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Travma olgularında gelişen yaralanmalar 
günümüzde mortalitede önemli bir rol oyna-
maya devam etmektedir. Posttravmatik ya-
ralanmalar, Amerika Birleşik Devletleri’nde 
ve dünya çapında <45 yaş popülasyon içinde 
önde gelen ölüm nedenlerinden biridir ve 
her yıl dünya çapında mortalitenin yaklaşık 
%10’unu oluşturmaktadır (1,2). Son yıllar-
da özellikle multidisipliner yaklaşımın daha 
iyi entegrasyonu, gelişmiş görüntüleme yön-
temleri ve travma merkezlerinde artan dene-
yimler nedeniyle travma olgularının medikal 
yönetimi daha ileri bir noktaya taşınmakta ve 
bu durum mortalite oranlarının düşmesini 
sağlamaktadır. Belli hasta gruplarında cerra-
hi dışı yöntemlerin kullanılması bu gelişmeye 
katkı sunmaktadır.

Tedavi algoritmalarında klinik olarak en-
dike olduğunda, cerrahi dışı yöntem olarak 
endovasküler müdahale düşünülür. Endovas-
küler müdahalelerin optimal kullanımı için 
belirli olanaklar hazır olmalıdır. İlk olarak, 24 
saat erişimin mümkün olduğu, akut durum-

larda elektif müdahaleleri erteleyebilen ve ge-
rektiğinde travma olgusının bir başka merkeze 
hızlı transferini sağlayabilen bir organizasyon 
şemasına sahip girişimsel anjiografi ünite-
si hazır olmalıdır. Ayrıca anestezi desteğinin 
gerekliliği her zaman göz önünde bulundu-
rulmalıdır. Sistem, kan ürünlerini uygulama, 
hızlı infüzyon gerçekleştirme ve girişimsel 
ünitesinde aktif resüsitasyon gerçekleştirme 
becerisini desteklemelidir. Endovasküler te-
davi gerekliliği öngörüldüyse, müdahaleyi 
yapacak ekip ortalama 60 dakika içerisinde 
işleme başlama yeterliliğinde olmalıdır. Bir 
diğer önemli husus; travma olgularının teda-
visi, multidisipliner bir ekip arasında işbirli-
ği ve iletişimin yanı sıra kaynakların verimli 
kullanımını gerektirir. Yaralanma şiddetine 
göre öncelik verilen tedavilerin ve yaralanma-
nın niteliğini belirlemek için olguların hızlı ve 
doğru bir şekilde değerlendirilmesi gerekir. 
Endovasküler tedavinin uzun sürebilmesi ne-
deniyle diğer önemli prosedürler gecikebilir. 
Bu nedenle girişimsel tedavideki gecikmelerin 
en aza indirilmesi kritik öneme sahiptir (3).
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gun olabilir. Common femoral, popliteal veya 
aksiller arterler gibi göreceli esnekliğe sahip 
anatomik konumlar, endovasküler onarımın 
uzun vadeli etkinliğini sınırlayabilir. Ne ya-
zık ki, bu yaralanmaların değişebilen doğası 
göz önüne alındığında, tedavi sonuçlarını ve 
stratejilerini bildiren geniş bir seri bulunma-
maktadır. Bu durumlarda her hasta için teda-
viyi bireyselleştirmek adına travma, ortopedi 
ve damar cerrahisi ekipleriyle konsültasyon 
şarttır (33). Endovasküler onarım için en sık 
iki anatomik vasküler alan kullanılmaktadır: 
iliak ve aksiller-subklavyen arterler. Eksternal 
veya ana iliak artere stent yerleştirme ile endo-
vasküler müdahalenin, açık cerrahi onarımla 
karşılaştırıldığında morbidite ve mortalite-
yi azalttığı gösterilmiştir (34). Benzer şekil-
de, aksiller-subklavyen arterin endovasküler 
onarımı, komşu nöronal yapıların korunma-
sı imkanı sağladığı için, cerrahi müdahaleye 
nazaran morbiditeyi azaltabilmektedir. Endo-
vasküler yaklaşımla kesin onarım mümkün 
değilse veya hemodinamik instabilite gelişir-
se, kan kaybını en aza indirmek için açık yak-
laşımla birlikte bir oklüzyon balonu yerleşti-
rilebilir (35). Ana damarların distal perforan 
dalları genellikle güvenli bir şekilde embolize 
edilebilmesine rağmen, ekstremiteyi besleyen 
ana arterleri embolize etme kararında dikkatli 
olunması gerekir (36).

BTA, ekstremite yaralanmalarında %90-95 
duyarlılık ve %98,7-100 özgüllük oranları ile 
tanı sırasında kateter anjiografiye yakın ve-
riler elde edilmesini sağlayabilmektedir (37). 
Zayıf arteriyel opasifikasyon, hareket artefak-
tı, metalik parçalardan kaynaklanan artefakt-
lar veya travma distalinde akımın yavaşlaması 
nedeniyle BTA değerlendirmesi sınırlı kalabi-
lir. Bu durumlarda tanı ve gereklilik halinde 
tedavi için kateter anjiografi tercih edilebilir.

Girişimsel radyolojinin travmatik yara-
lanmaların değerlendirilmesi ve tedavisinde-
ki rolü giderek artmaktadır. Güncel literatür, 

transkateter ekipmanlarındaki gelişmelerin 
yanı sıra organ korunması ve cerrahiden ka-
çınma gibi sebeplerle bu rolün zamanla ge-
nişleyebileceğini düşündürmektedir. Travma 
olgularına yaklaşımda farklı transkateter te-
davilerin yararları ve risklerinin iyi bilinmesi 
daha başarılı sonuçlar elde edilmesini sağla-
yabilmektedir.
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