
1https://doi.org/10.58830/ozgur.pub90.c370

Bölüm 1

Vasküler Travmalar ve Cerrahisi 

Erhan Renan Uçaroğlu1

Özet
Majör vasküler travma kan damarlarında (arterler ve venler) 4 mm’den büyük 
yaralanmalar olarak tanımlanmaktadır (1). Vasküler travma çeşitli nedenlerle 
oluşabilir: çatışma bölgelerinde penetran ve patlama yaralanması, terörist 
saldırılar, trafik kazaları ya da yüksekten düşmeye bağlı künt travmalar ve 
modern invaziv tıptan kaynaklanan iatrojenik travmalar. Bu yaralanmalar 
sıklıkla önemli kafa, yumuşak doku ve/veya iskelet yaralanmaları ile ilişkilidir. 
majör travmadan sonra masif kanama, önlenebilir ölümün önde gelen bir 
nedenidir. İatrojenik travma dahil olmak üzere künt ya da penetran travma 
hızlı kan kaybı veya katastrofik hipoperfüzyona bağlı son organ hasarına yol 
açabilir.

GİRİŞ

Majör vasküler travma kan damarlarında (arterler ve venler) 4 mm’den bü-
yük yaralanmalar olarak tanımlanmaktadır (1). Vasküler travma çeşitli ne-
denlerle oluşabilir: çatışma bölgelerinde penetran ve patlama yaralanması, 
terörist saldırılar, trafik kazaları ya da yüksekten düşmeye bağlı künt travma-
lar ve modern invaziv tıptan kaynaklanan iatrojenik travmalar. Bu yaralan-
malar sıklıkla önemli kafa, yumuşak doku ve/veya iskelet yaralanmaları ile 
ilişkilidir. majör travmadan sonra masif kanama, önlenebilir ölümün önde 
gelen bir nedenidir. İatrojenik travma dahil olmak üzere künt ya da penetran 
travma hızlı kan kaybı veya katastrofik hipoperfüzyona bağlı son organ ha-
sarına yol açabilir. 

Bugün travma ekipleri resüsitasyona başlanabilmesi ve şok, hipotermi 
ve koagülasyon ölümcül üçlüsünden kaçınılması bakımından kanama kont-
rolünün hızlıca yapılması gerektiğini kabul etmektedir. Başta hasar kontrol 
cerrahisi (DCS) olmak üzere modern travma protokolleri stabil olmayan 
hastalarda kanama kaybı kontrolünün acilen yapılmasını önceliklendirmek-
tedir. Devam eden hemorajik kayıpların en aza indirilmesi ile resüsitasyonun 
optimizasyonu ve doku perfüzyonunun etkili bir şekilde restorasyonunu ko-
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laylaştırılmaktadır. Damar hasarının kontrolünden kesin kontrolünden önce 
hipotansiyon teşvik edilmektedir. 

Fizyolojik kolapsın yaklaşmakta olduğu stabil olmayan hastalar, etkili triaj 
ve DCS için hızlı izlem ile erkenden saptanmalıdır. Vasküler cerrahlar, çok 
sayıda kombine açık cerrahi ve endovasküler teknikle kanama kontrolü ve 
vasküler rekonstrüksiyon sunan travma ekibinin kilit üyeleri haline gelmiştir 
(2, 3, 4). Bu bölümde vasküler travmaların tarihçesi, sınıflandırılması,epide-
miyolojisi, mekanizmaları, tanısı ve cerrahi tedavisine yönelik bilgiler güncel 
literatür eşliğinde ele alınmaktadır.

TARİHÇE

Damarlardan kanamalı travma antik çağlardan beri tedavi edilmektedir. 
Manuel kompresyon, koterizasyon ve proksimal/distal ligatürler gibi kana-
manın kontrolünde modern çağda kullanılan pekçok teknik M.Ö. 1000 yı-
lından önce tarif edilmiştir. Vasküler travmayı takiben hemorajinin kontrolü 
insanlarda taş devrinden beri endişe konusu olmuş ve kompresyon, sıcak 
demir, soğuk ve bandajlama gibi uygulamalar kanın dururulmasında kulla-
nılmıştır (5). Ortaçağ boyunca koter, neredeyse yalnızca hemostazı sağlamak 
amacıyla kullanılmıştır. Bir ordu cerrahı olan Jerome of Brunswick, ligatür 
kullanımını kanamayı durdurmanın en iyi yolu olarak tarif etmiştir.  Hemos-
tatın en erken versiyonu olan Ambrose Pare’nin “Bec de Corbin”i 1500’lü 
yıllarda açıklanmıştır (6). 

1759, 1762 ve 1882 yıllarındaki vasküler onarım olgu raporları haricin-
de zedelenen damarların klinik onarımındaki tüm ilerlemeler son 123 yılda 
yapılmıştır. Birinci Dünya Savaşı, Kore Savaşı ve Vietnam Savaşı’nda aske-
ri cerrahlar tarafından operatif onarım tekniklerinde olağanüstü ilerlemeler 
kaydedilmiştir. Bu şekilde, küçük ama sürekli keşiflerden ve savaş benzeri ey-
lemlerin devamından, bilgide, homeostaz tekniklerinde ve damar onarımın-
da büyük ilerlemeler sağlanmıştır. Amerika Birleşik Devletleri’nde 1960’lı 
yıllardan beri sivil penetran yaralanmalardan kaynaklanan sivil kentsel trav-
ma, sivil travma cerrahları tarafından kaydedilen ilerlemelerde önemli bir 
faktör olarak yer almıştır. Bu ilerlemeler şunları içermektedir (7):

• Eketremitelerden kanamanın kontrolü için turnikelerin dönüşü

• Kan ile resüsitasyon için gelişmiş teknikler

• Perferik vasküler yaralanmanın saptanması amacıyla fiziksel muayene 
ve arteriyel basınç indeksinin değerinin anlaşılması

• Dupleks ultrasonografi ve CT-arteriyografinin (CTA) kullanılması
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• Büyük safenöz venin düzeltilmesi için gelişmiş teknikler

• Politetrafloroetilen greftlerin kullanılması

• Balon kateter tamponadı, geçici intraluminal şantın kullanılması ve 
extraanatomik bypass gibi inovatif yaklaşımlar

• Yaralı ekstremitelerde kompartıman sendromlarının daha erken far-
kedilmesi.

Tüm bu operatif ilerlemeler ve endovasküler tekniklerin kullanılmaya 
başlanmasına rağmen hastalar halen modern vasküler travma ekibini zorla-
yan kompleks vaskğler lezyonlarla başvurablmektedir.

TRAVMA MEKANİZMALARI

Yaralanmanın mekanizmasının bilinmesi, patofizyolojik yanıtın öngörül-
mesinde yardımcı olabilir. Vasküler travmalarda yaralanma paternleri sıklıkla 
kompleks olmakla birlikte genel olarak ‘künt’, ‘penetran’ ve ‘patlama’ yara-
lanmaları olarak incelenebilir.

Künt yaralanma

Künt yaralanma genellikle trafik kazaları, düşme ya da darptan kaynak-
lanmakta olup, darbe kuvvetinin doğrudan aktarılmasının ve hızlı yavaşla-
manın dolaylı deformasyon etkilerinin sonucu oluşmaktadır. Künt yaralan-
mada darbe kuvveti büyüklük (yani kinetik enerji ve uygulama alanı), süre ve 
uygulamanın yönünden dolayı değişmektedir. Majör iskelet travması sıklıkla 
spesifik vasküler yaralanma paternleri ile ilişkilidir:

• Sternal veya ilk kaburga kırıkları ile birlikte torasik aort ve büyük 
damar yaralanmaları

• Pelvik kırıklarla iliak damar yaralanmaları

• Dirsek ve diz dislokasyonuyla brakial ve popliteal arter yaralanmaları

Hızlı yavaşlama sırasında mediastinal yapıların deformasyonu, ligamen-
tum arteriosum tarafından fiksasyonunda inen torasik aortanın transeksiyo-
nuna veya yırtılmasına neden olabilir. Yüksekten düşme ya da trafik kazaları 
gibi yüksek enerjili yaralanmalar sıklıkla kafa, toraks, pelvik ve abdomende 
birden fazla yaşamı tehdit edici yaralanmaları içermekte olup, masif kan kay-
bı riski mevcuttur. Künt travma, belirgin kanama olmadan daha incelikli 
damar kontüzyonuna veya intimal bozulmaya neden olabilir ve gecikmiş 
damar oklüzyonunun riskine ve sonuçlarına karşı dikkatli olunmalıdır (8).
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Penetran yaralanma

Penetran yaralanma, kullanılan nesnenin karakteristiklerine (şekil, kütle, 
hız ve kinetik enerji), etki noktasına ve bücut boyunca yörüngesine bağlıdır. 
Bıçaktan kaynaklanan bir kesici-delici alet yaralanması düşük hız ve düşük 
enerjili olarak düşünülür, ancak yörüngesinin kalbe ya da majör kan damar-
larına rastlaması durumunda yaralanma ölümcül olabilir (9). Mermi gibi 
nesnelerde kinetik enerji (KE=1/2 kitle x hız2), hızın iki katına çıkmasıyla 
birlikte dört katına çıkar. Yüksek hızlı mermiler mermi yörüngesi boyunca 
doğrudan yaralanmalara yol açar ve aynı zamanda boyuna şok dalgaları ve 
enine kavitasyonel kayma dalgaları oluşturarak dolaylı enerjiyi çevredeki do-
kulara dağıtır. Bu kavitasyon etkisi beyin ya da solid organlar gibi inelastik 
dokularda yıkıcı olabilir (10). Kemiğe çarpan mermi parçaları, yıkıcı ikincil 
parçalar oluşturabilir. Başta arteriyel kanülasyondan kaynaklananlar olmak 
üzere iatrojenik penetran yaralanmalar kanama, psödoanevrizma, arteriyove-
nöz fistül, diseksiyon veya trombotik oklüzyona neden olabilir (11).

Patlama yaralanmaları

Patlamalar, civil travmada nadir görülen benzersiz yaralanma paternlerine 
neden olur. Birincil aşırı basınç dalgasının neden olduğu patlama akciğeri, 
örneğin terör saldırılarının ardından yaşanan sık ölüm nedenlerinden biridir 
(12). Diğer patlama yaralanmaları “künt” veya “delici” olarak kabul edile-
bilir ve uçuşan enkaz, patlayıcı cihaz parçaları ve kişinin patlama rüzgarıyla 
fırlatılmasından kaynaklanan yaralanmaları içerir (13). Patlama kapalı bir 
alan içinde meydana geldiğinde yukarıda sayılanların tümü yanıklar, ezilme 
yaralanması, kafa yaralanması ve duman soluma ile birleşebilir.  

SINIFLANDIRMA

Vasküler yaralanmanın genel sınıflandırması Şekil 1’de görülmektedir. 

Şekil 1. Vasküler yaralanmaların genel sınıflandırılması
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Spazm: Bir damara gelen travma lokalize vaskülatürün spazmına neden 
olup, distal kan akışının azalmasına ve distal olarak fonksiyone hasara yol 
açar (5).

Tromboz: Bir arterin intimasına gelen yaralanmayı takiben zaman içinde 
oluşan tromboz, damarın kısmen veya tamamen tıkanmasına yol açar ya da 
tersine çevrilebilir segmentak spazma maruz kalır (14).

Kontüzyon/İntimal Flep: Sarsıcı kuvvet veya ekstra esneme, damarın 
intimasında yırtılmaya neden olur. Beş mm’den küçük flepler kan akışını an-
lamlı derecede durdurmaz, ancak nidus veya tromboz haline gelir. Büyük 
flepler ise damarın lümenine çıkıntı yaparak kısmi oklüzyon ve distal iskemi 
semptomlarına neden olur (15). 

Laserasyon/Transeksiyon: Laserasyon ve transeksiyon, en yaygın ola-
rak künt travmadan ve ayrıca damarda düzensiz yırtıklara veya diğer doku 
yaralanmalarıyla ilişkili segmental kayba neden olan yüksek hızlı silahlardan 
kaynaklanır. Bu şekilde kesilen bir arter genellikle kan kaybını sınırlayacak 
şekilde daralır ve geri çekilir. Boyuna veya kötü şekilde yırtılmış bir damar 
kan kaybını sınırlayamaz ve daha fazla kan kaybına neden olur. Bu tür yara-
lanmalar olguların %80-85’ini oluşturur (16).

Arteriyovenöz (A-V) Fistül: Arter ve bitişik venin yaralanması, ikisi ara-
sında düşük basınca (arterden vene) doğru yönlendirilen yüksek basınçlı akış 
ile bir bağlantının gelişmesine neden olarak yetersiz perfüzyon ve damarların 
distansiyonuna yol açabilir. Santral damarlardaki herhangi bir A-V fistülü 
konjestif kalp hastalığına neden olur ve prezentasyonu genellikle geç olur 
(17).

Anevrizma ve Psödoanevrizma: Gerçek bir anevrizma damar duvarının 
tüm tabakalarını (intima, medya ve adventisya) içerir ve nadiren travmadan 
kaynaklanır. Daha yaygın olarak travmayı takiben psödoanevrizma oluşur 
(18).

EPİDEMİYOLOJİ

Travma 44 yaşından küçük bireylerde ölümün önde gelen nedenlerinden 
biri olup, akut ve uzun vadeli bakım için topluma büyük bir yük getirmekte-
dir. Vasküler travma, dünya genelinde acil servislere başvuran tüm travmalı 
hastaların %3’ünü oluşturmaktadır. Vasküler travmalar nispeten az sayıda 
olup, tüm hastaların %0.67’sine karşılık gelmektedir (19). Dünya çapında 
sivillerde yıllık vasküler travma olguları 0.9-2.3/100,000 olarak tahmin edil-
mektedir (20). Amerika Birleşik Devletleri ve Avustralya’da vascküler trav-
malara bağlı mortalite oranı sırasıyla %20 ve %26’dır (21). Bununla birlikte 
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raporlama sistemi eksikliği nedeniyle pekçok ülkede vasküler travmaların in-
sidansı tam olarak bilinememektedir. 

Travma mekanizması ile ilişkili olarak üç türde vasküler travma mevcut-
tur: penetran, kapalı ve iatrojenik. Birleşik Krallıkta bir travma hastanesinde 
yapılan bir çalışmada penetran travmanın %56 ile en yaygın mekanizma ol-
duğu saptanmış olup, bu oran diğer çalışmalarla da tutarlıdır (21, 22, 23). 
Bu travma türü daha ciddi vasküler yaralanmaya yol açmakta olup, daha yük-
sek bir mortalite oranına (%26 vs %10), daha yüksek bir uzuv ampütasyonu 
oranına (%12) ve daha uzun hastanede kalış süresine neden olmaktadır (23).

Vasküler travma son derece morbid olup, belirli koşullar altında hızla 
kan kaybına neden olabilir. Ekstremite damarları vasküler yaralanmaların 
%70-90’ini oluştururken, vasküler travmaların %10-15’i servikal bölgede ve 
%5-10’u torsoda oluşmaktadır (24, 25, 26). Yapılan çalışmalarda üst ekstre-
mitelerdeki arteriyel yaralanmalarda en yaygın yaralanma brakiyal arterde 
saptanmış olup (%40), bunu aksiller arter (%30), ulnar ve radyal arterler 
(%25) izlemiştir (27). Alt ekstremitelerde ise en çok derin femoral arter ya-
ralanmakta olup (37.2%), bunu popliteal arter (30.7%), krural arter (%11) 
ve femoral arter (%8.7) izlemiştir (28).

PATOFİZYOLOJİ

Major vasküler travmada yaşam, üç yolla tehdit edilir:

• Hemoraji

• İskemi

• Sistemik inflamatuar yanıt sendromu (SIRS)

HEMORAJİ

İlk 48 saat içinde travmadan ölümlerin yarısı kanamaya bağlanmaktadır. 
Hemoraji görünür kanama ile açık veya bir vücut kavitesibe veya boşluğu-
na içten açık şekilde gizli olabilir. Masif kanama (hemoraji) geniş bir şekil-
de 24 saatte kan hacmi kaybı, 3 saat içinde kanın yarısının kaybı veya 150 
mL/dak’yı geçen kan kaybı olarak tanımlanmaktadır (29). Klinik belirtilerde 
önemli derecede değişkenlik olmakla birlikte <90 mmHg’lik sistolik kan ba-
sıncı ve >100 bpm’lik kalp atış hızı pragmatik olarak kanamaya işaret eder.

Kan kaybının tehlikeleri ‘letal üçlü’ olarak bilinen koagülopati, hipotermi 
ve asidoz ile birleşebilir. Doku hasarı ile başlayan travma ile ilişkili koagülo-
pati, genellikle transfüzyonun dilüsyonel etkileri ile şiddetlenir ve hipotermi 
ve asidoz ile birleşir. Koagülopati, kanama ile başvuran travma hastalarının 
üçte birinde, masif kanama ile başvuranların ise tümünde görülür. Travmatik 
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koagülopati varlığı SIRS, çoklu organ yetmezliği ve ölümleri önemli dere-
cede artırır (30). 

İSKEMİ

İskemi, bir organa ya da vücudun bir kısmına yetersiz kan temini olarak 
tanımlanabilir. Direkt arteriyel yaralanma ve oklüzyon oksijenli kan teminini 
bozacaktır. Beyin veya kalp gibi yüksek metabolik hıza sahip yaşamsal or-
ganlar, “beyin felci” veya “kalp krizi” nedeniyle dakikalar içinde hasar görür. 
Uzuvlar gibi dinlenmede daha düşük metabolik talepleri bulunan önemli vü-
cut kısımları ise kalıcı yaralanma ve fonksiyon kaybından birkaç saat öncesine 
kadar sağ kalabilir. İskemi ayrıca kardiyojenik şok (myokardiyal depresyonda 
pompa başarısızlığı) ya da hipovolamik şok (kan kaybı) gibi düşük akışlı 
durumlardan da kaynaklanabilir. Kan hacminin %30’dan fazlasının kaybına 
bağlı hemorajik şok, kan basıncının düşmesine ve doku perfüzyonunun bo-
zulmasına, ardından organ disfonksiyonuna veya yetmezliğine yol açar (31).

Sistemik inflamatuar yanıt sendromu

Masif hemorajide SIRS’ı provoke etmek üzere lokal doku zedelenmesi 
potansiyeli mevcuttur. Lokal doku yaralanması ve hücresel bütünlüğün bo-
zulması, pro-inflamatuar aracıların dolaşımını sağlar. Globl doku hipoksisi 
ile şok lokal doku hasarını sistemik bir sürece dönüştürebilir. Hücresel kan 
bileşenleri ve vasküler endotelyum arasındaki etkileşim, kontrol edimez ise 
konak için zararlı olan SIRS haline gelen proinflamatuar aracı salınımının bir 
amplifikasyon kaskadını ve immün hücre aktivasyonunu başlatır. Travmayı 
takiben sitokin ve inflamatuar aracıların serum konsantrasyonları artar. SIRS 
kontrol edilmediğinde multi-organ disfonksiyon sendromuna (MODS) ve 
ölüme yol açar (32).

TANI

Vasküler lezyonların tanısı ayrıntılı bir fiziksel muayene ile konulur. Sert 
işaretlerin bulunması yüksek bit vasküler travma şüphesi ile ilişkili olup 
(%100), yablış negatif oranı %0.7’dir; bu belirtiler cerrahi eksplorasyon 
için endikedir (33, 34). Yumuşak işaretler klinisyeni vasküler yaralanmaya 
yönlendirir, ancak acil cerrahi eksplorasyon için endike değildir; bu hastalar 
tamamlayıcı tetkiklerden geçer; bu işaretlerin varlığı yaklaşık olarak %63’lük 
bir vaküler yaralanma insidansı ile ilişkilidir (27, 35). Yumuşak belirtiler has-
taneye yatış ve 24-48 saat gözetim için endikedir ve acil olarak eksplore edil-
memelidir, çünkü yaralanma ihtimali düşüktür (36). 
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Ayak bileği-kol indeksinin penetran kaynaklı vasküler lezyonları saptama-
daki duyarlılığı %100 olup, bazı serilerde kapalı travmada lezyonların sap-
tanmasında kullanılmıştır. Ayak bileği-kol indeksi kolayca erişilebilir olup, 
vasküler travma tanısında iyi sonuçlar vermektedir (37). Pulse oksimetre 
durumunda vasküler injuri şüphesi söz konusudur, ancak bu vasküler trav-
masını ne doğrulayabilir ne de dışlayabilir (38). 

Eko-Doppler son derece bağımlı bir testtir, ancak kesinlik arz etmez. Bir 
Doppler sinyalinin varlığı yanlış güvenlik dugusuna neden olur ve yaralanma 
yokluğunu doğrulamaz. Buna karşılık palpabl, fakat azalan nabız varlığında 
Doppler olası bir tanıya rehberlik yapabilir, ancak yaralanma yokluğunu bel-
geleyemez (39).

Renkli akışlı Doppler ultrasonunda sesler sayısallaştırılmış görsel işaretle-
re dönüştürülür. Transdusere doru akış kırmızı, transduserden uzaklaşan akış 
ise mavi görünür. Akış sayısal formatta olduğu için ölçülebilir. 

Dubleks ekonun sınırlılığı operatöre bağlı olmasıdır. B-modu pulse dal-
galarıyla Doppler eko ike birleşerek yırtıklar, tromboz, psödoanevrizmalar ve 
arteriyovenöz fistüllerin saptanmasına olanak sağlar. Sensitivite ve spesifisi-
tesi yüksek olup, bu nedenle eğitimli personel için bir tarama yöntemi olarak 
kabul edilmektedir (36, 40). 

Anjiyografi vasküler travma yaralanmalarının tanısında altın standard 
olarak devam etmekte olup, kesin bir sonuca ulaşılana kadar endovasküler 
veya geçici kontrol tedavisi yapılmasına olanak sağlar (41).

Manyetik rezonans anjiyografinin (MRA) bir dizi özelliği bu yöntemi 
vasküler riskin değerlendirilmesi için uygun kılmaktadır. MRA’nın başlıca 
avantajı geniş bir vasküler bölgeyi kapsaması ve non-invaziv olarak üç boyut-
lu ortamda bilgi sağlamasıdır. Elde edilen 3D setler ildili damarların çeşitli 
formatlarda görünmesine olanak sağlar ve dilimler, herhangi bir projeksiyon 
formatında yönlendirilebilir. MRA başlıca vasküler lümenin görüntülenme-
sinde kullanılmıştır, ancak MRA’nın damar cidarını görüntüleyerek hastalık 
sürecini betimlemesine olan ilgi de artmıştır (42).

Intra-arterial dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA) yeni sistemle mü-
kemmel görüntüler iletebilmektedir. Daha az kontrast maddesi alımı ile çok 
hızlı çerçeve oranları gibi avantajları olmakla birlikte nispeten küçük alan alt 
ekstremitelerde DSA’nın rolünü kısıtlamaktadır (43). 
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HASAR KONTROL CERRAHİSİ

Bilinen yaralanma paterni, mevcut fizyoloji ve başlangıç resüsitasyonuna 
yanıta dayalı olarak kan kaybının kapsamı erkenden tahmin edilmelidir. Kan 
kaybı açık olabilir, ancak dengesiz fizyoloji varlığında veya ilk resüsitasyona 
yanıt vermeme durumunda abdominal ve göğüs kavitelerinde ya da pelvisten 
veya uzun kemiklerden gizli kan kaybı araştırılmalıdır. Majör vasküler trav-
ma bulunan stabil olmayan hastalarda acil cerrahi ve endovasküler kanama 
kontrolü yapılması önceliklidir. Sivil pratikte, vasküler yaralanmalar genel-
likle tek bir anatomik bölgeye izoledir ve hemoraji kontrolü ile perfüzyonun 
restorasyonu öncelikli iken, bu yaralanmalar sıklıkla yaşamı tehdit edici ol-
mayıp, öncelik fonksiyonun en iyi şekilde normale döndürülmesidir.

Acil kanama kontrolü

Vasküler travma bulunan hemodinamik olarak stabil olmayan hastada 
kanamanın erken kontrolü zorunludur. Özellikle künt travmada vasküler 
yaralanmalar vücut kaviteleri gibi anatomik olarak kısıtlı alanlarda ise endo-
vasküler seçenekler düşünülmelidir. Dış kanama durumunda geçici kontrol 
bası (direkt veya dolaylı), kompresif badajlama, hemostatik pansuman ve 
turnikelerle sağlanabilir. Spesifik hemostatların topikal ajanlar veya empren-
ye pansumanlar olarak uygulanmasının üstünlüğünü öne süren hiçbir inan-
dırıcı kanıt ortaya çıkmamıştır. Dış kanamanın kapsamına ve bölgesine bağlı 
olarak iskemi süresi ve kan kaybının ilerlemesine karşı dikkatli olunurken, 
kanamanın erken kesin kontrolünü elde etmek için kademeli artış politikası 
benimsenmelidir. Bir vücut kavitesindeki aktif iç kanama dış basınçla kontrol 
edilemez ve endovasküler ya da cerrahi yaklaşımlarla kontrol edilmelidir. Son 
zamanlarda her ikisinin birlikte kullanılmasında artış söz konusudur (44). 

UZUV TURNİKESİ

Bir ektremite yarasından majör kanama halinde geçici kontrol, kanama 
noktasının proksimalinde turnike uygulaması ile sağlanabilir. Turnike uy-
gulamasının kan kaybını azalttığına ve majör uzuv travmalarında sonuçları 
iyileştirdiğine dair askeri deneyimlerden elde edilen önemli kanıtlar vardır 
(45). Uzun uygulama (2 saatten fazla) doku ve sinirlere sekonder basınç ve 
iskemi riskine yol açar, ancak bu durum hızlı triaj ve kesin cerrahi kontrol 
ile önlenebilir. Ekstremite kanamasında (kasık veya aksilla) arteriyel iç akışın 
proksimal ‘basınç noktası’ ile kontrolünün bir etkisi bulunmaktadır, ancak bu 
diğer kontrol ataştırılırken geçici bir önlemdir.
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VASKÜLER TRAVMANIN CERRAHİ TEDAVİSİ

Genel olarak cerrahi yaklaşımında toraks, abdomen ve ekstremitelerde 
uygulanan standart ekposür ilkeleri takip edilir ve cerrahi yaklaşım, şüpheli 
yaralanma bölgesi tarafından dikte edilir (46). 

Güvenli proksimal vasküler kontrol ihtiyacı ve çok yönlülük insizyon se-
çimini etkiler. Boyunda oblik antero-lateral bir insizyon, proksimal olarak 
sternotomiye uzatılabilir (7). Toraksta, kalp ve proksimal büyük damarlar 
için bir sternotomi ve torasik aorta için bir sol lateral torakotomi, ‘istirid-
ye kabuğu’ bir torakotomi için sternum boyunca uzatılabilir. Abdomende, 
uzantılı dikey bir orta hat insizyonusternum veya lateral torakstan gerektiği 
gibi kullanılır (47). Ekstremitelerde: üst ekstremite - gerektiğinde proksima-
le infra- veya supra-klaviküler yaklaşımlara uzanan antero-medial insizyon; 
alt ekstremite - proksimal olarak ön kasığa ve supra-inguinal veya abdomen 
orta hattına uzanan medial insizyon. Tablo 1’de yaralanma bölgesine göre 
cerrahi yaklaşımlar sıralanmaktadır (2). 

Tablo 1. Yaralanma bölgesine göre cerrahi yaklaşımlar

Bölge Açık Cerrahi

Beyin

Karotid arter onarımı (ven veya sentetik)

Vertebral arter ligasyonu

Jugüler ven lateral sütür veya ligasyonu

Üst uzuv

Aksiller arter onarımı (ven)

Brakiyal arter onarımı (ven)

Radyal veua ulnar arter ligasyonu

Kardiyovasküler

Torasik aort onarımı (sentetik)

Büyük damar onarımı (sentetik)

Büyük ven lateral sütür veya ligasyonu

Gastrointestinal

Abdominal aort onarımı (sentetik)

Viseral arter onarımı (sentetik)

Viseral arter ligasyonu
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Bölge Açık Cerrahi

Pelvis

Pelvik kemik eksternal fiksasyonu

Ana iliak arter onarımı (sentetik)

İnternal iliak arter ligasyonu

Alt uzuv

 

Femoral arter onarımı veya bypass (ven)

Popliteal arter onarımı veya bypass (ven)

Tibial arter ligasyonu

VASKÜLER ONARIMIN İLKELERİ

Vasküler travmanın başarılı bir şekilde yönetimi için operatif stratejinin 
düşünülmesi oldukça önemlidir. Hastayı ameliyat için konumlandırırken, 
olası yolaklar da dahil olmak üzere yaralanmanın tamamı steril olarak hazır-
lanmalıdır. Distal perfüzyonun değerlendirilmesine izin vermek için distal 
ekstremiteler şeffaf bir şekilde örtülmelidir. Damar kanalı almak için alterna-
tif uzuvlar gerekebilir. Tanısal ve terapötik müdahaleler için ameliyat masası 
anjiyografi kullanımına uygun olmalıdır (48). Vasküler yaralanmalar basit 
onarım (lateral onarım ve ligasyon) veya karmaşık onarım (yama anjiyop-
lasti, uçtan-uca anastomoz, interpozisyon greftleme veya ekstra-anatomik 
baypas) ile tedavi edilebilir. Genel olarak, hızlı ve basit bir onarım, özellikle 
çoklu travmalı stabil olmayan hastalarda, uzun karmaşık bir onarıma tercih 
edilir. Hastaların tümünde dikkat edilecek hususlar şunlardır:

• Damardaki intimal yaralanmanın kapsamı, damar laserasyonunun 
çok ötesine uzanabilir ve araştırılmalıdır.

• Giriş ve çıkış damarları, balon embolektomi kateterinin dikkatli bir 
şekilde geçirilmesiyle ve ardından heparinize salin ile yıkanarak te-
mizlenmelidir.

• Kondüit seçimi, otolog veni (esas olarak uzun safen ven, bazen yü-
zeysel femoral ven) veya sentetik tüp grefti (Dacron veya PTFE) içe-
rir.

• Spiral veya panelli greft tekniği kullanılarak kompozit ven greftleri ile 
karmaşık rekonstrüksiyonlar, ameliyat süresini önemli ölçüde artırır 
ve yalnızca tek bir vasküler bölgede yaralanması olan stabil hastalarda 
düşünülmelidir.
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Çoğu büyük damar için sentetik greftler tercih edilebilir, ancak ven greft-
lerinin üstün olduğu distal ekstremitelerde kötü performans gösterir (49). 
Bağırsak sızıntısı olan büyük ölçüde kontamine yaralarda, herhangi bir anas-
tomoz sepsis riski altında olacaktır ve bunu müteakip katastrofik başarısız-
lıkla sonuçlanabilir, damar ligasyonu ve ekstra-anatomik bypass düşünülme-
lidir. Güvenli olduğu durumlarda, arterler basit bir şekilde bağlanabilir (yani 
ulnar arter, profunda arter dalı veya tek diz altı arteri) (50). Kollateral drenaj 
normalde ligasyona izin vermek için yeterli olduğundan, venler nadiren ye-
niden yapılandırılır.

İntravasküler şantlar

Geçici intraluminal vasküler şantlar kanamayı kontrol ederek oksijenli 
kan akışını normale döndürür ve kompleks yaralanmalarda multidisipliner 
bir yaklaşıma olanak sağlar (51). Ticari şantlar mevcuttur, ancak steril hepa-
rinize polietilen tüp veya göğüs tüpleri bile karşılaşılan çoğu damar boyu-
tu için yeterli olacaktır (52). Arteriyel akışın restorasyonu doku hipoksisini 
durdurur ve daha fazla iskemik hasarı önlerken, venöz çıkışın restorasyonu 
kapiler yatak basıncını azaltır ve hücresel metabolitlerin kontrollü salınımına 
izin verir. Bu, debridman, ortopedik manipülasyon ve fiksasyon dahil olmak 
üzere bu karmaşık çoklu sistem yaralanmalarına multidisipliner bir yakla-
şım için zaman sağlar. Doku hipoksisinin durdurulması ve iskemik hasarın 
azaltılması, 3 saat içinde akış restorasyonu ile optimize edilir. Şantlar ‘hasar 
kontrol’ ameliyatının bir parçası olarak da kullanılabilir. Akış geri yüklen-
dikten ve şant güvenli bir şekilde sabitlendikten sonra, hipotermi, asidoz ve 
koagülopatinin tedavisine izin vermek için kesin onarım 24-48 saat gecikti-
rilebilir (53). 

Fasiotomiler

Kompartman sendromu, iskemi-reperfüzyon hasarının bir sonucu ola-
rak, uzuvların sınırlı osseo-fasyal kompartımanları ile sınırlı kas gruplarının 
şişmesine neden olarak ortaya çıkar. Ortaya çıkan ikincil basınca bağlı kas 
ve sinir iskemisi, fonksiyon kaybına veya miyonekrozun ilerlemesine neden 
olabilir. Reperfüzyonda toksik ürünler, miyoglobin kaynaklı akut böbrek ha-
sarı veya SIRS gibi uzak etkilere neden olabilir. Fasiotomiler kompartman 
sendromunu önleyebilir ve majör ilişkili yaralanmalar (yani kemik, yumuşak 
doku), ezilme yaralanmaları, ilişkili venöz yaralanma varsa veya iskemi uzar-
sa (6 saatten fazla) düşünülmelidir (54). Kutanöz kusurlar, şişlik düzeldi-
ğinde, gecikmiş primer sütür, split-deri greftleme veya sekonder iyileşme ile 
kapatılır.
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Kompartıman basınçları yararlı olabilir, ancak tek bir normal basınç yan-
lış bir şekilde güven verici olabilir. Normal kompartıman basınçları 0 ila 8 
mmgHg’dir ve 20 mmHg’nin üzerindeyse yükselmiş kabul edilir. Distal 
nabzın varlığının erken kompartman sendromunu dışlamadığına dikkat et-
mek önemlidir. 

SONUÇ

Vasküler travma yaygın olup, yüksek morbidite ve mortalite riski taşır. 
Şok ve koagülopati ile ilişkili masif hemoraji, klinisyeni cerrahi bakımda bir 
hasar kontrollü cerrahi yaklaşımı benimsemeye sevk etmelidir. Hedefe yöne-
lik hemostatik resüsitasyon, hayati organ fonksiyonunun korunmasına yar-
dımcı olur ve kanamanın cerrahi kontrolüne hızlı bir geçiş sağlar. Stabilite 
sağlandıktan sonra, kesin cerrahi ile fonksiyonel sonuç eski haline getirilme-
ye çalışılır. 
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