
- 177 -

BÖLÜM

19.

1	 Uzm.	Dr.,	Etimesgut	Şehit	Sait	Ertürk	Devlet	Hastanesi,	Acil	Tıp	dremrahari25@gmail.com
2		 Uzm.	Dr.,	Kütahya	Evliya	Çelebi	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi,	Acil	Tıp	Kliniği,	ali_halici88@windowslive.com

Emrah ARI 1 
Ali HALICI 2

BÜYÜK ARTER 
YARALANMALARI

Büyük damar yaralanmaları saniyeler içerisin-
de hayatı tehdit edecek boyutta hızla kötüleşebile-
ceği gibi hafif bulgulardan dolayı ilk anda farkedil-
meyip ilerleyen süreçte iskemiye sebep olabilecek 
klinik yelpazeye sahiptir. Majör travmalarda %3 
civarında görülebilmektedirler. Mekanizmasına 
göre sıklıkla penetran, künt ya da iyatrojenik ol-
maktadırlar. Damar yaralanmalarında erken tanı, 
kan kaybına bağlı mortalitenin azaltılmasında ve 
akut iskemi sonrasında organlarda ampütasyona 
gidişatın önlenmesi açısından önem arz etmekte-
dir. Erken müdahale ve tedavideki gelişmeler ile 
ekstremite damar yaralanmalarında amputasyon 
oranı % l-5 düzeylerine düşürülmüştür (1).

PENETRAN ARTER 
YARALANMALARI

Damar yaralanmaları en sık penetran trav-
malara bağlı görülmektedir. Yaralanma şekli da-
marda en dışta bulunan bağ doku katmanının 
hasarından damarın tamamen kopmasına kadar 
değişebilmektedir (1). Sıklıkla ateşli silah ve de-
lici kesici alet yaralanmalarına bağlı olarak gö-
rülmektedir. Ayrıca kırık kemik uçlarının damar 
yaralanmasına sebep olabileceği unutulmamalı-
dır. Ciddi damar yaralanmaları genellikle askeri 
amaçlı kullanılan yüksek ivmeli silahlara bağlı 
olmaktadır.

KÜNT ARTER YARALANMALARI

İkinci sıklıkta görülen damar yaralanma me-
kanizmasıdır. Genellikle uzun kemik kırıkları, 
eklem çıkıkları ve ezilmelerde görülmektedir. Da-
marda en içte bulunan intima tabakasında hasara 
sebep olduğundan daha kötü prognoza sahiptir-
ler (1). Yaralanma genellikle sıkışma ya da aşırı 
gerilme nedeniyle oluşmaktadır. Yüksek enerjili 
patlayıcılarda doku penetrasyonu olmasa bile da-
marlarda blast etki ile künt yaralanma görülebil-
mektedir. Yaralanma damarlarda küçükintimalf-
leplerden, trombozis ile seyreden arteryel duvar 
hasarlarına kadar değişen etkilerle karşımıza çı-
kabilmektedir. İntimal hasar daha sık olduğu için-
yalancı anevrizma ve arteriovenöz fistül penetran 
yaralanmalardaki oranla daha düşük görülmek-
tedir. İntimadaki hasar travma anında lümeni tı-
kamamış olsa bile, ilerleyen dönemde tromboza 
bağlı damar tıkanıklığına sebep olabilir (1).

İATROJENİK ARTER 
YARALANMALARI

İatrojenik yaralanmalar birçok cerrahi girişim 
sırasında gelişebilmektedir. Tanısal anjiyografi, 
invazivvasküler girişimler, kan gazları için yapı-
lan arteriyel ponksiyonlar, santral venöz kateter 
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ğukluk (poikilothermia), motor fonksiyon kaybı 
(paralysis). Motor kayıp Kötü prognoz belirtisidir.

Periferik damar yaralanmalarının %90 ’ı eks-
tremitede görülür. Günümüzde sivil yaralanma-
larda, penetran yaralanmaların çoğunluğu ateşli 
silah yaralanmaları ile oluşmaktadır. Künt damar 
yaralanmaları daha çok motorlu araç kazaları ve 
yüksekten düşme sonucu olmaktadır (37). Kemik 
kırıklarının bulunması travmalı hastalarda da-
mar yaralanması açısından önem taşır.

Travmalı ekstremitede yapılan Doppler ba-
sınç ölçümü ile belirlenen ayak bileği/sistolik 
kol basıncı indeksi: ABI < 0,9 olgularda anjiog-
rafi uygulaması genel kabul görmektedir (38). 
Açık yaralanmalı olgularda anjiografi gereksizdir 
ve bu olgularda doğrudan cerrahi eksplorasyo-
na geçilebilir. Özellikle künt travmalı hastalarda 
anjiografi daha sıklıkla kullanılmalıdır. Kontrast 
madde ekstravazasyonu tam tıkanma, incelme, 
intimal diseksiyonlar anjiografi bulguları olarak 
görülebilir.

Klinik gözlem ile takip ve tedaviye uygun olan 
olgular:
• Düşük velositeli silah yaralanması,
• 5 mm’den küçük intimal yaralanma ve yalancı 

anevrizma varlığı,

• Akım yönünde veya yapışık diseksiyonlar, dis-
tal dolaşımın bozulmamış olması ve kanama-
nın bulunmadığı hastalardır.
Doppler USG ile tanı ve tedavi (gözlem); kul-

lanım kolaylığının bulunduğu yerlerde güvenle 
yapılabilir. Anjiografik bulgular ile yaralanan ar-
terin klinik önemi ve bulunduğu yere göre; kana-
malar için embolizasyon, diseksiyon veya arteri-
yovenöz fistüllerde ise stentleme için bir fikir elde 
edilebilir. Bu olgular girişimsel radyolojik yön-
temlerle tedavi açısından ele alınmalıdır. Genel 
prensip proksimal kontrol ile kanamanın durdu-
rulması, distal sağlam damar kısımlarının kontro-
lü ve eksplorasyonu ile damarın tamirinden sonra 
yaranın kapatılmasıdır. Erken dönemde önemli 
komplikasyon kompartman sendromudur.
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