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TARIHCE

16.Y'Y Ambrose Pare ligasyon
1884 Murphy primer tamir

1907 Lexert Safen ven kullanimi
Amputasyon

I. dinya savas1 %80

II. Dunya savast %34
Kore savast %13

Hizli transport antibiyotikler

Kan tx

Arteriografi cerrahi teknikler



Tarith1 ve Cografi Durumlar

v ASKERI CATISMALAR
v SEHIR YARALANMALARI
v KIRSAL YARALANMALAR



TEMEL PRENSIPLER

v ANATOMI

v YARALANMA TURU

v MEKANIZMASI

v KLINIK BULGULAR

v TANISAL INCELEMELER

v YAKLASIM MEKANIZMALARI



" YARALANMA
== MEKANIZMALARI

v PENETRAN
— Atesli silah yaralanmasi %64
— Kesici delici alet yaralanmasi %24
— Patlayici silah yaralanmasi %12
v KUNT
— Dogrudan (kontiizyon)
— Gerilme /kopma
— Deselerasyon

— Burkulma/bukiilme
v TATROJENIK



" PROGNOSTYIK
==  FAKTORLER

v Basvuru stuiresi

v Olus mekanizmalari

v Yaralanma bolgesi

v Eslik eden yaralanmalar
v Genel durum



ANATOMI

v Yaralanma bolgesindeki damarlarin
bilinmesi

v Proksimal ve distal kontrol

Y Komsu yapilarin bilinmesi (sinir ,kas ,
organ)



YARALANMANIN TURU

v Laserasyon

v Transeksiyon

v Diseksiyon

v Ezilme

v Tromboz, emboli
Y Spazm



KLINIK BULGULAR

v Erken
— Kanama
— Distal organ iskemisi
— fistiil

Y Gec

v Fistul psodoanevrizma




DEGERLENDIRME

v Oykii ve Fizik muayene
— Silah tiirt
— Yaralanma zamani
— 5 P bulsgusu
— Ek yaralanmalar



TANI

v Klinik

v Anke/brakial indeks
v Direkt grafi

v Doppler USG

v Arteriografi

v BT




DEGERLENDIRME

v KESIN BULGULAR
— AKTIF KANAMA

— GENISLEYEN VEYA PULSATIL
HEMATOM

— DISTAL ORGAN ISKEMISI
— NABIZ ALINAMAMASI

— NOROLOJIK DEFISIT

— 5 P bulgusu

— AV FISTUL



v ROLATIF BULGULAR
— NABIZ ZAYIFLAMASI
— NOROLOIJIK HASAR
— KANAMA OYKUSU
— SOK

— DAMAR TRASESINE UYAN
YARALANMA






ARTERIOGRAFI

v Gozden kacan yaralanmalar
v Operatif/non-operatif karar
¥ Operasyon planlamasi

v Endovaskiler tamir



RENKLI DOPPLER USG

v Non invaziv

v Portabl

v Rolatif bulgulario dogrulama
v Sensivitesi %95-99

v Spesifitesi %97.3-99



TEDAVI

v Konservatif
Y Endovaskiiler

v Operasyon
— FaPatchplasti
— Primer anastomoz
— Lokal tamir
— Bypass

v Fasyatomi




KOMPLIKASDYONLARI

v Infeksiyon

v Psodoanevrizma
v AV fistil

v Kal

Yam

1c1 veya gecici norolojik hasarlanma

putasyon



“Temelprensipler
*Travmanin fizyopatalojisini ve anatomik mihenktaslarini cok iyi bilmek

-proximal kontrolu saglayabilmek ve hasarin tamamina hakim
olabilmek

*Hasar kontrol cerrahisi veya damar onarimi yapilip yapilmayacaginin
karari

*Multitravmali hastada antikoagulasyon tedavisi (lokal heparin
uygulamasi7 1000 cc SF i¢cine 10 unite heparin)

*Inflow ve outflowun tamamen temiz oldugundan emin olmak, ve
fogarty kateterlerin kullanimi (vazospazmi tetiklememek icin intimaya
ve dokuya sayqgl)

*\/azospazm gelisirse lokal papaverin ve nitrogliserin inflzyonu
«Damar baglamak her zaman YENILGI anlamina gelmez
"TRANSEKTE ARTER= INTERPOZISYON GREFTI

*BALON OKLUZYON KATETERLERI VE SHUNT KULLANIMI
*FASIOTOMI



1- Bas Boyun Bolgesi
2- Torasik Outlet

3- Ust extremite

4- Abdomen

5- Alt extremite
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iag boyun bolgesi vaskuler travmalari nadir ve tum vaskuler
travmalarin %5-10 unu olusturmaktadir.

Cogu penetran travmalar
Olim sebebi masif kanama ve serebral iskemi

Mortalite ve morbidite oldukc¢a fazla (% 5-40)



Arteries
(10-15%)

Veins

(15-25%)

Other organs

Digestive tract
Ajrway

Major nerves
No involvement

of important
structures

Common carotid artery
Internal carotid artery
External carotid artery

External jugular
Internal jugular







Vaskiiler yaralanma
Arter veya ven yaralanmasi

Karotis ve/veya vertebral
arter yaralanmasi

Trakeal basi

Emboli

Sinir Tutulumu
Glossofaringeal X
Vagus

Aksesuar s

Hipoglossa

Kanama, hematom, sisme

Horner sendromu

Stridor, interkostal ¢ekilmeler

Hemipeji/hemiparezi

Faringeal paralizi, yumusak damak




ZON llI:
Mandibula
acisindan kafa
kaidesine kadar

ZON Il: Mandibula
acisina kadar olan
bolge

ZON [: manibrium
sterniden 1cm Uzerinin
altinda kalan bolge
(torasik outlet)




Sterno-
mastoid
muscle

Anterior
triangle

Trapezius
muscle

Posterior
triangle

Clavicle

Sternum
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Kilavuzlar ne diyor?

IB@lirgin semptomlar olmadan da ciddi boyun yaralanmalari olabilir.

Doppler USG ve anjiografi

Servikal omur, solunum ya da beslenme yolunda hasar olup
olmadiginin belirlenmesi

Boyun stabilizasyonu
Hasta stabilse zon | ve Ill de mutlaka anjiografi

Zon Il de doppler veya anjiografi mumkun degilse cerrahi
eksplorasyon



Tum Penetran karotis travmalarinda cerrahi onarim
Kunt travmalarda semptomlara gore

Vertebral arter travmalarinda ilk tercih endovaskiler tedavi

Proximal kontrol (gerektiginde median sternotomi yapilacak sekilde
ortulmeli)

Shunt kullanimi onemli (gen¢ hasta, willis poligonu yetmeyebilir)
Shunt oncesi trombus un gikariimasi

Takipte antiagregan ve/veya antikoagulasyon



Digastric muscle
Hypoglossal nerve

External
carotid artery

jugular vein

Extemaljugularvein——-ﬁ'
(ligated)
Sternocleidomastoid

Internal
carotid artery

Facial vein

muscle

b




- Torasik Outlet
i
Ciddi belirtiler
Onemli kanama
Sok veya onemli anemi
Buyuyen hematom
Ekstremitelerde nabizlarda kaybolma veya azalma

Hafif Belirtiler

Lokal ve stabil hematom

Minor devamli kanama

Halfif Hipotansiyon

Herhangi bir periklavikular travma




Aé_fodiqestif trakt yaralanmalari belirtileri
=

Yarada hava kabarciklari
Respiratuar distres
Subcutanoz amfizem
Ses kisikligi

Hemoptizi

Hematemez

eperiklavikular travma olan her hastada intratorasik
damar travmasi akla gelmelidir

e Torasik travmall her hastada ilk yapilacak olan
diagnostik goruntuleme akciger x ray




~Acilde vapilacaklar

T hava yolunun acik tutulmasi
2- gerekirse endotrakeal entubasyon
3- Gogus tupu yerlestiriimesi
4- Damar yolu agilmasi
5- Kanama kontrolu

6- Venoz travma varligini bilmeden hava embolisini
engellemek icin Trandelenburg pozisyonu

7-Vital bulgular stabil degilse acil torakotomi



Acll anterolateral
torakotomi







Kanama kontrolU
manuel kompresyon
veya Foley kateterle
saglanmali

Kor klemplemeden
kacinmali







~Tamir secenekleri
N
1- tamir
2- rezeksiyon ve interpozisyon

3- ilk tercih otolog safen ven,
mumkun degilse PTFE






Ust Ekstremite Travmalari
B =

Omuz veya dirsek cikiklarinda vaskuler travma akla
gelmelidir

Koldaki kan basinci farklilik gosterdiginde proximal
arterlerde damar travmasini ekarte etmek gerekir.

Ust ekstremite yaralanmalarinda klinik gidisi belirleyen
sinir hasaridir, bu sebeple vaskuler cerrahiden once
brakial pleksus ve median sinir fonksiyonlarini arastirmak
gerexkir.

«|skemi Ust extremitede sinirli da olsa tamir etmek
gerekmektedir



il o

Fractured clavicle Subclavian artery

Shoulder dislocation Axillary artery

Supracondylar fracture  Brachial artery
of the humerus

Elbow dislocation Brachial artery




~TANI

Nabizlarin yoklugu

Allen testi

Doppler

CT anjiografi (daha hizl)

Cerrahi eksplorasyon



Proksimal kontrol ve kanamanin
durdurulmasi

Tamir ve iskeminin onlenmesi

(Hastanin durumu stabilse ve kolda
fonksiyonel kayip yok ise)

Antikoagulasyon
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“Abdominal Vaskuler Travma
N =
Abdominal travmali hastalarin %25 inde vaskuler travma da vardir

|zole abdominal yaralanmasi olan hastada muhtemelen laparatomi
gerektirecek vaskuler hasar da mevcuttur.

Abdomene girince ilk once supracoliak aorta kontrol edilmelidir.
Eger aktif kanama yoksa retropetioneal hematomlara dokunmamali

Hastanin durumu musaade ediyor ve endovaskuler yontemler
musaade ediyorsa sol brakial arterden endovaskuler okluzyon balonu
Ile kanama kontrolu
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““Abdominal Aorta
N =

a. suprarenal aortic hasar varsa lateral tamir yapmak yeterli

b. Aortayl bu seviyenin Uzerinde “uzun sureli” klemplemek viseral iskemi
ve koagulopati ile neticelenecektir

c. inframesokolik bir hematom icerisinde iatrojenik bir ven hasari
olugturmamaya dikkat etmek gerekir

d. infrarenal aortic hasarlarda mumkunse lateral tamir degilse
interpozisyon tup grefti patch plastiden daha iyi bir segcenek olabilir



RN

Inferior Vena Cava
a. Juxtarenal IVC
S duodenal kaviste genelde eslik eden bir hematom da mevcuttur
i. Eger hematom buyumuyorsa DOKUNMAMAK gerekir
lii. Sag bobregi mobilize edip sol renal veni divize ederek exposure
saglanir
Ilv. . Lateral venorafi
vii. Caresiz kalinirsa ligasyon veya packing

infrarenal IVC

I. Hematomu acarken kan kaybina karsi hazirlikli olmak icin anesteziyle
koopere calismak gerekir

iv. Hematomu acarak IVC yi spinal kanala bastirarak kompresyon saglanir

lii. Kor klemplemeden kaginmak gerekir

Iv. Lateral tamir ise yaramiyorsa hastayi hayatta tutabilmek igin ligasyon
son gare



_a_Kademeli klempleme

b. shunt kullanimi ve ICU, eger kompleks tamire imkan
vermiyorsa

c. eger kompleks tamire imkan vermiyorsa ve hasta unstable
Ise iliak arter baglanip daha sonra femoro —femoral bypass

d. psoas kasi icerisinde bir kanama noktasini takip edip
ascending lumbar arter veya ven kanamasini daha komplike
bir hale getirmektense basit bir packing

e. Kesin bir vaskuler hasar suphesi yok ve pelvik hematom
varsa EKSPLORE ETME



RN

“. Mezenter arterler

mesenteric vaskuler hasarlarla ugrasirken “ikinci bakis™ ameliyati
opsiyonunu akilda tutmak tavsiye edilir
2. Mezenter kokune kor klemp koymak faciaya davet olusturabilir
3. Inframezokolik bir hematomu eksplore ederken iatrojenik renal ven
hasari yapmamaya 0zen gostermek gerekir

Coliak arter

a. Coliak aksa hasar nadir fakat oliumculdur

b. Coliak aksin eksposuru kolay olmayabilir, omentum minusa buyuk bir
dikis atmak

Superior mesenteric arter

a. Mattox manevrasi

b. Shunt yerlestiriimesi “hasar kontrol” cerrahisi

c. Pankreas yaralanmasi olmussa rekonstruksiyonun pankreastan uzak
yerde yapilmasi

D, eksposure igin gerekirse pankreasin kesilmesi



‘Renal Vaskiiler hasar

fmstabil ve buyumeyen perinefrik hematomlar eksplore
edilmemelidir

2.Nefrektomi gerekirse diger bobregin durumunu
degerlendirmek gerekir

3. Sag renovaskuler hiler lezyonlarda IVC, pankreas, porta
hepatisin yaralanabilecigi de akilda tutulmalidir

4.5ag renal ven yaralanmalarinda genede IVC de bir delik
de olacagindan yasami kurtarmanin bobregi kurtarmaktan
daha onemli oldugunu unutmamak gerekir.

5. Sol renal ven yaralanmalarinda mecbur kalinirsa veni
baglamakta terrddute gerek yok

6. Bobrek revaskularizasyonu icin bypass kulanilacaksa
intermittant renal perfuzyon kullanimalidir (heparinli soguk
salin veya HTK solusyonu )



' Tedavi

EZsianin tamami acllana kadar peritoneal tamponadi korumak
amaci ile periton aciilmamaldir

Hasar kontrol cerrahisi sirasinda renal arterler, aort dallari ve
SMA'nin proksimal dali baglanmamalidir.






Alt extremite damar yaralanmalari

.
a.llk once kemik stabilizasyonu saglanmalidir

b. Penetran travmalarda genellikle preoperatif anjiografi
olmadan cerrahi eksplorasyon yapilabilir

c. Eger diffuz ekstremite hasari varsa ve eger hasta stabil
Ise arteriografi faydalidir

d. Eger vaskuler tamir bir greft ile yapiimis ise greftlerin
saglikl bir kas ve ciltaltl doku ile ortulmus olmasi gerekir,
Ekspose greftlerde enfeksiyona bagl gec donem masif
kanama riski oldugu akildan

e. Ozellikle popliteal arter tamirlerinde fasiotomi liberal
olarak kullaniimalidir.



Femoral arter

ammkontrol ya standart femoral cutdown ile veya
iInguinal ligaman uzerinden oblik insizyonla
saglanmali

Superficial femoral arter lezyonlari eger GENC hasta
Ise mutlaka tedavi edilmelidir. Bu hasta grubunda
SFA okluzyonlari iyi tolere edilmezler

Proksimal Profunda femoral arter lezyonlarinin
TUMU tamir edilmelidir.Distal PFA lezyonlari
baglanabilir

Kompresyon —— Shunt > Tamir
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‘Femoral ven yaralanmalari
=

a. Hastanin durumu stabilse ven tamiri yapiimalidir.

b. Eger hastanin durumu unstabil ve tamire izin
vermiyorsa baglanabilir.

c. Ven baglanmigsa fasiotomi yapmak gerekmektedir. Sivi
sekestrasyonu ve yaralardan venoz hipertansiyon
sebebi ile kanamaya hazirlikli olmak gerekmektedir.



- Popliteal Arter
T

a. DizUSTU

I. Hunter kanali insizyonu

li.lateral arterrioraphy, end to end anastomoz, greft
Interpozisyonu

lil. Belirgin arteriel doku kaybi varsa kontrlateral
ekstremiteden safen ven ile transpozisyon



“Popliteal vein
mammBaglamak yerine Mimkuin oldugunca TAMIR
b. Hasta stabil degilse o zaman ligasyon



~“Tibial arterler
N =

a. llk dnce distal nabizlari muayene veya el doppleri ile
kontrol. Eger alinabiliyorsa revaskularizasyona gerek
yok

b. Peroneal ve posterior tibial arter icin en iyi yontem
medial yaklasim,
anterior tibial arter icinse lateral yaklasim

c. Tibial venler baglanmalidir, tamire ugrasmak zaman
kaybi olabilir, arteiel eksposure icin kesilebilir



Guidelines for Peripheral Vascular Injury

Blunt or penetrating
extremity injury

v

Neurovascular
exam

uspected vascular injury due to:
Proximity to major vessel
Diminished pulse
Diminished Doppler
Cool/mottled extremity
Mechanism of injury
-Knee dislocation
-supracondylar fx

MNormal

T rrere o

v

Ankle Brachial
Index (see below)

CTA or Angiography
Serial exams and/or exploration in
the OR




Grade of Grade of evidence
recommendation (A, high quality;

(1, we recommend; B, moderate quality;
2, we suggest) C. low or very low

3 quality)
atients with multisystem injury who are unstable we recommend 1 B

ligation o." the :mured veins including the common femoral or popliteal veins

For hemodynamically stable trauma patients with single-system injuries we
recommend repair of major venous injuries. Specifically, the axillary,
subclavian, common iliac, external iliac, common femoral, or popliteal veins
should be repaired

5.2.3 For patients with massive extremity swelling following traumatic venous
injuries or ligation of major veins, we recommend leg elevation and four
compartment fasciotomies
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B Endovaskiiler tedavi ??7?
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- Vaskuler Travmanin Endovaskiiler Tedavisi icin Ideal hasta grubu
I

*Cerrahi mudahalenin uzun zaman gerektirecegi ve kanama komplikasyonu
olabilecek yaralanmalar

*Anatomik olarak cerrahi tamir sirasinda iatrojenik sinir hasari olabilecek
bolgeler

Vaskuler Travmanin Endovaskiiler Tedavisi icin ideal OLMAYAN hasta grubu

Embolektomi, Fasiotomi gerektiren, kontamine ve debridman gerektiren yaralar

T CTEANGIICRARHY (NECK)
e 11:56:3AM
% 7-07123567




*Orijini Bilinmeyen kanamalar
Hemodinamik instablilite ve acil mudahale
gerekliligi

*heparin kullanmaya mani durumlar

kisa landing zone

*major arterleri kapatma zorunlulugu
*Eklem yerlerine stent yerlestiriimesi
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p Koil Embolizasyon
Kapli Stentler




[ncreasing use of endovascular therapy in acute
arterial injuries: Analysis of the National Trauma
Data Bank

Conclusion: The use of endovascular therapy in the setting of acute trauma is increasing in a dramatic fashion and is being
used to treat a wide variety of vessels injured by blunt and penetrating mechanisms. Endovascular therapy appears to be
particularly suitable for patients who present with less severe injuries and greater hemodynamic stability, These
preliminary data suggest that the use of endovascular therapy for acute traumatic arterial injuries yields shorter lengths
of stay and improved survival,

0 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
15 4 33 60 58 107
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Kombine tedaviler

Penetrating neck injury

Active bleeding? — > »[ FCBT

Mo

¥
5
CTA | Bleeding controlled? |
=

Mo

k
Observation 48h End Radiclogical
(TABLE1) [ NAoSCOPY | | intervention







