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VENA CAVA INFERIOR YARALANMALARINA
YAKLASIM VE ALTERNATIF TAMIR YONTEMLERI

| GIRIS

Inferior Vena Cava (IVC) yaralanmalari, gerek
anatomik yerlesimi gerekse karin igi organlarin
sagladiklar1 korunma sayesinde olduk¢a nadir
goriilen yaralanmalardir. Ancak hasta transferi,
kanama kontroli, tan: ve tedavi anlaminda iler-
leyen teknoloji, cerrahi teknikler ve yogun bakim
tinitelerindeki modern gelismelere ragmen IVC
yaralanmalari, halen yiiksek morbidite ve morta-
lite oranlar ile olan birlikteligini korumaktadir.
Soyle ki; glintimiizde izole IVC yaralanmalarinda
dahi mortalite oranlar1 %30 ila 50 arasinda oldugu
bildirilirken, eslik eden siiperior mezenterik ven
ve portal ven yaralanmalarinda ise mevcut litera-
tiirde %50 ila 70’lere varan mortaliteden bahsedil-
mektedir (1,2).

IVC yaralanmalarindaki cerrahi basarinin bu
duraganligi ve 6liim oranlarindaki siiregelen bu
yiitksekligin sebebi cerrahi ekspojurun gii¢ ol-
masina, yaralanan vaskiiler segmentin proksimal
ve distalinin kontroliiniin zorluguna ve yiiksek
akimli-diisiik basingli bir sistemden olan giddetli
kanamaya baglanabilir (3). Ayrica var olan yiiksek
mortaliteye bagl olarak sinirli cerrahi tecriibede
kalinmasinin da bu yaralanma serileri i¢in 6lim
oranlarinin degismeden kalmasindaki rolii bii-
yuktiir.

Hasan INER!

Bu boliimde nadir ancak fatal olan IVC yara-
lanmalarina yaklagim, alternatif tamir yontemleri
ve vaka ornekleri paylasilacaktir.

| VAKA TAKDIMi - 1:

62 yasinda bilinen yandas hastalig1 olmayan er-
kek hasta, acil servise delici kesici alet yaralanma-
s1 Oykiisii ile bagvurdu. Sag lomber paravertebral
bolgede, subkostal hattin yaklagik 4 cm altinda,
yaklasik 3 cm’lik delici kesici alet yaralanmasina
ait cilt ve cilt alt1 kesisi mevcuttu. Aktif hemoraji
yoktu. Hastanin bilinci agik fakat ajite idi. Arteryel
kan basinci 84/41 mmHg, kalp hiz1 109 /dk, solu-
num sayist 22/dk olarak ol¢iildii. Yapilan tetkik-
lerinde hemoglobin: 9.4 g/dl olan hastada harici
muayenede bagka herhangi bir yaralanma bulgu-
su saptanmad1. Bagvuru anindan itibaren IV siv1
tedavisine (1000 cc kristalloid) ragmen hipotansif
olan ve ilk yarim saatte toplam diiirezi 10 cc olan
hasta acil operasyona alindi.

Steril boyanma ve ortiinmeye takiben gobek
alti median (GAM) ve gébek iistii median (GUM)
kesi ile acil exploratif laparotomi yapildi. Sag ret-
roperitoneal alanda yaklasik 15x15 cnrlik hema-
tom bulgulandi. Anestezi ekibine haber verilerek
hazirlik yapildiktan sonra retroperiton agildi. Bol
koagulum bosaltildi. Manuel kompresyon altinda
yapilan eksplorasyonda infrarenal IVCde yara-
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ridaki segmentlerde karaciger ve renal venlerden
otiirti bu miimkiin olamaz. Bu durumda anterior
venotomi yapilarak intraluminal tamir yapilabilir.
Ug uca anastomoz extremite venlerine gore daha
zordur. Bunun icin visceral ve lumbar venlerin
ligatiire edilmesi ve IVCnin mobilizasyonunun
saglanmasi gerekir. Yeterli mobilizasyon saglana-
mazsa greft interpozisyonu yapilmas: uygun ola-
caktir. Bunun i¢in safen venin bir tiip etrafinda
hazirlanmasi veya u¢ sartlarda internal jugular
ven / external iliak ven kullanilabilir. Ancak tiim
bu kompleks islemler zaman aldigindan, bu yon-
temleri uygulayacagimiz hastalarda tam hemodi-
namik stabilizasyon saglanmis olmalidir.

3. Ligasyon: Ozellikle diinya savaslarinda olu-
san pratik ile ligasyon yontemi kullanima girmis-
tir. Ancak sadece ¢aresiz kalindiginda uygulanma-
s1 gereken bu yontemde %40-60 aras1 mortaliteden
bahsedilmektedir (25). Infrarenal IVC, iliak ven
ve sol renal ven ligasyonu iyi tolere edilebilir (26).
Ama portal ven, stiperior mezenterik ven (SMV),
sag renal ven ligasyonu iyi tolere edilemez (27).
Ligasyon suprarenal yapilirsa hastada azigos ve
lumbar ven kollateralleri yetersizse tolerasyon ko-
tiidiir. Retrohepatik veya daha tist segmentte ligas-
yon ise mortalite ka¢inilmazdir (16).

Ozetle yaralanma yerine gore IVC’ cerrahi mii-
dahalelerde (16,25,27,28);

1. Infrarenal IVC yaralanmalar1 kolay ulagilabi-
lir olmasi ve ligasyonu da tolere edebilmesi ile
en iyi survival oranlarina sahiptir.

2. Suprarenal IVC daha zor ulagilabilirdir ve
bobrek, pankreas ve portal yapilara yakinhig
ile explorasyonu kismen zordur. Ligasyon iyi
tolere edilemez.

3. Retrohepatik IVC yaklasik 7 cm uzunlugunda
ve neredeyse karaciger parankiminin arka-
sindadir, karaciger parankim hasar1 ve direk
periton i¢ine kanama olusur. Exposure zor ve
survival kotidiir.

4. Suprahepatik IVC ise hepatik venleri icererek
karaciger kubbesinden sag atriyuma uzanir.
Suprahepatik IVC yaralanmalarinda morta-
lite oran1 proksimal ve distal kontrol zorlugu
sebebiyle neredeyse %100diir.

IVC ligasyonundan sonra onemli bir nokta
alt extremitelerde olugabilecek akut kompartman

sendromudur. Bunun igin profilaktik fasyotomi
oneren gruplar vardir(29). Ancak profilaktik fas-
yotominin gerekmedigini gosteren de bir¢ok ca-
ligma literatiirde mevcuttur (12,30). Klinigimizce
ginlik pratiktigimizde postoperatif donemde
hastanin yakin takip edilerek kompartmana gidis
goriildiigii anda fasyotomi kararini vermenin akil-
c1 oldugunu diistiniiyoruz.

SONUC

IVC yaralanmalar1 giiniimiizde hala yiiksek
mortalitelerini siirdiirmektedir. Literatiire bakildi-
ginda derlemelerden ziyade siklikla sporadik vaka
sunumlar1 goriilmektedir. Sinirh cerrahi tecriibe-
nin ve bu tecriibenin aktarimindaki zorluklarin bu
tiir yaralanmalarin yiiksek mortalitesindeki roli
elbette biiyiiktiir. Bu hastalarda tedavi alternatif-
lerini (medikal veya cerrahi) hemodinamik duru-
muna gore degerlendirilmeli, uygulanacak cerrahi
teknikleri ise yaralanmanin lokasyonu, sekli, eslik
eden organ ya da doku hasarlar1 dogrultusun-
da planlanmalidir. Suprahepatik ve retrohepatik
IVC yaralanmalarinin tedavisi gii¢, mortaliteleri
yiiksektir. Bununla beraber, hayat1 ciddi tehlike
altinda olan infrarenal IVC yaralanmali hastalar-
da IVCnin ligatiire edilebilecegi akilda tutulma-
lidir. Gliniimiizde girisimsel vaskiiler tekniklerin
kanama kontrolii ve vaskiiler onarima dair roliinii

aciklayan yaklasimlar giderek yayginlasmaktadir.
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