikle
proflaksisi yapilmalidir.

penetre  yaralarda tetanoz
— Antibiotik prollaksisine baglanmalidir.
— 4 kadran batin ponksiyonu ve/veya diag-

nostik periton lavaji yapilmalidir.

b) — Yaral1 sok tablosu ile getirilmis veya sok
icin yapilan ilk miidahalelere ragmen yeterli cevap
alinamamis ise bagska bir tetkik ile vakit kaybet-
meden derhal Iaparotomi yapilmalidir. Laparotomi
sirasinda da gerekli tibbi miidahalelere devam edil-

melidir.

¢) — Genel durumu stabil olan veya vital bul-
gular1 ilk Onlemlerle stabil hale getirilen hastalarda
gerekli tetkik ve hazirliklar igin yeterli zaman
hastalarda

bulunabilir. Bu aortografi, I1VP,

venografi yapilmalidir.
2. Primer kanama kontrolii:

a) Arteriel kanamalar: Cerraha disen iki
onemli is vardir. Bunlar (1), Kanamanin durdurul-
mas1 (2), Organ iskemisini ve harabiyetini onlemek
amact ile yarali damarin, fonksiyonuna uygun

olarak rekonstriiksiyonudur. Retroperitoneal
bolgedeki pulsatil hematom agildig1 veya ameliyat

sahas1 temizlendiginde kanama biitiin siddetiyle

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Say1 6, 1989
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yeniden baslar. Bu nedenle karin ac¢ildiginda
yapilacak ilk is omentum niinusu ag¢mak ve diafrag-
manin hemen altindan abdominal aortay: kunt di-
seksiyonla bularak klempe etmeye hazir tutmaktir.
Bu uygulamanin bir diger amaci da maniplasyon
sirasinda damardaki mevcut yaranin kanli bir or-
tamda daha da genislemesini 6nlemek ve hematom
i¢inde korlemesine konulacak bir aort klempinin
ek bir organ yaralanmasina neden olma ihtimalini

ortadan kaldirmaktir.

b) Venoéz kanamalar: Vendz yaralanmalarda
genellikle non-pulsatil hematom gelisir. Arteriyel
kanamalarda s6zii edilen kanamanin durdurulmasi
ve damarin tamiri islemi vendz kanamalarda da
aynen gegerlidir. Vena cava lezyonlarinda ilk
kanama kontrolii cerrahin vena cavanin yirtilan
bolgesine dogrudan dogruya kendisinin yapacagi
kompresyon ile saglanmalidir. Zira vena cava

lezyonlarinda yaranin distal ve  proksimaline
konulacak damar klemplerinin lomber venler
arasindaki genis kollateral ag nedeniyle kanama

kontrolii agisindan pek etkisi olamaz.

Elektif Vakalarda Retroperitoneal
Boélgedeki Yarali Damarin
Diseksiyonu

Abdominal aorta, bobrek, iliak, superior ve in-
ferior mesenterik arterlerin diseksiyonu gereken
elektif vakalarda genis bir median veya sol
paramedian laparotomi insizyonu yapilir. Omen-
tum majus, ince barsaklar ve transvers kolon karm
disma alindiktan sonra transvers kolon mezosu ger-
gin tutulur. Bilahare periton, aorta iizerinde
bifurkasyon hizalarindan duodenuma yakin ve ona
paralel olarak pankreasa kadar longitudinal olarak
acilir. Operatdore daha genis bir c¢alisma alam
gerektiginde, yaralanmanin lokalizasyonuna gore,
biitiin barsaklar, assendan veya dessendan kolon
mobilize edilerek, karnin sag ve soluna alinabilir.
Aortanin suprarenal kismi, truncus coeliacus, sol
renal arter ve her iki mezenter arterin yaralan-
malarinda dessendan kolon mobilizasyonu, vena
cava inferior ve bobrek venlerine ait lezyonlarda
ise assendan kolon mobilize edilmelidir.

Bobrek
dokiildiigli yerin daha yukarisinda bulunan lezyon-

veninin vena cava inferior'a

larda 8. ICA'dan baslayan bir torako-abdominal in-
sizyon yapmak idealdir.
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Lezyon sag renal venin distalinde ise assendan
kolon, dis kenarina paralel olarak parietal periton
cekum hizasindan yukariya dogru ag¢ilarak mobilize
edilir. Sag renal ven ve kranialiiideki V.cava ve
V.porta yaralanmalarinda parietal periton hepatik
flexura hizasinda insize edilmeli, daha sonra

duodenum ve pankreas basi mobilize edilmelidir.

3. Yarali damarin rekonstriiksiyonu:

a) Arter lezyoniarinda rekonstriiksiyon;
— Primer siitiir

— Ug¢-uca anastomoz

— Re-implantasyon

— Yama (patch) ile plasti

— Suni protez ile bypass

— Otojen ven interpozisyonu
intima disseksiyonu varsa, aorta, travmatize fakat
perfore olmamis lezyon yerinin proksimal ve dis-
talinden askiya alinir. Boylece beklenmedik ani bir
kanamanin kontroli kolaylasir. Son lezyonun prok-
simal ve distalinden klemp konarak aorta acilir,
meydana gelmis lezyona nasil bir onarim ydntemi
uygulanacag: kararlastirilir. Aortadaki intima dis-
seksiyonu nedeni ile renal ve mesenter arterlerinin
ostiumlari kapanmigsa, organ harabiyetine engel
diseke

duvarina "U" dikisleri ile tesbit edilmelidir.

olmak amaciyla olmus intima aorta

b) Venoz lezyoniarda rekonstriiksiyon;

— Primer tamir

— Primer tamir teknik olarak yapilamiyorsa
suni greft kullanilabilir (Vena cava lezyoniarinda
birka¢ hafta

tikanma ihtimali yiksek olsa bile aradan gecen bu

kullanilacak suni greft'in icinde
sire kollaterallerin gelismesi ig¢in yeterli olabil-
mekte ve sonuglart primer ligasyondan iyi olmak-
tadir). Vena cava'nin suprarenal, intra-hepatik
vena cava lezyonlarinin rekonstriiksiyonunda harab
olmus karaciger lobunun rezeksiyonu, intraluminal
sant kullanilmas: ve kansiz bir ortamda karaciger
rezeksiyonu i¢in gegici bir siire portal triadin
obstriilksiyonu yolayla kanama kontroli yapmak

gerekir.

Renal venlerin iizerindeki vena cava lezyon-
iarinda rekonstriiksiyon yapilmas: idealdir. Ancak

caresiz kalindi1g1 hallerde ligasyon yapilabilir.

KARIN iCi BUYUK DAMAR YARALANMALARI

Bazi 6zel durumlarda cerrahi tedavi

A. Retroperitoneal hematom: Biiyiime goste-
ren, pulsatil retroperitoneal hematomlara daima
midahale etmelidir. Pulsatil olmayan hematomlar
ise retroperitoneal bolge agilmadan Once genelde
sakindir. Kanama hematom temizlendikten hemen
sonra olanca siddetiyle yeniden basglar. Bu nedenle
bu tip hematomlara dokunmayip hastanin dikkatli
bir tibbi takip altinda spontan sifasin1 beklemek

tavsiye edilmistir.

Genisleme gostermeyen, hematomlu ancak
birlikte

sarttir.

hipotansiyon ile seyreden vakalarda

eksplorasyon Nonpulsatil retroperitoneal
hematomlarin en biyiik avantaji ve o6zelligi cerraha

zaman kazandirict olmalaridir.

— Pelvis ve omurga fraktiirleri sonucu hafif
urogenital organ yaralanmalarina bagli, genis-
lemeyen, non-pulsatil retroperitoneal hematom-
larin a¢ilmamasinin uygun olacag: ileri siirilmek-
tedir (15).

— Hematom duodenum ve pankreas
civarinda veya kolonun belirli bir bdélgesini igine
alan bir lokalizasyon gosteriyorsa karin mutlaka
acilmalidir (15,16).

— V.porta-aorta kombine yaralanmalarinda,
vena cava ve aortanin birlikte yaralandigi durumlar-
da olusan A -V fistillerde, beklemek, bir siire
gecince teknik olarak tamiri ¢ok zor olacagindan
onerilmemektedir (10,13).

— Penetre yaralanmalarla olusan retrope-
ritoneal hematomlarda ise peritonda da yirtik
oldugu i¢in o bolgenin tampone olmasi ihtimali
hastalar  derhal

sipheli olup boyle ameliyata

alinmalidir.

B. Aorto-Kaval fistiiller: Bu fistiiller ya trav-
ma ya da abdominal aorta anevrizmalarinin V.cava
inferior'a spontan riiptiirleri sonucu meydana gelir
(10,24,25,26).

Prognoz; tedavi edilmeyen vakalarda kotidur.
Hastalar gelisen kalp yetmezligi nedeniyle birkag
ay i¢inde kaybedilirler.

Tedavi cerrahidir. Bu tip fistiillcrin basar: ile
kapatildigina ait yayinlar genellikle ameliyatin
yaralanmadan birkag¢ ay ile 10 yil sonrasina kadar

yapildig1 vakalara aittir (10,27).
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4. Postoperatif bakim ve komplikasyonlan

Damar yaralanmasi1 ile birlikte rastlanilan
diger organlara ait lezyonlarin operatif tedavisi

sarttir.

Postoperatif komplikasyonlarin erken
taninmast igin retroperitoneal bolgenin drene edil-
Gelisebilecek

arasinda postoperatif kanama, subfrenik ve sub-

mesi sarttir. komplikasyonlar
hepatik apseler, ampiycm, safra-pankreas ve idrar
fistiilleri sayilabilir. Bu gibi hallerde tani1 ve

tedavide gecikilmesi basarili bir damar
rekonstriiksiyonunun hayat kurtarict etkisini sifira
indirebilir.

Periferik damar nabizlar1 sik sik kontrol edil-
melidir, ancak, visceral organ arterleri i¢in bu
miimkiin olmadigindan visceral arterlerin
rekonstritksiyonu yapildiktan 24-48 saat sonra an-

giografi ile kontrolii yapilmalidir.

SONUC

Abdominal travma gegirenlerde en Onemli

mortalité nedeni boylik damar yaralanmalaridir.
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Abdominal travmaya maruz kalan hastalarin %5-
25'inde intraabdominal biliyiik damar yaralanmalar:
s6z konusu olmaktadir. Mortalite ve morbiditenin
hayli yiksek oldugu intraabdominal vaskiiler
yaralanmalarda uygulanacak cerrahi tedavi iyi
sonu¢ almada tek basina yeterli degildir. Zira, has-
talarin yasama sansi; olayin vuku buldugu yerde
yapilacak ilk yardim, hizli hasta transportu, sokta
kalis ve ameliyata alinana kadar gecen siire ile ¢ok
yakin iligkilidir. Ulkemizde ilk yardim ve hasta
transportu imkanlart kisitli ve yetersizdir. Kaldiki
multitravmaya maruz kalmis hastalar hastanelerde
bile sahipsiz kalabilmektedir. Bu nedenle acil ser-
vis hekimligine 06zel bir uzmanlik dali olmas
acisindan onem verilmesi, bu tip hastalar igin 6zel
yogun bakim iiniteleri kurulmasi, ilk yardim ve hizli
hasta transportu konusundaki eksikliklerin siiratle
giderilmesi birgok lilkede oldugu gibi iilkemizde de
s6z konusu olmast ve ilzerinde bir an JOnce
distinilmesi gereken bir husustur. Mortalite ve
morbiditenin hayli yiiksek oldugu intraabdominal
vaskiiler yaralanmalarda, ancak bu sayede daha

basarili sonuglar alabilmemiz mimkiin olacaktir.
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