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Gerek delici nitelikteki cisimlerle gerekse kiint travma so-
nucu meydana gelen gégus yaralanmalari, travmatoloji
acisindan oldukca 6nemlidir. G6gus bolgesinde meydana
gelen yaralanmalarda sahsin hayatini tehlikeye sokacak
ic organ ve damar yaralanmasina bagl kanamalar, hemo-
toraks, pnomotoraks, hemoperikardium gelisebilir. G6gUs
bdlgesinde meydana gelen yaralanmalar mermi ¢ekirde-
3di, kesici ve delici alet, bomba sarapneli ve sagcma tanesi
gibi gbgse penetre olan cisimlerle olustugu gibi kiint trav-
malar sonucu kapali g6gus yaralanmalari seklinde olabil-
mektedir. Toraks travmalarina bagli ortaya ¢ikan kalp ve
blyik damar yaralanmalari tim travma olgulari arasinda
en dramatik sonuglari olabilen vakalardir. Biytk damar
yaralanmasinin ilk érnegi Vesalius tarafindan 1557 yilin-
da bildirilen posttravmatik aort anevrizmasi olgusu idi.
Kalp yaralanmalari orta ¢cagdan beri bilinmekte olup ilk
kalp yaralanmasi vakasi 1676 yilinda Oluff Borch tara-
findan tanimlanmistir. Warburg, 1676-1940 yillari ara-
sinda kiint toraks travmalari sonucu meydana gelen 261
kalp yaralanmasini toplu olarak yayinlamistir. Kalp ve gé-
gus ici blylk damar yaralanmalarinin cerrahi tedavisi 19.
ylzyila kadar mimkin olmamistir. 16. ylzyilda Fabricius
kalp yaralanmalarinin ani 6limle sonuglandiginii tedavi-
sinin mimkin olmadigini ve bu ylzden tedavi etmeye ¢a-
lismanin gereksiz olacagini bildirmistir. Kalp yaralanma-
larina karsi bu kétimser yaklasim 19 yizyila kadar de-
vam etmis, 1883’de Theodore Billroth ‘Kalp yaralanmasi-
ni tamir etmeye ¢alisan bir cerrah arkadaslarinin itibarini
kaybeder’ demistir.

1897'de Rehn penetran kalp yaralanmasinda ilk basarili
tamiri yayinlamistir (1).

Kalp yaralanmalarinin tedavisinde perikardiosentez ilk kez
1649 yilinda Riolanus tarafindan énerilmis ve ilk basari-
Il uygulama 1829'da Larrey tarafindan yapilmistir. Kalp
ve bilyuk damar yaralanmalarinin seriler halinde literatu-
re gecmesi, agirlikli olarak 1950-1960 yillarindan itibaren
baglamistir.

Gundmuzde 40 yas alti 8limlerin en sik sebebi kazalardir.
Trafik kazalarindaki 6lim sebeplerine ait istatistiklerde to-
raks ve kafa travmalari ilk iki sirayr almaktadir. Travmaya
bagl 6limlerin yaklasik 1/4‘'U g6gis yaralanmasina bag-
Il olugur. Gdgus yaralanmalarinin %70’i kiint (motorlu ara¢
kazalari, vs), %30’u penetran (bicak veya atesli silahla ya-
ralanma, vs) travmaya baghdir (2-7).

Kalp ve biyik damar yaralanmalari kiint, penetran veya
iatrojenik olabilir. Il. Dinya Savasrndan sonraki dénemde
Ozellikle penetran travmaya bagl élimlerde artis olmus-
tur. O dénemde bigak gibi diistk hizl aletlerle yaralanma-
lar sik gorulurken gunimuzde yiksek hizli ategli silahlar
ile yaralanmalar daha sik gértlmektedir. Ayni sekilde yUk-
sek hizli arag kazalarinda da artis s6z konusu olup koruyu-
cu 6nlemlerin arttinimasina ragmen (emniyet kemeri, hava
yastigl, vs.) 6lim oranlari kabul edilebilir diizeylere inme-
mis, Ustelik artis gdstermistir.

Penetran kalp ve biiylik damar yaralanmalari hizli tani ve
tedavi gereksinimi nedeniyle toraks travmalari iginde ayri
bir 6neme sahiptir. Son yillarda hastane éncesi ilk yardim
hizmetlerinin iyilesmesi ve hastalarin hizli ulagiminin sag-
lanmasi penetran kalp yaralanmali hastalarin hayatta kal-
ma oranlarinda bir artisa neden olsada, bu hastalarin yal-
nizca %6’si hastaneye ulasabilmekte, bunlarinda %50’si
hayatini kaybetmek lzere olan hastalardan olusmaktadir
latrojenik yaralanmalar, tanisal veya tedavi amagl girigim-
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lere sekonder gelisebilir. Kalp kateterizasyonu sirasinda,
koroner anjioplasti, stent uygulamalari, pace-maker imp-
lantasyonu, balon valvuloplasti, santral kateter uygulama-
lari ve benzeri girisimler, kardiopulmoner reslsitasyonda
sternum ve kot kiriklarina bagli olarak iatrojenik kalp ve
blyuk damar yaralanmalari gérilebilir. Perikardin herhangi
bir nedenle kalbe yapisik oldugu durumlarda (enfeksiyon,
toraksa radyoterapi uygulanmasi, eski operasyon, vs.) bu
bdlgeye yapilacak cerrahi girisimler katastrofik sonuglara
yol acabilir (2-18).

Kalp ve blylUk damar yaralanmalarini olus yeri ve meka-
nizmasina gore asagidaki gibi siniflandirmak mimkandar

I) Kalp Yaralanmalari
1) Kint kalp yaralanmalari
2) Penetran kalp yaralanmalari

Il) Bliylik Damar Yaralanmalari
I-1) Kiint kalp yaralanmalari

En sik sebebi yiksek hizli otomobil kazalardir (2-5). 15-
40 yas arasl! 6lumlerin cogunlugunu olusturur. Kiint yara-
lanmalar araba garpmasi, goégise direk darbe, ylksekten
disme, saldirlya maruz kalma ve eksternal kardiyak ma-
saj sirasinda da olusabilir. Sonug olarak myokardta, koro-
ner arterlerde, kalp kapaklarinda, perikardta hasar ortaya
¢ikabilir. Bu travmaya bagli Myokarda kontlzyonu, laseras-
yonu, ruptlrQ, interventrikiiler septumda defekt (travmatik
VSD) ve ventriklilde travmatik anevrizma olusurken koro-
ner arterlerde fistllazisyon, laserasyon ve/veya tromboz
olusabilir. Kalp kapaklarindan aort, mitral ve trikiispid ka-
paklardan birinde akut yetmezlik olusturabilir (2-7).
Yiksek hizli yaralanmalarda eslik eden kardiyak yaralan-
ma mutlaka g6z éniinde tutulmalidir. Ozellikle hastada gé-
gus duvarinin 6n kisminda kot veya sternum kingi olma-
sI, yaralanmanin sekli, gégis duvarindaki ekimoz, emni-
yet kemeri ve direksiyon izleri eslik eden yaralanmanin cid-
diyeti eslik eden kardiyak yaralanmaya isaret edebilir. To-
raks duvarinin alt kenarini ilgilendiren travmalarda karaci-
ger, dalak ve diger abdominal organ yaralanmalarinin eglik
edebilecedi unutulmamalidir

Kiint toraks travmasinda ilk miidahele sirasinda dikkat edi-
lecek hususlar ve yapilmasi gereken iglemler; solunum yol-
larinin agik olmasi ve vital bulgularin yakin takibinden son-
ra go6gus duvarinin palpasyonu ve eslik eden kot kirigi, eki-
moz, vb. gibi lezyonlarin saptanmasidir. Santral venéz ba-
sing ve idrar takibi de hemodinami acisindan anlamli bil-
giler verecektir. Diger organ sistemlerinin de degerlendiril-
mesi de hayati 6nem tagimaktadir.

Tanida hikaye cok énemlidir. Fizik muayene bulgusu ol-
mamas! durumunda dahi, orta ve siddetli gégus travmasi
ya da Ust abdominal travma 6ykisi olan hastalarda myo-
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kard hasari da olabilecegi unutulmamaldir. Gégis duva-
rinda travma izi, 1., 2. kot kingi veya sternum kingi kalp-
te hasar olasihgini glglendirir. Travma ile ilgili detayh bilgi
anamnezde yer almalidir.

Hastalarin vital bulgulari yakin takip edilmelidir. Hipotansi-
yon, soluk ylz ve mukozalar; nemli, soluk ve soguk ekstre-
miteler sok belirtileridir. Hemorajik sokta biling degisikligi, ta-
sikardi, kan basincinda diisme, soluk, soguk ve nemli eks-
tremiteler, oligUri-andri ve CVP’de (Central venous pressu-
re) disme saptanir. Kalp tamponadinda ise kalbin bosalma-
si zorlastigindan CVP 'de artis beklenir. Ayrica kalp tampo-
nadinda kalp sesleri zayif ve derinden duyulur, ritim énceleri
bradikardik, sonra genellikle tasikardik olarak saptanir. Kalp
tamponadinda; hipotansiyon, derinden isitilen kalp sesleri
ve artmig CVP ‘Beck Triadr’ olarak da adlandirihr.

Hastaya hizla konulan én taniyi takiben acil dnlemler alin-
malidir. Hastada damar yolundan gerekli mayiler verile-
rek doku perflizyonunun devamliligi saglanmaya ve hemo-
dinamik stabilite saglanmaya calisiimaldir. Bunu takiben
elektrokardiyografi (EKG), arterial kan gazi (AKG), akciger
grafisi, yakin tam kan sayimi (CBC) ve diger parametrele-
rin takibi yapiimahdir.

Radyografik incelemede sternum ve kot kiriklari, genisle-
mis perikardial siluet, artmis pulmoner vaskdlarite, pnémo-
mediastinum ve pnémoperikardium veya eslik eden pné-
motorax/hemotorax izlenebilir.

Laboratuar bulgular olarak diisik hemoglobin degerleri, yiik-
selmis kardiyak enzim dlzeyleri (Troponin-T, Troponin-l, CK-
MB) saptanabilir. Kalpte kontlizyon sonrasi kardiyak enzim
dlzeyleri yukselir. Koroner arter yaralanmalarinda sol 6n inen
koroner arter (LAD) en sik hasar géren arterdir.

EKG degisiklikleri nonspesifiktir, her tirli aritmi ve ST seg-
menti degisiklikleri goérulebilir. Genelde 12-24. saatlerde
baslar ve hastanin hastanede yattigi sure icinde dizelir.
Daha c¢ok sinls tasikardisi, atrial flatter veya atrial fibrilas-
yon seklindedir. Ventrikiler aritmiler daha nadirdir. EKG’nin
normal olmasi kalpte hasar olmadigi anlamina gelmemek-
tedir. Hastanin durumuna gére 1-5 gin EKG monitorizas-
yonu uygulanmalidir.

Kalp yaralanmasindan suphenilen her vakada erken dénem-
de ekokardiografi (EKO) tetkiki yapiimalidir. Ekokardiografi,
kalpteki olasi patolojilerin ve komplikasyonlarin erken tani-
sinda ¢ok 6nemli bir tetkiktir. Duvar hareketlerindeki anormal-
likler, kapaklarin durumu, septal defekt, perikardiyal mayi ve
tamponad agisindan hizl bir degerlendirme saglar.

Kint kalp yaralanmalari, diger organ sistemlerine ait ya-
ralanmalar ile birlikte degilse ve kardiyak yapilarda lase-
rasyon mevcut degilse morbidite orani goreceli olarak
daha azdir. Daha ciddi yaralanarak hayatta kalan hastalar-
da travmaya bagli ge¢ bulgulara rastlanir. Bunlar arasinda
ventrikller ve koroner anevrizmalar, ritim bozukluklari ve
septum defektleri sayilabilir.
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Penetran g6gis yaralanmalarinin yaklasik %6’s1 kalp ya-
ralanmalarina neden olmaktadir. Mortalite orani ylksek-
tir. Penetran g6gis yaralanmalari icindeki orani diisik ol-
masina ragmen penetran gogis yaralanmalarindaki top-
lam mortalitenin %50’si kalp yaralanmalarindan kaynak-
lanmaktadir Penetran kalp yaralanmalar hemodinamik
olarak stabil durumdan, kardiyopulmoner arreste kadar
degisken klinik tablo gdsterebilirler (8-12). Bu klinik tablo
yaralanmanin sekli, yaralanmadan travma merkezine ula-
sana kadar gecen zaman, yaralanmanin genisligi, intra-
vaskiler volim kaybinin miktari, kardiyak tamponad var-
g gibi faktdrlere baglidir.Hastalarin klinik durumlarinin
hizla degisebilmesi ve yiksek mortalite riski nedeniyle er-
ken tani ve tedavi hayati énem tasir. Penetran kalp yara-
lanmalari ategli silahlar, bicak, makas gibi delici ve kesi-
ci 6zelligi olan aletlerle yaralanmalari kapsar. Ginimiiz-
de penetran kardiyak yaralanmalar 6zellikle kirsal kesim-
deki ategli silah ve kesici aletlerle yaralanmalarda morta-
litenin dnemli bir sebebidir.

Yaralanma siddeti delici kesici aletin hizina, sekline, agir-
hgina, giris-cikis yerine bagh olarak degisir. Penetran ya-
ralanmalar, kullanlilan alete ve yaralanmanin sekline gére
dislk veya yuksek hizli olabilir. Yiksek hizli mermi ya-
ralanmalari bu gruptaki yaralanmalarin %40’tan fazlasini
olusturur ve bu tur yaralanmalarda hizli transport imkan-
lari ve midahele edebilecek deneyimli ekibin varliginda
bile mortalite yuksektir.

Perikard tamponadi, bigaklanma vakalarinin %80-90’inda
baskin olan klinik tablodur. Atesli silah yaralanmalarinda
yaklasik %20 vaka tamponad ile basvurur. Perikard tam-
ponadi gelisiminin sag kalimi arttirdigir yéniinde gérusler
mevcuttur. Ancak literatlirde bu bulguyu desteklemeyen
calismalar da mevcuttur.

Penetran kardiyak yaralanmalar anatomik pozisyon itiba-
riyle en fazla sag ventrikllde olusur. Bunu sirasiyla sol
ventrikdl, aorta, pulmoner arterler, atrium ve vena kavalar
takip eder. Prognozu en kéti olan sol ventrikil yaralanma-
landir (7-13).

Prekordial ve epigastrik bélgede yaralanmasi olan her has-
tada kalbe ait yaralanma da olabilecegi g6z énlne alinma-
hdir. Hastanin solunum yolunun agik olduguna emin olun-
duktan sonra diger vital bulgular hizla degerlendirilir. Kalin
bir veya birkag periferik damar yolu ile hizli sivi replasma-
nina baslanmalidir. Hasta monitorize edilerek vital bulgula-
ri yakin takip edilip hemoglobin ve biyokimyasal parametre
takibi ile kan gazi analizi icin kan drnekleri alinmalidir. Bu
esnada olasi kardiyak yaralanma icin yapiimasi gereken
dncelikli tetkik ekokardiografidir. Hastada yakin idrar ¢ikisi,
hemoglobin ve santral vendz basing takibi yapiimalidir. Te-
tanoz ve antibiyotik proflaksisi uygulanmahdir.
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Penetran kalp yaralanmalarinda klinik tabloda hemorajik
sok, perikard tamponadi ya da her iki tablo birlikte yer alir.
Belirli 6lgude intravaskuler volum kaybi daima mevcuttur.
Penetran kalp yaralanmalarinda genel durumun agirlik de-
recesine gore akut vakalar 3 ana gruba ayrilabilir:

a) Stabil hemoperikardium: Stabil hemoperikardiumu
olan vakalarda santral vendz basin¢ (SVB) yiksek olup
vakalarin ¢gogunda delici cisim myokardi delip kalp bos-
luguna uzanmakla birlikte izole perikard yaralanmalari ve
ylzeyel myokard laserasyonlari da goérllebilir. Bu hastalar
yogun bakim Unitesinde kan basinci, idrar ¢ikisi, yakin he-
moglobin takibi, santral venéz basing ve EKG monitorizas-
yonu ile izlenir. Seri olarak yapilan ekokardiografik ¢alis-
malar ile hasta takip edilir.

b) Tamponad ve toraks icine devamli kanama: Kalp ya-
ralanmasi sonucunda perikardda genis agiklik olusmasi
durumunda toraks bosluguna devamli kan kaybi gercekle-
sir. Bu sekilde hipovolemik sok tablosu ortaya cikar. Peri-
kard ici basincin kritik seviyeyi asmasi ile kardiyojenik sok
gelisir. Hipovolemik sok ile kardiyojenik sok ayrimi santral
vendz basing degerleri ile ayirt edilebilir. Ancak kan kaybi
fazla olan vakalarda tamponada ragmen santral venéz ba-
sincin yuksek bulunmayacag! unutulmamalidir.
Kanamaya bagl sok tablosundaki bir hastada dustk sant-
ral vendz basing ve kan basinci, azalmis nabiz basinci gibi
kalp yaralanmasini distndiren bulgular varsa acil mida-
hele geciktiriimemelidir. Kan hazirlanana kadar sdratli bir
sekilde volim replasmani yapilmalidir. Kanama miktarinin
kontroll igin toraksa drenaj tipu yerlestiriimelidir.
Hastalara hizli sekilde ekokardiografi yapilarak kalp ve pe-
rikardin durumu degerlendirilir. Hastanin santral venéz ba-
sinci yiksek ise olasi tamponad ekokardiografi ile sapta-
nabilir. Es zamanl olarak toraksta kanama olup olmadigi
ponksiyon ve gerekirse tlp konularak takip edilmelidir. Cer-
rahi midahele mimkiin degilse perikard ponksiyonu yapil-
mali, diizelme olmamasi durumunda acil cerrahi yapiimali-
dir. Sistemik kan basinci progresif disme gdsterir, siyanoz
artar ve bilin¢ bulanikligi baslar ve santral vendz basing ar-
tar ise hicbir tetkik ile vakit kaybedilmeden cerrahi yapiima-
sI uygun olur. Resim 1’de bicaklanma sonrasi perikardial
kanama goérulmektedir.

c) Prearrest durum veya arrest: Travmanin ciddiyeti, g6-
gus duvarinda belirgin lezyon olan veya olayin olus sek-
li itibariyle muhtemel kalp yaralanmasi olan; kan basin-
¢l alinamayan, solunumu durma asamasindaki vakalarda
mumkUn olan en kisa sirede torakotomi yapiimalidir. Bu
tir hastalarda kalp yaralanmasi sadece tahmin edilir. Has-
ta acil sartlarda, kalp atimi yoksa eksternal kardiyak ma-
saj esliginde opere edilir. Mimkiinse bir taraftan perikard
ponksiyonu yapiimalidir.
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Resim 1. Bigaklanma sonrasi perikardial kanama (CT gorintisu)

Perikard dekompresyonu ve drenaiji

Kardiyak tamponadin kesin tedavisi perikardial drenajin
saglanmasi ile gerceklestirilir. Bu tedavi gegici olarak EKO
esliginde yapilan perikardiosentez ve perikard bosluguna
yerlestirilen kateterle drenaj seklinde yapilabilecedi gibi,
tekrarlayan eflizyon ve tamponad durumunda cerrahi dre-
naj ile saglanir.

Perikard ponksiyonu yapilmasi i¢in en uygun bdlge, sol ar-
kus kostanin sternumla birlestigi nokta ile ksifoid ¢ikint
arasindaki noktadir. Kalp, akciger, plevra ve a.mammaria
internanin yaralanmadan ponksiyon yapilabilmesi icin en
glvenli bélge bu noktadir. Bu bdlge ayni zamanda perikar-
din tiple drenaji icin en uygun yerdir.

Perikard ponksiyonu sirasinda hasta yari oturur pozisyon-
da, EKG ve kan basinci monitorizasyonu saglanarak ha-
zirlanmalidir. Lokal anesteziyi takiben 18G igne énce dik,
sonra 45° acl ile kostosternal birlesim yerinin altindan bati-
rilir. igne, aspirasyonda kan veya hava gelene kadar ilerle-
tilir. Aspirasyonda hava ile karsilagiimasi durumunda igne
geri cekilerek daha medial bir yol izlenir. Aspirasyonda kan
gelmesi durumunda 5cc kan cekilir, pihtilasmamasi du-
rumunda defibrine perikard kani oldugu disundlur. Daha
sonra 3-yollu musluk sistemi kullanilarak perikardial mayi
bosaltilir. Son dénemlerde gittikce daha popller olan yén-
tem ekokardiografi kilavuzlugunda yapilan perikardiosen-
tezlerdir. Bu yéntem kdrlemesine yapilan iglemlere gére
¢ok daha giivenli oldugu gerekgesiyle artan bir siklikta kul-
lanim alani bulmaktadir (13-15).

Tekrarlayan perikard icine kanama ve tamponadlarda
subksifoid yaklagim ile tiip perikardiostomi yapilir. islem lo-
kal veya genel anestezi ile gergeklestirilir. Ksifosternal bi-
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Resim 2. Bazi cerrahi yaklasim sekilleri resmedilmistir

leskeden ksifoidin alt ucuna dogru 10 cm’lik midline insiz-
yon ya da ksifoid alt ucu hizasinda 5 cm’lik transvers insiz-
yon yaplilr. Ksifoid arkasinda bir bosluk olusturulur ve ke-
narlari her iki tarafta rektus kilifindan siyrilarak éne dogru
retrakte edilir. Ksifoid ¢ikintinin rezeke edilmesi énerilmek-
tedir. Sternum alt ucu éne kaldirilarak arkasinda olusan
dizlemde diseksiyonla perikarda ulasihr. Perikard Gzerine
insizyon yapilarak tetkik edilmek (izere mayi érnegi alindik-
tan sonra kalin bir drenaj tipi yerlestirilerek serbest dre-
naja birakihr.

Torakotomi acilmasi ve kapatilmasi teknigi

Hastanin durumu ne kadar acil olursa olsun cerrahi islem
daima uygun teknik ve miimkin olan en steril sartlarda ya-
pilimaldir. Kalp yaralanmalari median sternotomi veya sol
torakotomi ile tedavi edilir. Resim 2’de bazi cerrahi yakla-
sim sekilleri resmedilmistir.



i) Median sternotomi, kalbin sag tarafi dahil olarak tim
kalbe, buyik damarlara ve her iki plevral kaviteye ulasma
imkani vermesi, kardiopulmoner bypass sisteminin tesis
edilmesine olanak saglamasi ile 6nemli bir avantaj saglar
ve stabil durumdaki hastalarda (stabil hemoperikardium)
oncelikli tercih edilmesi gereken yéntemdir.

ii) Anterolateral Torakotomi: 5. interkostal araliktan yapi-
lan torakotomi kalbe yaklasimi saglar. Dezavantaji, proksi-
mal aorta, sag atrium ve vena kava'ya ulasimi tatmin edici
degildir. Hasta sirtlsti yatirlarak torakotomi yapilacak ta-
rafin altina 5-7 cm yuksekliginde bir yastik konulur ve o ta-
raftaki kol yikseltilerek masanin bas tarafindaki siper de-
mirine tespit edilir. Lokalizasyonu uygunsa, insizyon toraks-
taki yarayi da icine alacak sekilde yapiimalidir. Cilt-ciltalti
dokular gegildikten sonra orta hatta dogru m.pectoralis ma-
jor 5. kostaya yapistigi yer Ustlinden kesilir, arkaya dogru
uzanan m.serratus anterior lifleri boyunca ayrilir. Gerekir-
se daha geride bulunan m.latissimus dorsi lifleri de 1-2 cm
kesilebilir. Bundan sonra 5. interkostal araliktan toraksa gi-
rilerek plevra acilir. Toraks ekartéri konularak yeterli géris
sahas! saglanir. Gerektiginde sternum da saga veya sola
dogru kesilerek bilateral torakotomi yapilmis ve her iki to-
raksa midahele imkani dogmus olur.

ili) Posterolateral Torakotomi: Eger bitin toraks boslu-
gunun, arkus aorta distali ve desendan aortanin gérulme-
si gerekirse sol posterolateral torakotomi yapilmasi uygun-
dur. Bu durumda hasta tam yan yatirilir, Ustte kalan sol kol
masanin bas tarafindaki siper demirine tespit edilir. insiz-
yon sol 4. veya 5. interkostal araliklar seviyesinde, meme
altinda baslar, aksiller cizgiye kadar kostaya paralel de-
vam edip skapulanin alt ucu hizasinda 2-4 parmak mesa-
feden bir kavis verildikten sonra skapulanin arka kenari ile
kolumna vertebralis arasindan yukariya dogru devam ettirilir
(Ters ‘S’). Cilt-ciltaltr dokusu gecildikten sonra m.latissimus
dorsi kesilir. Dorsal bélgede m.trapezius ve onun altinda bu-
lunan m.rhomboides major gerekirse 1-2 cm kadar gentilir. Bu
islemlerden sonra skapula kaldirilabilir ve interkostal aralik-
lar sayili. Gégstin agilacagi interkostal aralik isaretlendikten
sonra m.serratus anterior gégus duvarindaki yapisma bélge-
sinden ayrilarak veya lifleri yéniinde agilir. interkostal kaslar
ve plevra kesilerek toraks bosluguna girilir (2-12) .

Perikardin acilmasi ve kanama kontroli

Toraks acilip ekartér konur konmaz perikard acilmalidir.
Perikard Gzerindeki insizyon frenik sinirin 1-2 cm éniinden
ve ona paralel olarak yapilir. Perikardda yaralanmaya bag-
I bir aciklik varsa o baydtdlir. Perikard boslugu icindeki
kanin aspiratdr ve spang kullanarak kaba hareketlerle te-
mizlenmesi uygun degildir. Aksi takdirde kalp fibrile olabi-
lir. Bu sebeple aspiratér ucunu kalbe degdirmeden kani as-
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pire etmeli veya perikard boslugu ik serum fizyolojik ile
doldurulmahdir. Lezyon koroner arter veya ventrikilde ise
kanayan bdlgenin Uzerine parmakla basilarak, atriumlarda
ise delikten iceri sokularak primer kanama kontrolu yapilir.
Yirtik icinden ucu balonlu bir kateter sokulup balonu sisiri-
lerek de kanama kontrolii gegici olarak saglanabilir. ilk sid-
detli kanama kontrol alindiktan sonra yirtik yerin dikilmesi
planlanir. Myokard yaralanmalarinda derin ve yara kenar-
larinin uzagindan gececek sekilde ‘U dikigleri’” konulmali-
dir. Kargilikli alinan ilk iki sutir ¢aprazlanip asilirsa kana-
ma kontroll saglanir. Teflonlu destekli dikislerin kullaniima-
sI da kolaylik saglamasi agisindan avantajlidir.

Kalpteki yaralanmanin cerrahi tedavisi

i) Ventrikul yirtiginin tamiri: Ventrikdl yirtiklarinin dikilme-
sinde tek tek alinan 2-0 veya 3-0 sitdrler kullanilir. Par-
makla lezyon Uzerine basilirken diger elle dikis konulur ve
her dikisten sonra parmak biraz geri ¢ekilerek yeni kona-
cak dikis icin yer acilir. Dikisler myokardin bitin kalinhgi
boyunca alinmalidir. Koroner arterlere yakin yirtiklarda si-
tarlerin koroner damarlarin altindan zarar vermeyecek se-
kilde alinmasi gerekir.

ii) Atrium yirtiginin tamiri: Atriumdaki kanamalarda deli-
ge parmak sokularak veya bastirilarak kanama kontrol alti-
na alindiktan sonra bir Satinsky veya U¢gen (Duval) klemp
konur. Uggen klempler yara kenarlarina karsilikli konarak
capraz sekilde tutulursa kanama kismen veya tamamen
durdurulmus olur. Bundan sonra 4-0 ipek veya ti-cron kul-
lanilarak devaml sutirle kapatihr. Yirtik yerinin lokalizas-
yonu bdyle bir klemp konulmasina uygun degilse yara ici-
ne sokulan parmak ile atrium duvari igeriden disariya dog-
ru gekilir ve tek tek dikislerle delik kapatilir. Kalbin arka du-
varindaki yirtiklarda kalp yukari kaldirilarak dikis konma-
ya calisihir. Kanamanin kontrol edilebilmesi amaciyla geci-
ci olarak vena kava inferiora klemp konulabilir. Yaralanma
sutlr konamayacak kadar zor lokalizasyonda ise (kardio-
pulmoner bypass) CPB’ye gecilmesi uygundur.

iii) Koroner damar yaralanmalarinin tamiri: Ana koro-
ner arter yaralanmalarinda kesi yerine ven yamasi konula-
rak, kesi yeri diizeltilip u¢ uca anastamoz yapilarak ya da
aorto-koroner bypass yapilarak tamir yapilir (7-12) .

Biiyiikk Damar Yaralanmalari

a)Kiint Yaralanmalar

Torasik aorta yaralanmalari, hizla fatal olabilmekle birlik-
te cogu zaman minimal semptomla-hatta bazen semptom
vermeden- seyretmesi nedeniyle dnemlidir. Penetran ya-
ralanma mekanizmalari kadar kint travmalar da torasik
aorta yaralanmalarinda énemli yer tutar. Trafik kazalarin-
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da kaybedilen hastalarin %10-15’inde aorta ruptiri oldu-
gu bildiriimektedir. Akut torasik aorta yirtilmalarinda hasta-
larin %10-20’si hayatta kalabilmekte, bunlarin %30'u ilk 6
saatte, %40’ ilk 24 saatte kaybedilmektedir (13-28).

Sivil travmaya bagl blylk damar yaralanmalarinin %85’i
penetran yollarla gerceklesmektedir. Geri kalan %15 vaka-
nin blydk ¢ogunlugunu kint travmaya bagh aorta ripttri
olusturmaktadir. Aorta riptard motorlu tagitlarin insan ha-
yatina girmesine kadar ¢ok nadir olup ve 20. yizyilin ikinci
yarisindan sonra daha sik gérilmeye baslamistir.

Torasik aorta ve dallarinin travmatik riptir mekanizmasi,
olayr meydana getiren kuvvetin anatomik yeri ve yéniine
bagl olarak degismektedir. Yapilan ¢alismalarda ve otop-
si incelemelerinde veriler, aortanin siklikla istmus bélgesin-
den (sol subklavyen arter ve ligamentum arteriosum ara-
s1) yirtildigi yéniindedir. Bu durum, deselerasyon esnasin-
da kalp, asendan aorta ve arkusun éne dogru hareket et-
mesi ancak istmus ve desendan aortanin ligamentum ar-
teriosum, sol ana brong ve interkostal arter ciftleriyle olan
baglantilari ile kisittanmasi nedeniyle kismen hareketsiz
kalmasi ile aciklanabilir. Ayrica istmusun kalitsal-anatomik
olarak diger aorta kisimlarina gére daha zayif olduguna
dair bulgular da mevcuttur. Aortada yirtilmalar transvers
dizlemde intimanin yirtiimasi ile baslayip disa dogru iler-
ler. Aortada meydana gelen yaralanma subintimal kana-
madan tam kat yirtiimaya kadar (15-22) degiskenlik gdste-
rir. Yapilan otopsi ¢alismasinda lezyonlar intimal kanama,
intimal kanama ve laserasyon, media laserasyonu, komp-
let laserasyon, yalanci anevrizma olusumu ve periaortik
kanama olarak siniflandiriimigtir.

istmus bélgesindeki yaralanmalarda sorumlu tutulan me-
kanik faktorler deselerasyon yaralanmalarinda desendan
aortanin posteriordaki kuvvetli baglantisinin tam tersi yani
anteriorunda gerceklesen yirtiima (‘shear stress’); kalbin
kaudale yer degistirmesi sonucu sol hilar bélgenin destek
noktasi olmasi sonucu arkusun bikilmesi; anteroposterior
kompresyon sonucu kalbin sola dogru yer degistirmesi ile
olusan torsiyondur. Torsiyon ayni zamanda yuksekten dus-
me sonucu asendan aortada olusan yirtiimalardan sorum-
ludur. Bu durumda kalbin ani olarak asagiya dogru yer de-
gistirmesi sonucu asendan aorta gerilmektedir.

Kiint travmaya bagl bir diger yaralanma da distal desen-
dan aorta yaralanmalari ve interkostal damar kopmalaridir.
Distal desendan aorta yaralanmalari alt torasik vertebrala-
rin fraktlr ya da dislokasyonlarinda, interkostal damar ya-
ralanmalari da kot fraktirlerinde gérulebilir.

Penetran yaralanmalar sonucu tam kat veya parsiyel tran-
seksiyon ve arteriovendz fistiller olusabilir. Fistul geligimi
aorta ile sag atrium, sag ventrikll, pulmoner arter, vena
kava superior veya sistemik bir ven arasinda olusabilir
(19-24).

Atesli silah yaralanmalari sonucu kurgunun arter veya ven
sistemine girmesi sonucu emboli olugabilir. Kursun ¢ekir-
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degi direk olarak aorta icine girebildigi gibi sol ventrikilden
aortaya ya da sistemik venlerden birine girdikten sonra sag
kalp ve pulmoner yataga ilerleyebilir.

Aort duvarinda herhangi bir cisimle meydana gelen kesi-
den sonra birgok hasta hastaneye ulasamadan kaybedil-
mektedir. Bunun sebebi periferik yaralanmalarda kanama
kontroll igin yapilabilecek kompresyonun burada uygula-
namamasidir. Halbuki kalp yaralanmalarinda hemoperi-
kardin ve intakt kaldigi durumda plevranin tamponlayici
etkisi s6z konusudur. Kanamanin perikard icine olmasi ve
fistl gelisimi hastanin kanama ile kaybedilmesini kismen
Onleyen faktorlerdir.

Travma hastalarinda torasik aort yirtiimasindan stphelenil-
mesi tanida ilk adimi teskil eder. Aortaya uygulanan travma-
tik kuvvetin boyutu kazanin olus mekanizmasi ile yakindan
iliskili oldugundan 3. ve daha yuksek katlardan diismeler, or-
talama 60 km/st hizin Gizerindeki motorlu tasit kazalari, em-
niyet kemeri takilmadan gergeklesen kazalar, kaza sirasin-
da aractan firlama, motosiklet kazalari, yayalara ara¢ carp-
masi gibi durumlarda aorta yaralanmasinin olabilecegi-fizik
muayene bulgulari olmasa dahi- unutulmamahdir.

Akut torasik aort riptdrQ i¢in tanisal olabilecek fizik muaye-
ne bulgusu yoktur. ‘Akut (travmatik) koarktasyon sendromu’
veya ‘psddokoarktasyon’ olarak tanimlanan klinik tabloda,
Ust ekstremitede 300mmHg’ ye kadar yiikselebilen sistolik
kan basincli, alt ekstremite nabiz kuvvetinde azalma ve (inti-
mal flap diizeyinde kan akiminin tirbllansa ugramasi sonu-
cu olusan) sol parasternal-interskapular sistolik Gftirim sap-
tanir. Bu tablo desendan aortanin hematom sonucu basiya
ugramasi veya yirtik kenarlarinin Ilimen icine dénerek daral-
maya sebep olmasi (intimal flap) sonucu olusur. Hipertansi-
yonun olusmasinda istmusda yer alan basing reseptdrlerinin
gerilmeye bagli uyariimasi da rol oynayabilir

Fizik Bulgular

Hemodinamik sok (sistolik kan basinci < 90 mm Hg)

Cok sayida kot frakturt, 1. ve 2. kot fraktlrd veya yelken
g6gus bulunmasi

Kalp Gftrimdi

Ses kisikligi

Nefes darligi

Sirt Agrisi

Hemotoraks

Ekstremitelerde nabizlarda esitsizlik

Parapleji ya da paraparezi

Gogus X ray filmlerinde sik rastlanilan bulgu mediasten genis-
lemesidir. Mediastenin 8 cm’den fazla genislemesi veya medi-
astenin gdgse oraninin 0,25 ve izerinde olmasi dnemlidir.
Mediastinal hematom &zofagusu tipik olarak saga iter ve
bu yer degistirmenin 2 cm’den fazla olmasi aorta yaralan-
mas! icin yiiksek riskin gdstergesidir. innominate arter ya-
ralanmalarinda ésefagus sola dogru yer degistirir. Toraksa
ait kemik yaralanmalari siklikla aort yaralanmalariyla birlik-



te bulunur ve bu bulgu aortografi yapilmasi icin indikasyon
teskil edebilir (32-34).

Torasik aorta yaralanmalarinda kullanilacak tanisal yén-
temlerde tam olarak goérus birligi saglanamamistir. Son do-
nemlerde torakal aortanin radyolojik olarak gérintilenme-
sinde ve aort ripturunin ekarte edilmesinde standart tara-
ma yontemi olarak kullaniimasi dnerilen tetkik spiral veya
helikal BT'dir. Spiral BT damarsal yaralanmalar icgin kesit-
sel BT'den daha degerli bilgiler sunmakla birlikte tetkikin
yapilabilmesi icin daha donanimli teknik personel ve cihaz-
lar gerektirdigi unutulmamalidir. BT’nin duyarlihdini olduk-
¢a arttirdigina dair yayinlar olmakla birlikte bircok cerrah
sadece BT bulgularina dayanarak operasyon karari ver-
mek konusunda istekli degildir. Bazi cerrahlar BT'yi daha
ileri ve altin standart tani yéntemi olarak kabul edilen aniji-
ografi éncesi tarama ydntemi olarak kullanmayi ve BT bul-
gulan pozitif ise anjiografi yapilmasini énermektedirler. So-
nuc olarak BT bulgular arterial travma i¢in cogu zaman ta-
nisal olmakla birlikte, kesin tanidaki duyarlihgi ve 6zgullu-
gu henuz kesinlik kazanmamistir (34) .

Standart olarak noniyonik kontrast madde kullanilarak 5-7
mm kesit kalinligi ile gerekli cekim islemi 1,5-2 dakika igin-
de tamamlanabilmektedir. Normal yapidaki aortada kont-
rast madde homojen paternde gériinim vermektedir. Aor-
tik duvar kalinlasmasi, kontrast madde ekstravazasyonu,
dolma defektleri, paraaortik hematom, intimal flap, mural
trombus, psédoanevrizma ve psédokoarktasyon saptana-
bilen bulgulardir.

Aort yaralanmasi ile karigabilen ve nadiren karsilasilan bir
durum duktus divertikulum kalintilaridir. Ayirici tanida duk-
tus divertikulumda intima dlzensizligi ve eslik eden medi-
astinal hematom yoktur.

BT gibi transdzofagial ekokardiografi (TEE) torasik aorta
riptiriinde kullaniimasi énerilen bir tetkiktir. Ozellikle he-
modinamik olarak stabil olmayan ve toraks BT c¢ekilmesi
mUmkun olmayarak ameliyathaneye alinan vakalarda tora-
sik aort yaralanmasini degerlendirmek icin TEE en degerli
acil klinik tetkikidir. TEE tetkikinde dnemli bir eksiklik arkus
aortanin proksimal kisminin gértintilenmesinin ¢ok tatmin
edici olmamasidir. TEE ayni zamanda aorta dallari ve dis-
tal torasik aorta hakkinda bilgi saglayamaz. Torasik aor-
ta rlptlrd vakalarinin %20 kadarinin klasik lokalizasyon
disindaki bolgelerde gelistigi disundlirse, TEE'nin tora-
sik aorta yaralanmalarinda tek basina tanisal gérintileme
y6éntemi olarak kullaniimasi yeterli olmayabilir. TEE, tahmi-
ne edilebilecegi gibi eslik eden servikal vertebra, maksillo-
faringeal, orofasial ve 6zoefajial yaralanmalarda kontraen-
dikedir.

Manyetik rezonans anjiografi (MRA), vaskiler yapilar ve
Ozellikle torasik aorta hakkinda tani ve takipte ¢cok deger-
li bilgiler vermektedir. Ancak heniiz acil sartlardan ¢ok trav-
maya bagl kronik anevrizma ve psédoanevrizmalarin taki-
binde kullaniimaktadir.

KALP VE DAMAR YARALANMALARI

Torasik aortografi yaralanma mekanizmasina, 6n-arka ak-
ciger grafi bulgularina ve hastanin durumunun stabil olup
olmamasina gére planlanabilir. Yiiksek hizli ara¢ kazasina
maruz kalan, ylksekten diisen ve grafisinde mediasten ge-
nislemesinden siiphelenilen hastalarda klinik durum stabil
ise aortografi genellikle yapilir.

Aortografi lezyonun gosterilmesi ve cerrahi miidahelenin
planlanmasi agisindan en degerli tetkiktir. Literatiirde aort
yaralanmalarinin tanisinda énerilen tim radyodiagnostik
yontemlerin etkinligi aortografi ile karsilastiriimak suretiyle
sonuca varilr. Aortografi perkitan olarak femoral veya (alt
ekstremite nabizlari esit alinamiyor ya da hastada femo-
ral arterin kullanimini engelleyecek eslik eden pelvik trav-
ma mevcutsa) aksiller arterden Seldinger yontemiyle girile-
rek yapilir. Akciger grafisinde innominate arterde kiint trav-
may! disinduren hematom ile uyumlu gériinim mevcut-
sa sag aksiler arter kullaniimamalidir. Femoral arter kul-
laniliyor ise kateter yukari itilirken ¢ok dikkatli olunmali ve
skopi ile kateterin seyri stirekli olarak takip edilmelidir. He-
matomun ici koagulumla kapli oldugundan anjiografide ka-
cak ¢cok az olarak gorulebilir. Anjiografide en sik karsilasi-
lan bulgu ligamentum arteriosum hizasinda aorta 6n yuze-
yinde yirtiimadir. innominate ya da subklavyen arter yara-
lanmalarinda damar ¢ikis yerinde fusiform-oval genisleme
dikkat ceker (Resim 3), (22-34).

Tedavi

Aort yaralanmasi ile hastaneye getirilen hastalarin
%95’inde eslik eden yaralanma mevcut oldugundan bu
hasta grubu 6ncelikle multisistem genel vicut travmasi
olarak ele alinmali ve deg@erlendirilmelidirler.

Kunt veya penetran vaskuler toraks yaralanmalarinda et-
kin ve givenli bir havayolu ilk olarak saglanmalidir. Yara-
lanma mekanizmasi deselerasyon seklinde ise eslik ede-
bilecek servikal vertebra yaralanmasi agisindan dikkat-
li olunmali, boyun hiperekstansiyona getirilmeden fiberop-
tik bronkoskopi yardimi ile entiibasyon yapilmalidir. Has-
talarda yeterli gaz aligverisi icin mekanik ventilasyona ihti-
yac duyulur. Penetran yaralanma ya da kot fraktiriinin es-
lik ettigi kiint yaralanmalarda tansiyon pnémotoraks ihtima-
line karsin bilateral tip torakostomi gerekebilir. Bu durum-
da tampon yapan periaortik bir hematom olabilecegi g6z
6ndnde bulundurularak tip dikkatli yerlestiriimelidir.

Uygun sivi resisitasyonu da ilk midahalenin vazgegilmez
adimlari arasindadir. Travma hastasinin ilk degerlendirme-
sinin ardindan, biling kapaliigi ve kafa travmasi hikayesi
olan her hastada kranial BT ¢ekilmelidir. Kanama ile sey-
retmeyen aorta yaralanmalarinda, beraberinde bulunan
ve -yer isgal eden- kranial lezyonlarin tedavisi 6ncelik arz
eder. Hemodinamik olarak stabil olmayan ve masif kana-
ma dusunullen hastalar direk olarak ameliyathaneye alinir
ve perioperatif TEE ile aort yaralanmasi degerlendirilir. He-
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Resim 3. A-YuUksek hizda deselerasyonlu motorlu arac ka-
zasl geciren bir hastada sol subklavian arter distalinde ¢ev-
resel aortik yirtik

B- Desenden torasik aortada intimal flep gériinim

modinamik olarak stabil kiint aorta yaralanmali hastalarda
dikkatli ve etkin sekilde radyodiagnostik tetkikler planlanir.
Aorta yaralanmasi muhtemel bir mekanizma ile travmaya
maruz kalan hastalarda kranial/abdominopelvik BT ile ayni
seansta torakal BT de cekilir (15-34).

Perioperatif ddnemde aorta yaralanmasi olan hastalara,
aort duvar gerilimini ve kan basincini azaltici beta blokér
ve vazodilator tedavisi veriimelidir.

ResUlsitasyon esnasinda hava embolisi gelisebilir. Bu du-
rum daha c¢ok penetran yaralanmalarda s6z konusu ol-
makla birlikte kot fraktirlerinin eslik ettigi kiint travmalarda
da gérulebilir. Venéz hava embolisinin klinik bulgu verme-
siicin en az 100 cc olmasi gerekir. Bdyle bir durumda has-
ta sol deklbit pozisyona getirilerek alt ekstremiteler eleve
edilir. Bu pozisyon havayi kalbin apeksinde toplayarak ¢i-
kis yolunun ac¢ik kalmasini saglar. Venéz embolinin aksine
sistemik embolilerde 1cc hava bile dnemli klinik sorun tes-
kil eder. Pozitif basingli ventilasyon uygulanmasini takiben
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gelisen ani kan basinci dusikligd ve aritmi durumunda
sistemik hava embolisinden stphelenilmelidir. Bu durumda
bas asagi pozisyona alinarak torakotomi ile yaralanan bél-
genin proksimalindeki akciger klemplenmeye calisilir.
Penetran torasik yaralanmalarinda hipotansiyon ile seyre-
den hastalarda acil reslsitasyon torakotomisi gerekebilir.
3. veya 4. interkostal araliktan anterolateral insizyon yapi-
lir. Yeterli eksplorasyon alani saglanarak kanayan odagin
yeri belirlenmeye caligilir. Nadiren unilateral olarak basla-
nan torakotomi sternumun enine kesilmesi ile bilateral hale
dénustaralar. Perikardin frenik sinir seyrine paralel longitu-
dinal insizyonu ile acik kalp masaji yapilabilir.

Cerrahi tedavinin zamanlamasi Aort yaralanmasi tanisi
konan stabil ve laparatomi, kraniotomi ya da pelvik stabi-
lizasyon ihtiyaci olmayan hastalara acil torakotomi ve aort
onarimi yapilmasi dnerilmektedir. Yer isgal eden intrakra-
nial kanama ya da aktif abdominal veya pelvik kanama du-
rumunda éncelik aktif kanamanin durdurulmasi olup bu ya-
ralanmalara yonelik cerrahi sirasinda TEE ile aortanin da
degerlendiriimesi saglanabilir. Aort rlptlri ve aktif kana-
mas! olan hastalar acilen opere edilmekle birlikte bu du-
rumla -cogunlukla fatal seyrettigi icin- sik karsilasiimaz.
Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar acil olarak
ameliyathaneye alinir ve bazen kanamanin yerinin belir-
lenmesi laparatomi ve torakotomi ile saglanir. Eslik eden
travmalara bagli instabilitesi olan hastalarda laparatomi ve/
veya torakotomi ile hasar ve kanama kontroli saglandik-
tan sonra hastalar ileri resiisitasyon, hemodinaminin stabi-
lizasyonu ve medikal tedavinin devam ettirilmesi icin aor-
ta yaralanmasinin kesin tedavisi ertelenerek yogun bakim
Unitesine alinabilirler. Rekirren ya da devam eden ciddi
karaciger yaralanmasi olan hastada aorta yaralanmasina
ybnelik onarim girisiminin amagl olarak ertelenmesi gu-
venli bir tercih olacaktir.

Cerrahi tedavi

Toraks travmali hastalar ameliyathaneye alindiklari andan
itibaren koordineli ve planli bir yaklasim gereklidir. Aort ya-
ralanmal hastalarin gogu ameliyathaneye vardiklarinda hi-
potermiktirler. Hipoterminin myokard fonksiyonu ve koagu-
lasyon yollarindaki olumsuz etkilerinden etkilenmemek icin
hastalarin agresif olarak isitiimalari gereklidir. Bunun igin
IsI koruyucu battaniyeler ve hasta altina yerlestirilen 1si-
ticilar kullanilabilmekle birlikte intravendz sivilarin ve kan
aranlerinin 1sitilarak verilmesi de blyik 6énem tagimakta-
dir. Hastanin solunumunu saglayacak ventilatériin de uy-
gun sicakliktaki gaz karisimini kullanmasi yararh olur. Cift
lumenli (Carlens tlipii) endotrakeal tiiple entliibasyon yapil-
masi izole ventilasyona izin vererek avantaj saglar.

Posterolateral torakotomi cerraha hemitoraksin tim bdélge-
lerine hakim olunacak goérus acisini saglar. Ciddi sok, he-
moptizi gibi durumlarda hasta dekubit yerine sirtistu ya-



tirlarak anterior torakotomi yapilir. Bu sekilde mediaste-
ne hizla girilip gerekiyorsa acik kalp masaji uygulanabilir.
Asendan aorta, innominate ve proksimal karotis arter yara-
lanmalarinda median sternotomi tercih edilir. Sternokleido-
mastoid kas 6n siniri boyunca uzatilan insizyon sayesinde
subklavyen arter proksimaline, sag a.carotis communis’in
aortadan cikis yerine ve vertebral arterlere ulagilabilir.
Aortanin kontrolU ve tamiri i¢in hangi teknigin en uygun ol-
dugu; spinal iskemi ve alt ekstremite paralizisi igin gliven-
li zaman araliginin ne kadar oldugu konusunda gérus birli-
gi bulunmamaktadir. Yapilan deneysel ¢alismalar, medulla
spinalisde 20-30 dakikadan uzun siren iskemi durumunda
lezyon olusumunun basladigini géstermektedir. Perflizyo-
nun indirek takip edilmesi igin intraoperatif evoked somato-
sensory potential, beyin-omurilik sivisi (BOS) basinci mo-
nitorizasyonu ve distal aorta basinci takibi énerilmekle bir-
likte acil sartlarda bu tekniklerin uygulanmasi konusunda
yeterli birikim ve tecriibe mevcut degildir (20-31).

A-Torasik aortanin kiint yaralanmalarinda cerrahi tedavi

Aortadaki yaralanma bélgesinin tamiri icin kanamanin ge-
¢gici olarak kontrol altina alinmasi; bunun i¢in de lezyonun
proksimal ve distal bdlgelerinin klemplenmesi gereklidir.
Lezyonun distalinde kalan organlarda anoksiye bagli olu-
sabilecek hasarin dnlenmesi, 6zellikle beyin, medulla spi-
nalis ve bébrekler i¢in cok énemlidir. Hasta ne kadar genc-
se yaralanmanin distalindeki dolasim o kadar bozuktur.
Cunki genclerde trunkus thyreocervicalis, a.mammaria in-
terna ve a. vertebralis aracilii ile distale olan kollateral do-
lasim iyi gelismemistir.

Kontrol ve onarim yéntemleri eksternal pompa ve siste-
mik antikoagulasyon yardimiyla kismi (parsiyel) veya tam
(komplet) bypass’i, eksternal heparin kapli santlarin asen-
dan aortadan desendan aort ya da femoral artere anas-
tamozunu, basit klempleme ve onarimi icerir. Multisis-
tem travmall bir hastada sistemik heparinizasyonun risk-
li olmasi nedeniyle parsiyel ya da komplet kardiopulmoner
bypass cok tercih edilmemekle birlikte, birden fazla lokali-
zasyonda torasik aort yaralanmasi ve genis rekonstriksi-
yon gerektiren vakalar istisnadir.

Aorta klemp siresinin uzayacaginin disinildigu vakalar-
da iskemiye karsi koruyucu tedbirlerin alinmasi sarttir.
Aortik klemp ve lezyonun basit stiirle, prostetik greft veya
sUturstz greft ile tamiri bir ok merkezde en sik kullanilan
tamir ydntemidir. Genel olarak aort yaralanmalarinin %20’si
basit sttlr ile primer onarilabilmektedir. Toraksa girildikten
sonra yaralanmanin yeri bulunur, diseksiyon distalden prok-
simale dogru ilerletilerek klempin yaralanma yerine mimkiin
olan en yakin pozisyondan konulmasina caligilr.

Lezyon, boyutu itibariyla u¢ uca anastamoza uygun degilse
prostetik greft kullanimi gerekir. Anastamoz icin 2-0 veya 3-0
ipek veya sentetik dikis devamli over-and-over veya devam-
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Il mattress seklinde dikilir. Devamli mattress dikisi kenarla-
rin disa dénmesini ve intimanin intimaya iyi adapte olmasini
saglar. Mattress dikisten sonra kenarlar 3-0 veya 4-0 atrav-
matik devamli sUtUrlerle daha yUzeyel olarak tekrar dikilirse
olasi kanamaya kars! énlem alinmis olur.

Cerrahi mldahele sirasinda olusabilecek 6zofagus yara-
lanmalari prognozu cok agirlastinr. Ozofagus lezyonu he-
matomun yaptig1 baski sonucu aorta yirtigi ile birlikte bulu-
nabilecegi gibi ameliyat sirasinda 6zofagusu besleyen da-
marlarin baglanmasi ile iatrojenik olarak da olusabilir. Bu
sebeple aorta yaralanmasinda, 6zofagusun gegtigi poste-
romedial bélgede anevrizma duvari varsa yerinde birakil-
mali yani gikarilmamalidir. Ozofagus duvarinin zedelen-
mesi veya beslenme bozukluguna bagli enfeksiyon geli-
simi postoperatif dénemin en tehlikeli komplikasyonu olup
anastamoz hattinin enfekte olmasi ani fatal seyreden ka-
namalara yol agabilir. Ozofagus yaralanmasi ameliyat es-
nasinda yakalanirsa lezyon hemen primer olarak onarilr,
dikis hatti olasi sizintilari engellemek icin plevra ile 6rta-
lir, g6glis boslugu antibiyotikli soliisyon ile yikanir. Ozo-
fagus lezyonu postoperatif 12. saatten sonra taninirsa sol
supraklavikiler bélgeden 6zofagostomi, 6zofagusun kardi-
yaya kadar rezeksiyonu ve mediastenin yeterli drenaji ya-
piimaldir.

Torasik aorta yaralanmalarinda secilmis vakalarda endo-
vaskdler stent de uygulanabilmektedir. Ancak endovaskui-
ler tedavi daha c¢ok kronik ve gec tani konulan vakalarda
tercih edilmekte olup literatirde uzun dénem sonuglari ile
ilgili kesin veriler hentiz bulunmamaktadir.

B) Torasik aortanin penetran yaralanmalarinda cerrahi
tedavi

Torasik aortanin kint yaralanmalarinda oldugu gibi penet-
ran yaralanmalarinda da onarim esnasinda aort klemp si-
resinin uzun olacagdi tahmin ediliyorsa distal organ perflz-
yonunun saglanmasi sarttir. Yaralanmanin yerine ve teknik
imkanlara gdére gecici bypass yapiimasinda ya da CPB’ye
gecilmesine karar verilir. Arkus aorta ve dallarinda beyin
perfizyonunun korunmasi mutlak olup gecici intra ya da
ekstra luminal bir sant uygulanabilir. Sok, kardiyak arrest
veya ventrikller fibrilasyon serebral hipoksiye sebep olur.
Ameliyattan 6nce belirgin fokal nérolojik bulgular baglamis-
sa, sant konmasini ve yarali bdlgenin rekonstriksiyonunu
takiben reperflizyon hasari ve iskemi-infarkt alaninin yay-
ginlagsmasi s6z konusu olabilir. Bu durumda uygulanacak
tedavi yontemi rekonstriksiyon olmayip yaralanan dama-
rin ligasyonudur (23-34).

Kesici veya delici cisimlerle meydana gelen aorta yaralan-
malarinda genellikle santa gerek kalmadan onarim yap-
mak mumkin olmaktadir. Yaralanmanin aortanin birden
fazla yerinde meydana gelmesi veya damar duvarinda
doku kaybi olmasi durumunda aorta lezyonun proksimal
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ve distalinden klemplenerek greft ile onarim planlanir. Ya-
ralanma sonucu arteriovendz fistll olugsmus ise cerrahi mi-
dahele ile tamir edilmelidir.

Torakotomi ya da sternotomi kapatilirken, acil sartlarda
ameliyata baslandigi diistnilecek olunursa kanama kont-
rolu dikkatli yapilmalidir. Ayrica toraks duvarinda delici cis-
min girdigi bélgenin revize edilmesi gerekir. Akciger paran-
kiminde olusan yaralanmalar primer onarilabilir, nadiren
lobektomi-pnemonektomi ile tedavi edilir.

Postoperatif ddénemde hemo-seropnemotoraks, silotoraks,
pnemoni-atelektazi, nérolojik bozukluklar, enfeksiyon,
aritmiler, 6zellikle altta yatan kalp hastaligi bulunan yas-
Il hastalarda kalp yetmezligi ve yabanci cisim embolisi gibi
komplikasyonlar ile karsilagilabilinir.

Endovaskiiler Tedavi

Aortik hastaliklarin tedavisinde endovaskiler proseddirler
6zellikle morbiditesi ylksek hastalarda iyi bir ¢ézim ola-
bilmektedir. Ozellikle konvansiyonel torasik aort cerrahisi-
nin abdominal aort cerrahisine oranla daha yiksek mortali-
te ve morbidite oranlarina sahip olmasi bu konunun énemi-
ni arttirmaktadir. Yurdumuzda da aort hastaliklarinin teda-
visinde endovaskiler yéntemler kullaniimaktadir. Aortanin
acil durumlarinda da endovaskiiler tedavi tim diinyada ol-
dugu gibi yurdumuzda da artan bir siklikta kullaniimaktadir.
islemin teknik basarisi icin arteryel sisteme komplikasyon-
suz girilmesi, greftin proksimal ve distalde persistan endo-
leak (tip 1) olmadan tutunmasi, greftte kivrilma obstriksi-
yon ve migrasyon olmamasi, énemli brans malperfizyon-
larinin olmamasi gereklidir. Klinik basari i¢in herhangi bir
evrede endoleak bulgulari olmadan deformasyon gdster-
meyen patent greft olmasidir (35-40).

Aorta ruptlrt ya da yalanci anevrizmasi olan hastalarda
bile deneyimli ekipler tarafindan basari ile uygulanabilmek-
te olan bu tedavinin uzun dénem sonuclar hakkinda ¢ok
kesin veriler olmamasina karsin mortalite ve morbiditesi
¢ok yiiksek olan bu olgularda ¢cok dnemli bir tedavi alterna-
tifi olusturdugu da bir gergektir. Resim 4’te klinigimize ara¢
ici tarfik kazasi gegiren multitravmali bir hastada aortik rup-
tlr ve endovaskiiler stent greft tedavisi gérilmektedir (40).

Toraks ici diger buyiik damar travmalari

Toraks i¢i buyuk damarlarin yaralanmalarinda kint travma
en sik karsilasilan neden olup innominate arter en sik etki-
lenen damardir. innominate ve subklavyen arterlerin bicak
ya da atesli silahlar ile penetran yaralanmalari nispeten sik
olarak gérilmektedir.

Kunt travma vakalarinda en sik fizik muayene bulgulari,
ayni taraf ekstremite nabizlarinda azalma, hipotansiyon ve
g6gus duvarinda travmaya ait bulgulardir. Penetran yaralan-
malarda arteriovendz fistul olusumu ve palpe edilebilir distal
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Resim 4. A. sol subklavian arter distalinde ortaya ¢ikan contai-
ned ruptir ve yalanci anevrizmanin gorintisi
B. Endovaskiler stent greft sonrasi goérinim

nabizlarin var olabilecedi unutulmamalidir. Hemitoraksa asi-
r kanama sonucu hipovolemik sok tablosu goérulebilir.
Subklavyen arter yaralanmalari siklikla penetran yaralan-
malara bagh olup ayni tarafta radyal nabizlarin alinama-
masi 6nemli fizik muayene bulgusudur. Lezyon vertebral
arter ¢cikisindan énce ise subklavyen steal sendromu goéru-
lebilir. Bu vakalarda brakial pleksus yaralanmalari ve buna
bagli nérolojik bulgular siktir.

Arkus dallarinin yaralanmalarinda arteriografi en degerli
tanisal ydntemdir. Acil sartlarda penetran subklavyen ar-
ter yaralanmalari retrograd ipsilateral aksiler/brakial arteri-
ografi ile gdsterilebilir. Manson lezyon distalinde 300mmHg
basinca kadar sisirilir, brakial ya da aksiler arterden verilen
kontrast madde retrograd olarak arkus aortaya dogru iler-
ler ve lezyonun lokalizasyonunu gdsterir.

i) Cerrahi 6ncesi hazirlik: Tanisal anjiografi ya da ameli-
yathaneye nakil 6ncesinde hastalar uygun olarak resisite
edilmis ve Klinik stabilite saglanmis olmalidir. Eslik etmesi
muhtemel vendz travma nedeniyle alt ekstremite vendz ka-
teterleri tercih edilir.

Subklavyen arter veya venin penetran yaralanmalari kana-
ma kontrol altina alinamazsa hizla intraplevral kanamay-
la sonuglanir. Sag taraftan yaralanan genel durumu kéti-
lesen, hipovolemi bulgulari ile klinige getirilen hastalarda
supraklavikular fossaya parmakla kompresyon uygulana-
bilecegi gibi gerektigi durumlarda acil anterolateral torako-
tomi ile kanama kontroll saglanmaya caligilir.

ii) Yaralanan damara yonelik spesifik cerrahi yaklasim

a) Innominate arter yaralanmalari: innominate arter ya-
ralanmalarina en iyi median sternotomi ile midahele edilir
ve gerektiginde sag proksimal subklavyen arterin eksplore
edilmesi amaciyla insizyon boyun 6n tarafina dogru genis-
letilebilir. Derin intraoperatif hipotansiyon veya innominate
arter ve sol a.carotis communis’in beraber okklude edilme-



sini gerektirecek boyutta bir yaralanma mevcut degilse kar-
diopulmoner bypass ya da gegici karotis santi gerekli degil-
dir. Arkus aortayi da iceren lezyonlarda parsiyel klemp kul-
lanilarak kontrol saglanabilir.

Kint travmalar tipik olarak innominate arterin arkustan ké-
ken aldigi bolgede gordlir. Lezyonun tamiri icin asendan
aortadan 8 ile 12 mm arasi Dacron greft innominate arte-
rin bifurkasyonu éncesine end-to-side anastomoz yapllir.
innominate arterin distalinde yaralanmaya yol agan penet-
ran travmalara en iyi median sternotomi ve insizyonun bo-
yun 6n bolgesine uzatiimasi ile ulasilir. Gerektiginde klavi-
kula orta kismi rezeke edilerek goérus alaninin artmasi ve
distal kontroliin daha iyi yapilabilmesi saglanir. Lezyonla-
rin baydk kismi arteriorafi ile daha az siklikla olmak tzere
de greft ile onarilir.

b) Sol a.carotis communis yaralanmalari: Sol a.carotis
communis’ e median sternotomi ve insizyonun sol sternok-
leidomastoid kas 6n sinirina uzatilmasi ile ulagilir. Hasta-
nin noérolojik durumu, ne tdr bir tamir isleminin yapilaca-
g1 konusunda belirleyici rol oynar. Derin komada ve trav-
ma sonras! fokal nérolojik bulgulari baslayan hastalarda
a.carotis communis ve a.carotis interna rekonstriiksiyonu
genellikle yararli degildir. Derin intraoperatif hipotansiyon
veya innominate arter ve sol a.carotis communis’in bera-
ber okklude edilmesini gerektirecek boyutta bir yaralanma
mevcut degilse kardiopulmoner bypass ya da gegici karo-
tis santi gerekli degildir.

c) Subklavyen damar yaralanmalari: Sag subklavyen ar-
ter yaralanmalarina en iyi median sternotomi ve insizyo-
nun sag sternokleidomastoid kas én sinirina uzatiimasi ile
ulasihr. Klavikula orta 1/3 kisminin rezeksiyonu arterin her
¢ bolgesinin de degerlendiriimesine olanak saglar. Prok-
simal sol subklavyen arter yaralanmalarina, damarin int-
raplevral seyri nedeniyle en iyi anterolateral torakotomi ile
ulasilir. Distaldeki ekstraplevral yaralanmalar icin suprakla-
vikular insizyona ihtiya¢ duyulur. Penetran subklavyen ar-
ter yaralanmalari ¢ogunlukla primer anastamoz ile tamir
edilebilmektedir. Eslik eden subklavyen ven yaralanmala-
ri onarilmaya calisilir. Subklavyen arter ve ven ligasyonu
mumkin olmakla birlikte kiint travmada omuz ¢evresinde-
ki kollaterallerin de zarar gérebilecedi ve kolda eforla ar-
tan yorgunluk-glg¢suzlik ve elde iskemi olabilecegi unutul-
mamalidir.

d) Asendan aorta ve arkus aorta yaralanmalari: Asen-
dan aorta ve arkus aorta yaralanmalarinda supra aor-
tik dallarin perflizyonu kaginilmazdir. Bu amagla asen-
dan aortadan supraaortik dallara ekstra veya intraluminal
bypass, CPB ile her iki karotid artere perfizyon, total sir-
kulatuar arrest ve derin hipotermi uygulanabilir. Lezyonun

KALP VE DAMAR YARALANMALARI

a.brachiocephalica ve sol a. carotis communis arasinda
bulundugu hallerde énce boyundan miidahele ile sag ve
sol a.carotis communis arasinda bypass yapildiktan son-
ra sol torakotomi ile ekstraluminal bypass veya sol atriofe-
moral bypass gerceklestirilerek defekt onariimalidir. Defekt
mumkinse 3-0 veya 4-0 atravmatik dikislerle primer onaril-
malidir. Aortadan ¢ikan dalin koptugu bdlge aorta duvari-
ni da i¢ine aliyor veya duvara ¢ok yakinsa ve defekt primer
onarilamiyor ise yama kullaniimasi uygun olur. Daha sonra
kopan damar greft ile aortaya anastamoz edilir.

e) Pulmoner damar yaralanmalari: Kint ve penetran
travmalar sonucu izole Pulmoner damar yaralanmalari na-
diren goérulmektedir. Pulmoner arterin perikard igine olan
kanamalarinda tamponad klinigi tabloya hakimken ana
pulmoner arterin perikard disinda yaralandigi vakalarda
veya pulmoner arter dallarindan birinin lezyonunda hemo-
toraks ve sok tablosu ile karsilasilir. Pulmoner arter ile bir-
likte brons veya akciger parankim hasari mevcutsa hemo-
toraks yaninda pnémotoraks da gézlenir.

Pulmoner yatakta kan basincinin disuk olmasi nedeniy-
le kuglk pulmoner arter yaralanmalari spontan olarak iyi-
lesebilir. Ana pulmoner arterdeki yirtiklar cogunlukla pri-
mer sitdrle tamir edilebilir. Daha biylk ya da tam kesi-
lerde CPB yardimi ile u¢ uca anastamoz gerekir. Akciger
loblarina giden arter yaralanmalarinda ligasyon yapilabi-
lir ve gerektiginde lobektomi ya da pneménektomi uygu-
lanabilir (41).
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