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GIRIŞ

Damar yaralanmaları travma hastalarının %2-
3’ünde görülmesine rağmen bu hastalarda mor-
bidite ve mortaliteyi arttıran en önemli sebepler-
dendir. Bu yaralanmalar ekstremitelerde daha sık 
görülür. Ekstremite yaralanmalarının %50’si fe-
moral veya popliteal bölgede, %30’u brakial bölge-
de, %10-20’si diğer lokalizasyonlarda görülür (1). 
Aktif yaşamın içinde daha fazla bulundukları için 
genç erkeklerde görülme oranı yüksektir (2). Son 
yıllarda travmalı hasta yönetiminde, tanı yöntem-
lerinde ve vasküler girişim tekniklerinde ki geliş-
meler bu hastalarda daha iyi sonuçlar alınmasını 
sağlamasına rağmen günümüzde travma hastala-
rının ölüm sebeplerinin başında hala damar yara-
lanmaları gelmektedir (3). Bu hastalarda sonuçları 
olumlu etkileyen en önemli faktör, hastane önce-
sinde ve hastanede hızlı ve doğru kararlarla süreci 
yönetmektir.

Damar yaralanmaları oluş şekillerine göre 
penetran, künt veya iatrojenik olabilir. Bunların 
içinde en sık penetran yaralanmalar görülür ve 
bunların prognozu nispeten daha iyidir (1). Bu 
tür yaralanmalara sebep olan etkenler genellikle 
ateşli silahlar, kesici-delici aletler veya keskin ke-
mik uçlarıdır. Yaralanma laserasyon veya damar 
duvar defekti şeklinde parsiyel olabileceği gibi 
tam kat damar kesisi şeklinde olabilir. Penetran 

yaralanmaların çoğunda aktif kanamanın olması 
yaralanan damarın lokasyonunun tespit edilme-
sini kolaylaştırır. Bununla birlikte vazospazma 
veya oluşan trombusa bağlı kanama olmayabilir. 
Ayrıca psödoanevrizma veya arteriovenöz fis-
tül (AVF) gelişmiş olabilir ki bunlar erken bulgu 
vermeyebilir. Bu nedenle kanamanın olmaması 
damar yaralanmasını ekarte ettirmez. Bu durum-
larda dikkatli bir fizik muayene ve görüntüleme 
tetkikleriyle damar yaralanması açısından hasta-
nın değerlendirilmesi gerekir. Künt yaralanmalar 
daha az görülmesine rağmen yüksek morbidite ve 
mortalite ile ilişkilidir. Bunda en önemli faktörler, 
künt yaralanmaların genellikle multitravmaya eş-
lik etmeleri, erken klinik bulgu vermedikleri için 
kolaylıkla gözden kaçabilmeleri ve daha uzun da-
mar segmentini tutmalarıdır (4). Bu tür yaralan-
maların teşhisi için anamnez ve fizik muayenenin 
yanısıra genellikle görüntüleme yöntemleri gere-
kir. Kırıklar ve dislokasyonlar gibi ortopedik trav-
maların yanısıra traksiyon ve ezici travmalar künt 
damar yaralanmasına neden olurlar.

Damar yaralanmaları konusunda geniş serili 
çalışmalar yapan Feliciano D.V. ve arkadaşları da-
mar yaralanmalarını 5 tipe ayırmışlardır (1):

1. İntimal hasar (künt veya iatrojenik)
2. Psödoanevrizma veya kanamanın eşlik ettiği 

duvar defekti (penetran veya iatrojenik)
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İntimal yırtıklı hastalar medikal olarak ta-
kip edilebilir. Aort duvar gerilimini azaltarak 
rüptür riskini azaltmak için sistolik basıncı 100 
mmHg’nın altında, nabız sayısını 100/dk’nın al-
tında tutmak hedeflenmelidir. Bunun için en 
uygun ajanlar beta blokörlerdir. Beta blokörler 
yeterli olmadığında diğer antihipertansif ajanlar 
eklenerek kontrollü hipotansiyon mutlaka sağlan-
malıdır. Yeni gelişen semptomlar, ağrının artması 
veya BT anjiografide progresyon bulgusu girişim 
gerektiren sebeplerdir (31).

Büyük intimal flep, psödoanevrizma veya rüp-
tür olan hastalarda cerrahi veya endovasküler mü-
dahale gerekir. Eşzamanlı hayatı tehdit eden ciddi 
travmalı (kafa travması, sepsis, multisistem organ 
travması gibi) ve intimal flep veya psödoanevriz-
malı hastalarda girişim için daha acil patolojilerin 
kontrol altına alınmasını beklemek daha mantık-
lı bir yaklaşımdır. Bu tür hastaları hedef tansiyon 
aralığında tutup müdahaleyi geciktirmek, girişim 
sırasında kullanılan heparine bağlı kanama riski-
ni de azaltacaktır. Hastamızda ki en acil ve hayati 
patoloji inen aortta kendini sınırlamış kanamaydı. 
Bu nedenle TEVAR işlemine öncelik verildi.

Son yıllarda künt inen aort yaralanmalarında 
TEVAR açık cerrahiye tercih edilmektedir. Açık 
cerrahiyle karşılaştırıldığında TEVAR’da mortali-
te ve morbidite oranlarının çok düşük olduğunu 
gösteren birçok çalışma mevcuttur. Daha az inva-
ziv olması, hastanede yatış süresini kısaltması, pa-
rapleji riskinin çok düşük olması gibi birçok avan-
tajı nedeniyle bu tür hastalarda ilk tercih edilmesi 
gereken yöntem TEVAR’dır (35,36,37).
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