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VENA CAVA İNFERİOR YARALANMALARINA 

YAKLAŞIM VE ALTERNATİF TAMİR YÖNTEMLERİ

GIRIŞ

İnferior Vena Cava (IVC) yaralanmaları, gerek 
anatomik yerleşimi gerekse karın içi organların 
sağladıkları korunma sayesinde oldukça nadir 
görülen yaralanmalardır. Ancak hasta transferi, 
kanama kontrolü, tanı ve tedavi anlamında iler-
leyen teknoloji, cerrahi teknikler ve yoğun bakım 
ünitelerindeki modern gelişmelere rağmen IVC 
yaralanmaları, halen yüksek morbidite ve morta-
lite oranları ile olan birlikteliğini korumaktadır. 
Şöyle ki; günümüzde izole IVC yaralanmalarında 
dahi mortalite oranları %30 ila 50 arasında olduğu 
bildirilirken, eşlik eden süperior mezenterik ven 
ve portal ven yaralanmalarında ise mevcut litera-
türde %50 ila 70’lere varan mortaliteden bahsedil-
mektedir (1,2).

IVC yaralanmalarındaki cerrahi başarının bu 
durağanlığı ve ölüm oranlarındaki süregelen bu 
yüksekliğin sebebi cerrahi ekspojurun güç ol-
masına, yaralanan vasküler segmentin proksimal 
ve distalinin kontrolünün zorluğuna ve yüksek 
akımlı-düşük basınçlı bir sistemden olan şiddetli 
kanamaya bağlanabilir (3). Ayrıca var olan yüksek 
mortaliteye bağlı olarak sınırlı cerrahi tecrübede 
kalınmasının da bu yaralanma serileri için ölüm 
oranlarının değişmeden kalmasındaki rolü bü-
yüktür.

Bu bölümde nadir ancak fatal olan IVC yara-
lanmalarına yaklaşım, alternatif tamir yöntemleri 
ve vaka örnekleri paylaşılacaktır.

VAKA TAKDIMI - 1 :

62 yaşında bilinen yandaş hastalığı olmayan er-
kek hasta, acil servise delici kesici alet yaralanma-
sı öyküsü ile başvurdu. Sağ lomber paravertebral 
bölgede, subkostal hattın yaklaşık 4 cm altında, 
yaklaşık 3 cm’lik delici kesici alet yaralanmasına 
ait cilt ve cilt altı kesisi mevcuttu. Aktif hemoraji 
yoktu. Hastanın bilinci açık fakat ajite idi. Arteryel 
kan basıncı 84/41 mmHg, kalp hızı 109 /dk, solu-
num sayısı 22/dk olarak ölçüldü. Yapılan tetkik-
lerinde hemoglobin: 9.4 g/dl olan hastada harici 
muayenede başka herhangi bir yaralanma bulgu-
su saptanmadı. Başvuru anından itibaren IV sıvı 
tedavisine (1000 cc kristalloid) rağmen hipotansif 
olan ve ilk yarım saatte toplam diürezi 10 cc olan 
hasta acil operasyona alındı.

 Steril boyanma ve örtünmeye takiben göbek 
altı median (GAM) ve göbek üstü median (GÜM) 
kesi ile acil exploratif laparotomi yapıldı. Sağ ret-
roperitoneal alanda yaklaşık 15x15 cm’lik hema-
tom bulgulandı. Anestezi ekibine haber verilerek 
hazırlık yapıldıktan sonra retroperiton açıldı. Bol 
koagulum boşaltıldı. Manuel kompresyon altında 
yapılan eksplorasyonda infrarenal IVC’de yara-
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rıdaki segmentlerde karaciğer ve renal venlerden 
ötürü bu mümkün olamaz. Bu durumda anterior 
venotomi yapılarak intraluminal tamir yapılabilir. 
Uç uca anastomoz extremite venlerine göre daha 
zordur. Bunun için visceral ve lumbar venlerin 
ligatüre edilmesi ve IVC’nın mobilizasyonunun 
sağlanması gerekir. Yeterli mobilizasyon sağlana-
mazsa greft interpozisyonu yapılması uygun ola-
caktır. Bunun için safen venin bir tüp etrafında 
hazırlanması veya uç şartlarda internal jugular 
ven / external iliak ven kullanılabilir. Ancak tüm 
bu kompleks işlemler zaman aldığından, bu yön-
temleri uygulayacağımız hastalarda tam hemodi-
namik stabilizasyon sağlanmış olmalıdır.

3. Ligasyon: Özellikle dünya savaşlarında olu-
şan pratik ile ligasyon yöntemi kullanıma girmiş-
tir. Ancak sadece çaresiz kalındığında uygulanma-
sı gereken bu yöntemde %40-60 arası mortaliteden 
bahsedilmektedir (25). İnfrarenal IVC, iliak ven 
ve sol renal ven ligasyonu iyi tolere edilebilir (26). 
Ama portal ven, süperior mezenterik ven (SMV), 
sağ renal ven ligasyonu iyi tolere edilemez (27). 
Ligasyon suprarenal yapılırsa hastada azigos ve 
lumbar ven kollateralleri yetersizse tolerasyon kö-
tüdür. Retrohepatik veya daha üst segmentte ligas-
yon ise mortalite kaçınılmazdır (16).

Özetle yaralanma yerine göre IVC’ cerrahi mü-
dahalelerde (16,25,27,28);

1.	 İnfrarenal IVC yaralanmaları kolay ulaşılabi-
lir olması ve ligasyonu da tolere edebilmesi ile 
en iyi survival oranlarına sahiptir.

2.	 Suprarenal IVC daha zor ulaşılabilirdir ve 
böbrek, pankreas ve portal yapılara yakınlığı 
ile explorasyonu kısmen zordur. Ligasyon iyi 
tolere edilemez.

3.	 Retrohepatik IVC yaklaşık 7 cm uzunluğunda 
ve neredeyse karaciğer parankiminin arka-
sındadır, karaciğer parankim hasarı ve direk 
periton içine kanama oluşur. Exposure zor ve 
survival kötüdür.

4.	 Suprahepatik IVC ise hepatik venleri içererek 
karaciğer kubbesinden sağ atriyuma uzanır. 
Suprahepatik IVC yaralanmalarında morta-
lite oranı proksimal ve distal kontrol zorluğu 
sebebiyle neredeyse %100dür.

IVC ligasyonundan sonra önemli bir nokta 
alt extremitelerde oluşabilecek akut kompartman 

sendromudur. Bunun için profilaktik fasyotomi 
öneren gruplar vardır(29). Ancak profilaktik fas-
yotominin gerekmediğini gösteren de birçok ça-
lışma literatürde mevcuttur (12,30). Kliniğimizce 
günlük pratiktiğimizde postoperatif dönemde 
hastanın yakın takip edilerek kompartmana gidiş 
görüldüğü anda fasyotomi kararını vermenin akıl-
cı olduğunu düşünüyoruz.

SONUÇ
IVC yaralanmaları günümüzde hala yüksek 

mortalitelerini sürdürmektedir. Literatüre bakıldı-
ğında derlemelerden ziyade sıklıkla sporadik vaka 
sunumları görülmektedir. Sınırlı cerrahi tecrübe-
nin ve bu tecrübenin aktarımındaki zorlukların bu 
tür yaralanmaların yüksek mortalitesindeki rolü 
elbette büyüktür. Bu hastalarda tedavi alternatif-
lerini (medikal veya cerrahi) hemodinamik duru-
muna göre değerlendirilmeli, uygulanacak cerrahi 
teknikleri ise yaralanmanın lokasyonu, şekli, eşlik 
eden organ ya da doku hasarları doğrultusun-
da planlanmalıdır. Suprahepatik ve retrohepatik 
IVC yaralanmalarının tedavisi güç, mortaliteleri 
yüksektir. Bununla beraber, hayatı ciddi tehlike 
altında olan infrarenal IVC yaralanmalı hastalar-
da IVC’nin ligatüre edilebileceği akılda tutulma-
lıdır. Günümüzde girişimsel vasküler tekniklerin 
kanama kontrolü ve vasküler onarıma dair rolünü 
açıklayan yaklaşımlar giderek yaygınlaşmaktadır.
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