Dr. Gokpin ve Arkadaplary Tirk Goous Kalp Damar Cer Derg
Vaskiller Yaralanmalar 2001;9:163-167

Ekstremitede Dislokasyon veya Fraktiirle Birlikte Olan Vaskiiler
Yaralanmalar

VASCULAR INJURY ASSOCIATED WITH FRACTURE OR DISLOCATION OF
EXTREMITIES

Dr. fbrahim Gokpin, *Dr. Levent Yjijk, Dr. Gokhan Onem, *Dr. Engin Tulukodlu, Dr. Mustafa Sacar, Dr. Oya Rendeci,
Dr. Ahmet Baltalarlj

Pamukkale Universitesi Tjp Fakiiltesi Godiis Kalp Damar Cerrahisi Ana Bilim Dalj, Denizli
* Atatiirk Editim Araptjrma Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Klinii, Yzmir

Ozet

Amac: Bu ¢aljpmanjn amacy, ekstremite dislokasyonu ve fraktiri ile komplike olmup damar yaralanmasyj olan hastalardaki tecriibemizi
g6zden gecirmekti.

Materyel ve Metod: Bu caljpmaya ekstremite dislokasyonu ve fraktiri ile komplike olmup damar yaralanmasy olan, pubat ile Eylil
1999 tarihleri arasjnda hastanemize bapvuran 20 hasta dahil edildi. Damar yaralanmalary, yablarj 8 ile 47 arasjnda dedipen 16 erkek ve
4 bayan hastanjn 9’unda penetran ve 11’inde kiint yaralanmaya sekonder olupan ortopedik yaralanmalar ile birlikteydi. Damar
yaralanmalarjn ¢odu (%80) alt ekstermitede lokalizeydi. Yaralanma ile cerrahi arasjnda gecen siire ortalama 5.8 + 3.7 saatti. Sadece 2
hastaya preoperatif anjiyografi yapjldy. Vki hastada revaskiilarizasyon yapjlmaksjzjn primer amputasyon uygulandj. Yki alt ekstremitede
ise revaskilarizasyon uygulanmasyna radmen biri postoperatif 2. giin dideri 17. giin olmak tizere sekonder amputasyon uygulandy.
Bulgular: Total olarak 19 arteriyel ve 15 vendz damar rekonstriiksiyonu uygulandj. Damar rekonstriiksiyonu ortopedik stabilizasyon
icin internal veya eksternal fiksasyon uygulanan 11 hastanyn 3’tinde dncelikli olarak yapyldj. Damar rekonstriiksiyonu, subklavyan
arter kontlizyonu igin 8 mm’lik PTFE greft kullanylan 1 hasta harig, dider tim hastalarda otojen safen veni kullanjlarak yapyjldy. Alt
ekstremitede damar yaralanmasy bulunan 16 hastanjn 4’iinde fasyotomi uygulandj.

Sonug: Ortopedik fraktir veya dislokasyon ile birlikte major vaskiler yaralanma bulgulary olan hastalar arteriyografi ¢cekilmeksizin
ameliyata aljnmalydjr. Ekstremitede aktif kanama ve iskemik bulgular yok ise revaskilarizasyondan énce ilk olarak ortopedik
stabilizasyon yapylmalydyjr. Fasyotomi iskemi siiresi uzun olan hastalarda, vendz rekonstriiksiyon yapjlmjpsa, genip yumupak doku
yaralanmasyj varsa veya postoperatif kompartman sendromu gelipmipse yapjlmaljdjr. Yaralanan ven vendz donip igin major ve tek ise,
venoz rekonstrilksiyon mutlaka yapjlmalydjr. VVaskler rekonstriiksiyon icin otojenik ven grefti dncelikle kullanjlmalydyr.
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Summary

Background: The aim of the study is to review our experience in patients with vasculary injuries complicated by fracture or dislocation
of extremities.

Metods: This study is included 20 patients with vasculary injuries complicated by fracture or dislocation of extremities, admiting to
our hospital between February to September 1999. Nine penetrating wound and 11 blunt injuries occured in 16 men and 4 women the
age of patients ranged between 8 and 47 years. Most of vasculary injuries were seen in lower extremities (80%). The mean time
between injury and surgery was 5.8 £ 3.7 hours. Two preoperatif angiography was performed. Two primary amputation was performed
without attempted salvage. Two legs were amputated secondarily from 2 days to 17 days after initial injury despite intensive efforts to
save them.

Result: Totally 19 arterial and 15 venous reconstructions were performed. Vascular reconstructions was primarly performed in 3 of 11
patients in whom internally or externally fixation needed for orthopedic stabilization. Except for 1 patient with subclavian artery injury
in whom 8 mm PTFE greft was used for reconstruction, saphenous vein was used for all the other reconstructions. Four fasciotomies
were performed on the 16 lower extremity vascular injuries.

Conclusions: The patients, who have vascular injury associated with fracture and dislocation of extremity, should be operated on
without arteriography. Orthopedic stabilization sould be performed first before revascularization in patient with no active bleeding and
no ischemic sign in injured extremity. A fasciotomy should be performed in patients with the long ischemic time or if venous
reconstruction has been performed, or if there has been large soft tissue injury, or if postoperative compartment syndrome has
developed. Venous reconstruction should also be performed if injured vein has been sole and major source for venous return. Otogenic
vein greft for vascular recontruction should be used primarly.
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Girip

Vaskdiler yaralanma insidansynjn ortopedik fraktir veya
dislokasyon nedeniyle hospitalize edilen hastalarda %6.5
oldudu bildirilmiptir [1]. Bu oranyn hem (st, hem de alt
ekstremitede kombine fraktiri bulunanlarda ve dizde
dislokasyonu bulunan hastalarda daha yiiksek oldudu
belirtilmiptir. Ortopedik fraktiir veya dislokasyonla birlikte
bulunan vaskiiler yaralanmalarjn tephisinde gecikme, ya da
etkin tedavinin yapyjlamamasjy hasta ekstremitesinin ve
hayatynjn kaybyj gibi ciddi komplikasyonlara neden olmaktadjr.
Fraktir veya dislokasyonla birlikte vaskiiler yaralanmasj olan
hastalarda amputasyon orany %26 olarak bulunurken, izole
vaskiler yaralanmasj olan hastalarda bu oran sadece %0.6
olarak bulunmuptur [2]. Ekstremite ve hasta hayatjnyn
kurtarjimasj bakymyndan vaskuler yaralanmanyn hjzly tespiti,
restissitasyon ve revaskiilarizasyon oldukga énemlidir. Fraktir
veya dislokasyonla birlikte olan vaskiler yaralanmalarjn
tedavisinde hyzly bir gelipme kaydedilmesine radmen halen bazy
klinik problemler ve tartjpmaly durumlar mevcuttur. Bunlar
revaskularizasyon veya primer amputasyon gerekli hastalarjn
ayyrymy, ptipheli durumlarda arteriyografi uygulama gereklilidi,
ekstremitede birden fazla doku yaralanmasj olan hastalarda
oncelidin hangisinde olacady ve vendz yaralanmalarda
secilecek cerrahi  yontemin (ligasyon-rekonstriiksiyon)
belirlenmesindeki zorluklardyr.
Biz bu caljpmamyjzda, bu
uygulamalarymyzy aktarmayy
incelemeyi amagcladyk.

grup hastalardaki klinik
ve klinik sonuglarymyzy

Materyal ve Metod

Yzmir Atatiirk Editim ve Araptjrma Hastanesi‘nde bubat ve
Eylil 1999 tarihleri arasjnda ortopedik fraktir veya
dislokasyonla birlikte vaskiler yaralanmasj olan 20 hasta
caljpmaya dahil edildi. Aktif kanamasj olan hastalarda kanama
kontrolii direkt bas ile sadlandy, asla turnike kullanjlmady. Tim
hastalarda damar yolu agjlarak uygun mayi replasmany ile
resussitasyona baplandj. Mortaliteyi arttjrabilecek dider organ
yaralanmasj olasjlyoy nedeniyle tiim sistem muayeneleri rutin
ve sistematik olarak yapyjldy.

Ekstremitede "crush" tipi yaralanma varlydj, motor-sensoriyel
kayyp olmasy, kapiller vendz donip yokludu, ylzeyel venlerin
kollapsy, sodukluk ve paralizi olmasy, his olmamasy, palpasyon
yokludu ile birlikte hi¢ perflizyon olmamasjy ve iskemi
sUresinin 6 saatten fazla olmasy, syvy reslissitasyonuna radmen
inatgy hipotansiyon varlydj, hayaty tehdit edebilecek dider bir
organ yaralanmasjnjn varlydy revaskiilarizasyon yerine primer
amputasyon uygulanmasy icin endikasyon olarak kabul edildi.
Distal nabyjzsyzljk, kontrol edilemiyen veya pulsatil kanama,
belirgin derecede sodukluk, yaralanmanjn altjnda siyanoz,
genipleyen veya biyik hematom, Gfurim wveya tril varljéy
major vaskiiler yaralanma bulgularj olarak kabul edildi. Bu
bulgulary tapjyan hastalar arteriyografi yapjlmaksjzjn
operasyona alyndj. Preoperatif arteriyografi, major bulgusu
olmayan, ancak potansiyel vaskiler yaralanma bulgusu,
(palpasyonla nabzj olmayan, ancak perfiizyonu olan ekstremite
varljdy) olan hastalarda tany amacjyla yapjljyrken, ayny
ekstremitede birden ¢ok vaskiler yaralanmaya badly vaskdiler
patolojinin lokalize edilemedidi ve hemodinamik olarak stabil
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olan hastalarda operatif plan amacjyla yapyldj [3].
Avrteriyografide obstriiksiyon, ekstravazasyon, arteriyo-ventz
fistil, dolma defekti / duvar dlzensizlidi veya anevrizmatik
formasyona rastlanmasy major vaskiiler yaralanma bulgulary
olarak kabul edildi [4] .

Yskemi siiresi uzun olmayan vakalarda ortopedik fiksasyon
revaskilarizasyondan &nce yapyjldj. Arteriyel ve venoz
yaralanmanyn birlikte oldudu hastalarda, yaralanan ven vendz
doniip icin major ve tek ise vendz rekonstriiksiyon oncelikle
yapjldj [5]. On kolda radiyal veya ulnar arterden biri salim ve
elde iskemik bulgu yok ise, alt ekstremitede popliteal arter
distalinde anterior ya da posterior tibial arterlerden biri salim
ve iskemi bulgusu yok ise yaralanan artere ligasyon uygulandyj.
Bu arterler birlikte yaralandy ise her ikisine birden
rekonstriiksiyon uygulandy. Total vaskiler yaralanmalarda
yaralanan segment ¢jkarjlyp yerine greft interpozisyonu
yapylarak, kysmi lezyonu olan yaralanmalarda ise yaralanan
bolim primer olarak veya safen “patchplasty” ydntemi
kullanjlarak onaryldj. Greft interpozisyonu igin 1 vaka harig
timinde safen ven kullanldy. Safen ven, vaskiler yaralanma
olmayan dider ekstermiteden alyndj.

Yeterli debritman mutlaka yapyjldj. Doku defekti olan
hastalarda rekonstriiksiyon uygulanan tim vaskiler yapjlar
mutlaka beslenmesi iyi olan dokularla ortuldl, gerekiyorsa
muskulokutandz greftler kullanjldy.

Fasyotomi iskemi siresi uzun olan, vendz rekonstriksiyon
uygulanan ve yaygyjn yumupak doku yaralanmasj olan hastalara
primer, klinik olarak postoperatif kompartman sendromu
geliptioi daplndlen hastalara da sekonder olarak uygulandy.
Fasyotomi iki taraflj insizyonla dort kompartmany da
kapsayacak pekilde yapyldy [4,6-8].

Kontrendikasyonu bulunmayan tiim hastalar operasyonda 50-
100 U/kg heparin ile sistemik olarak heparinize edildi. Venoz
rekonstriiksiyon yapjlan vakalarda erken postoperatif ddnemde
heparinizasyona 500-1000 U/h intravendz inflizyonla devam
edildi. Alt ekstremite ortopedik fraktiri olan hastalarda derin
vendz tromboz ve buna sekonder pulmoner emboli riskini
minimalize etmek icin antikoagiilan proflaksisi uygulandy.
Tetanoz, gazlj gangren ve antibiyotik proflaksisi geredine
uygun pekilde rutin olarak yapyldy.

Bulgular

Yirmi hastanjn 16’sj erkek, 4’0 kadyndy ve yap ortalamalary 26
+ 6.5 yyl idi. Dort hasta geldidinde pok tablosunda iken, 16
hasta hemodinamik olarak stabildi. Yaralanma ile cerrahi giripim
arasyndaki siire 12 hastada 6 saatin altjnda, 7 hastada 6-12 saat
arasjnda, 1 hastada 12 saatin (izerinde ve ortalama 5.8 + 3.7 saat
idi.

Preoperatif arteriyografi subklavyan arter yaralanmasyj pliphesi
olan ve kolda iskemik bulgusu olmayan bir hastada tany
amacyjyla yapyljrken, alt ekstremitede multisesgmenter kemik
fraktlru bulunan bir hastada yaralanma seviyesinin tespiti ve
operatif plan amacyjyla yapyldy.

Bep hastada izole arter yaralanmasj ve 2 hastada izole vendz
yaralanma tespit edilirken 13 hastada hem arteriyel, hem de
vendz yaralanmanyn birlikte oldudu gérildi. Bir hastada ise 2
ayry diizeyde arteriyel ve vendz yaralanma mevcuttu. Vaskiler
yaralanmalar en sjk siperfisiyal femoral, popliteal, popliteal
arter triflirkasyonu ve distalinde lokalizeydi (Tablo 1).
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Tablo 1. Vaskiler yaralanma lokalizasyonu.

Arter Ven  Arter+Ven

Subklavyan 1
Brakiyal 2
Ulnar, radiyal 1
Yliyak 1
Superfisyal femoral 2
Popliteal 2 1
Popliteal trifukasyon ve distali 4
Toplam 6 2 13
Tablo 2. Cerrahi teknik.

Arter Ven
Ucg-uca anastomoz 5 2
Primer onarym, patchplasty 3 5
Safen interpozisyonu 8 5
Ligasyon 2 3
Sentetik interpozisyon 1
Toplam 19 15

Ortopedik stabilizasyon igin 5 hastaya internal fiksasyon,
6 hastaya eksternal fiksasyon, 4 hastaya atel ile stabilizasyon,
3 hastaya ise traksiyon uygulandy.

Rekonstriiksiyonu mimkiin olmayan "crush" tipi yaralanmasy
olan 2 hastada primer amputasyon uygulandy. Popliteal arter ve
distalinde 2 ayry diizeyde hem arteriyel, hem de vendz
yaralanma tespit edilen bir hastada ¢ok parcaly kemik fraktiri,
yumupak doku ve kemik doku kayby sebebiyle ortopedik
fiksasyon oncesi vaskiler rekonstriiksiyon yapjlmasjna ve
reokliizyon nedeniyle reoperasyon uygulanmasjna radmen
ekstremite kurtarjlamadj ve postoperatif 2. gin dizlsti
amputasyon uygulandj. Baparjly vaskiler rekonstriiksiyon
uygulanan ancak postperatif kompartman sendromu gelipen bir
hastada sekonder fasyotomi uygulanmasjna radmen ayak
parmaklarjnda nekroz gelipmesi, biil formasyonu ve enfeksiyon
nedeniyle post operatif 17. giin amputasyon uygulandy.
Arteriyel yaralanmanyn 9’unda tam kesi, 4’inde parsiyel kesi,
4’(inde kontlizyon ve 2’sinde multisegmenter yaralanma tespit
edilirken, vendz yaralanmalarjn 6’sjnda tam kesi, 7’sinde
parsiyel kesi, 2’sinde multisegmenter yaralanma tespit edildi.
Vaskuler rekonstriksiyon uygulanan 18 hastada toplam 19
arteriyel ve 15 vendz rekonstriiksiyon uygulandy (Tablo 2). Bir
hastada arteriyel reokliizyon nedeniyle reoperasyon uygulandy.
Subklavyan arter kontiizyonu nedeniyle arteriyel okliizyon
tespit edilen bir vakada arteriyel rekonstriksiyon igin sentetik
greft (8 mm PTFE) kullanyldy. Vaskdiler rekonstriiksiyon icin
dider tim vakalarda safen ven grefti kullanjldy. Alt
ekstremitede vaskiler rekonstriiksiyon ile birlikte 3 hastada
operasyonla ep zamanly olarak, 1 hastada ise postoperatif
kompartman sendromu gelipmesi nedeniyle sekonder olarak
fasyotomi uygulandy.
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Bir hastada hemopndmotoraks, 1 hastada visseral organ
perforasyonu ve retroperitoneal hematom nedeniyle ek cerrahi
giripim uygulandj.

Tartypma

Ortopedik yaralanma nedeniyle hospitalize edilen hastalarjn
%6.5’inde vaskdiler yaralanma oldudu Bishara ve arkadaplary
[1] tarafyndan bildirilmiptir. Amputasyon oranj ortopedik
yaralanmasj olan vaskiiler yaralanmaly hastalarda bir hayli
yiksek (%26) iken, ortopedik yaralanmasy olmayan vaskiiler
yaralanmaly hastalarda sadece %0.6’djr [2]. Ortopedik fraktr
ve dislokasyon ile birlikte olan vaskiler yaralanmanjn hyzly
tespiti dodru ve etkin tedavisi (kanama kontrold, hyzly sjvy
resiissitasyonu, vaskiler rekonstriiksiyon-revaskilarizasyon,
debritman) hasta morbidite ve mortalitesinin azaltjlmasy
bakjmyndan oldukga 6nemlidir.

Ciddi pekilde yaralanmyp olan ekstremitede primer amputasyon
veya revaskiilarizasyon kararjnjn verilmesi oldukca zordur.
Amputasyon kararjnjn verilmesinde objektif olarak yardjm
sadlayan skorlama sistemleri mevcuttur. Gregory ve arkadaplary
[9] 1985 yylynda MESS (Mangled Extremity Severity Score) ,
Howe ve arkadaplary [10] 1987 yylynda PSI (Predictive Salvage
Index), Johansen ve arkadaplary [11] 1990 Russell ve arkadaplary
[12] ise 1991 yyljnda LSI (Limb Salvage ¥ndex) skorlama
sistemlerini tanymlamyplardjr.

Ertekin ve arkadaplarj [13], primer amputasyon yapyjlabilecek
hastalaryn segilebilmesine olanak sadlayan Johansen skorlama
sistemini kullandyklary bir ¢aljpmada, skoru 7’nin tizerinde olan
tiim hastalara amputasyon uygulandjdjny bildirmiplerdir. Ancak
skoru 7 ve altynda olan hastalarda da amputasyon oranjnjn
%35.4 dizeyinde oldudu da goérulmektedir. Sonu¢ olarak
Johansen skorlama sisteminin spesifitesinin yiiksek oldudu
(%100), ancak sensitivitesinin dipik oldudu (%78)
gorilmektedir.

Poole ve arkadaplary [14] yaptyklary bir dider caljpmada ise,
amputasyon ile yap, yaralanma mekanizmasy, pok varlydy,
yaralanma seviyesi, vendz yaralanma olmasj, vendz onarjm
yapylmasy, vaskiiler ya da ortopedik onarym syrasy, fasyotomi,
arteriyografi yapjlmasy, iskemi stiresi ve kan ihtiyacy yoniinden
istatistiksel olarak anlamly korelasyon ilipkisi bulunmadydyny
gostermiplerdir. Ayny caljpmada arteriyel onarjmda baparysjzljk,
ciddi yumupak doku ve sinir yaralanmasyj (Injury severity score
= ISS skoru yiksek) varljydy ile amputasyon arasynda
istatistiksel olarak anlamly ilipki oldudu gdsterilmiptir. Yine
ayny ¢aljpmada PSI, MESS, LSI sensitivitesinin sjrasjyla %71,
%77 ve %85 oldudu gosterilmiptir.

Crush tipi yaralamalarda yumupak doku, adale ve kemik doku
kayhy vardyjr ve syklykla sinir dokusu yaralanmasy da eplik eder.
Bu tip yaralanmalarda amputasyon oranjnyn daha yiksek
oldudu bildirilmektedir [15]. Bizim caljpmamyzda primer
amputasyon uygulanan her iki hastada crush tipi yaralanma
mevcuttu ve bu iki hastanjn Johansen skoru 7°nin iizerinde idi.
Bir hastaya reokliizyon nedeniyle uygulanan reoperasyona
radmen devam eden iskemi, ki bu hastada iskemi suresi 6 saatin
Uzerindeydi ve skoru 7’nin altjnda olmasjna radmen
postoperatif 2. giin amputasyon uygulandyj. Dider bir hastaya
ise yine skoru 7’nin altjnda olmasyna radmen postoperatif 17.
giin enfeksiyon nedeniyle sekonder amputasyon uygulandy.
Klinik olarak bu tip hastalarda multidisipliner (ortopedi,
vaskler cerrahi, plastik ve rekonstruktif cerrahi) yaklapjm
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uyguluyoruz. Hastada rekonstriksiyonu mimkiin olmayan
crush tipi yaralanma olmasyj, ekstremitede motor-sensoriyal
kayyp olmasy, timiiyle soduk olup ekstremitenin kapiller vendz
doénlpunin olmamasy, ylziyel venlerin kollapsy, hastada
syvy resussitasyonuna radmen dizelmeyen ve ysrar eden
hipotansiyon ve pok tablosunun bulunmasy, ya da hayatj tehdit
eden birincil 6ncelidi bulunan dider bir organ yaralanmasjnjn
olmasy durumunda primer amputasyon uyguluyoruz.

Distal periferik nabjzlary veya aktif kanamasj olmayan
hastalarda dislokasyon, ya da kemik fraktiiriine sekonder
olarak ekstremite konfiglirasyonunun bozulmasjna badly
arteriyel  kyvrjlma veya spazm olabilecedi akjlda
bulundurulmaly, eder iskemi suresi de uzun dedilse dncelikle
acil servis giripim odasjnda manuel traksiyon ve atel ile
ekstremite stabilizasyonu sadlanmalydjr. Bu stabilizasyon
sonrasy fizik muayenede vaskiiler yaralanma bulgularj sebat
ediyorsa hastalar operasyona aljnmaljdjr. Ancak ekstremite
viabilitesi ydniinden sorunu olmayan, bununla birlikte piipheli
pozitif vaskiler yaralanma bulgulary olan hastalara preoperatif
verifikasyon yoénunden noninvaziv (ultrasonografi), ya da
invaziv (anjiyografi) tanjsal ydntemler mutlak uygulanmalydyr.
Applebaum ve arkadaplarynyn [16] yaptjklary bir caljpmada,
kiint alt ekstremite yaralanmasj olan hastalarda rutin
arteriyografik inceleme sonucunda, rekonstriiksiyon gerektiren
arteriyel yaralanma oranjnyn %7.5 oldudu gosterilmiptir.
Ustelik bu hastalarda yaralanma varljdj ve lokalizasyonunun
fizik muayene ve noninvaziv doppler ultrasonografi ile kolayca
konabildidi, bu ylzden preoperatif anjiyografinin uygun
vakalarda selektif olarak yapjlmasy gerektidi belirtilmektedir.
Yskemi stiresi uzun olan ve major vaskiiler yaralanma bulgusu
olan hastalar arteriyografi cekilmeksizin ameliyata aljnmalydyr,
aksi durumda cerrahi prosedirde olupacak gecikme nedeniyle
hasta morbiditesi artar. Ustelik arteriyografinin yanljp pozitif
sonuclary da vardjr [16]. Pasch ve arkadaplarj [17], arteriyel
tamir sonrasy anjiyografi (completion angiography) ile
hastalarjn %8’inde revizyon ihtiyacj oldudunu gdstermiplerdir.
Anjiyografinin rutin kullanymj ile ekstremite kurtarma oranjnjn
artacadjny belirtmiplerdir. Bizim bu ¢aljpmamjzda preoperatif
donemde iki hastada arteriyografi yapyldj. Preoperatif
arteriyografi subklavyan arter yaralanma pliphesi olan ve kolda
iskemik bulgusu olmayan bir hastada tanj amacyyla yapyjljrken,
alt ekstremitede multisegmenter kemik frakturti bulunan bir
hastada yaralanma seviyesinin tespiti ve operatif plan amacjyla
yapyldy. Operasyon sjrasynda ise highir hastaya arteriyografi
yapylmady. Preoperatif ve postoperatif ddnemde ise, noninvaziv
olmasj ve kolayca uygulanabilir olmasj nedeniyle doppler
ultrasonografiden rutin olarak yararlanyldy.

Applebaum ve arkadaplary [16] arteriyel yaralanmasy olan
hastalarda orta ve ortanca ABI’nin (Ankle-Brachial index)
syrasyyla 0.78 ve 0.81 oldudunu, arteriyel yaralanmasj olmayan
hastalarda ise bu dederlerin 0.85 ve 0.90 oldudunu
gostermiplerdir.

Venoz yaralanmalarda cerrahi tedavide rekonstriiksiyon veya
ligasyon uygulamasj halen tartjpmalydyr. Timberlake ve
arkadaplary [18], izole vendz yaralanmasy olan hastalarda ister
ligasyon, ister rekonstriiksiyon yapjlsjn erken postoperatif
dénemde %35 oranjnda gorilen gegici ekstremite ddemine
radmen ge¢ dénemde hicbir hastada vendz 6dem goriilmedidini
bildirmektedirler. Kombine arteriyel ve vendz yaralanmasyj olan
hastalarda ise erken postoperatif dénemde hastalarjn
%36°synda gecici ekstremite 6demi gorilirken, sadece
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%2’sinde  kaljcy vendz problem ile karpjlapjldydy
bildirilmektedir. Venodz yaralanmalarda halen cerrahi olarak
ideal olanyn vendz rekonstriksiyon uygulamasj olmasy
gerektidi bildirilirken, vendz ligasyonun ekstremitede kaljcy
sorun yaratma olasyljoynyn diipik olmasy nedeniyle, 6zellikle
hemodinamik olarak instable olan, multisegmenter venz
yaralanmasj veya ek organ yaralanmasj olan hastalarda kabul
edilebilir bir tedavi yontemi oldudunu ileri sirmaplerdir. Ancak
Rich [19] vendz ligasyon uygulanan hastalarda ge¢ dénemde
alt ekstremitede belirgin 6dem goriilme oranjnjn %51 oldudunu
bildirirken, rekonstriiksiyon uygulanan hastalarda bu oranjn
sadece %213 oldudunu belirtmiptir. VVendz rekonstriiksiyon
uygulanan hastalarjn %17.6’synda ise erken postoperatif
dénemde tromboz gézlenmektedir [20].

Bizim caljpmamjzda ise sadece 3 vendz yaralanmada vendz
ligasyon uygulanjrken, dider 12 vendz yaralanmada
rekonstrilksiyon yapyjldy. Arter ve ven birlikte yaralandy ise,
yaralanan ven vendz dondp icin major ve tek ise vendz
rekonstrisiyon oncelikle yapjlmalydjr, aksi durumunda ise
vendz ligasyon uygulanjp hyzla arteriyel rekonstriisiyon
yapylmalydyr [5,8,21,22].

Aktif kanamasj olan hastalarda ise dncelikle kanama kontrol
altyna alynmaly, bu sadlandjktan sonra hasta vakit
kaybetmeksizin operasyona aljnmalydyr.

Vaskiiler rekonstriiksiyon ve ortopedik stabilizasyondan
hangisinin 6ncelikle yapjlmasj gerektidi tartjpmaljdyr. Yskemi
sliresi uzun ise vaskdiler rekonstriiksiyon dncelikle uygulanmaly
veya intravaskiler pant kullanjimalydyjr. Gegici arteriyel pantlar
ekstremitede ortopedik fraktiir ve dislokasyonla birlikte olan
vaskdler yaralanmasj olan hastalarda yaralanmanyn meydana
getirdidi hasarjn kontrol edilmesinde vyararlydjr [23].
Yntravaskiiler pantlarjn sistemik antikoagiilasyon yapjlmaksjzjn
52 saat acjk kalabildidi gosterilmiptir [24]. Ancak kemik
mobilitesinin fazla oldudu, iskemi siresinin uzun olmadjoy ve
hemodinamik stabilitenin bulundudu hastalarda ortopedik
stabilizasyonun o6ncelikle yapylmasjnyn uygun oldudunu
duptndyoruz, Ustelik bu sure icerisinde yaralanma olmayan
dider ekstremiteden safen ven de temin edilebilir.

Melton ve arkadaplary [25] popliteal arter yaralanmasj olan
hastalarda popliteal arter rekonstriiksiyonu ile birlikte
intraoperatif sistemik antikoagtlan, lokal trokinaz veya her
ikisinin birlikte kullanymynyn ekstremitenin kurtarjlma oranjny
arttyrdyoyny bildirmektedirler.

Fu ve arkadaplary [26] ise yuksek dozda topikal olarak verilen
heparin veya hirudinin maksimal diizeyde antitrombotik etki
gosterdidini, Ustelik bu lokal antikoagilan tedavinin sistemik
komplikasyonlarjnjn da minimal dizeyde oldudunu
gostermiplerdir

Rekonstrilksiyon i¢cin hemen hemen daima otojen ven greft
kullanylabilir, ancak sentetik greft kullanymy da mimkindur
[6,7,12,27]. Onemli olan iyi bir debritman sonrasj rekonstriikte
edilen vaskiiler yapjlarjn beslenmesi iyi olan adele ve cilt ile
oOrtilebilmesidir. Agjk bjrakyldjoy takdirde greft trombozu ve
enfeksiyon sykljkla gozlenir. Ekstremitede c¢odu bdlgede
muskulokutandz greft cevrilebilmesi mimkiinddr.

Genip doku defektinin bulunmasy, iskemi siresinin uzun
olmasy, arteriyel ve vendz yaralanmanyn birlikte bujlunmasy
kompartman sendromu gelipimi igin biylk risk tepkil
ettidinden bu tip hastalarda fasyotomi mutlaka operasyona ep
zamanly olarak yapjlmalydjr [6,9-11].

Sonug olarak ortopedik fraktir ve dislokasyonla birlikte major
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vaskdiler yaralanma bulgulary olan hastalar arteriyografi
cekilmeksizin ameliyata aljnmalj, sistemik komplikasyonlarjn
engellenmesi amacjyla resissitasyon mutlak uygulanmaly,
dider sistem muayeneleri muntazaman yapjlarak hasta
morbidite ve mortalitesini arttjrma olasylyoy bulunan dider
organ yaralanmalary atlanmamaljdjr. Bu tip ortopedik
yaralanmalar ile birlikte olan vaskiler yaralanmalarda
multidisipliner yaklapym uygulanmaly, eder revaskilarizasyon
yerine primer anputasyon yapjlma endikasyonu var ise
amputasyon vakit gecirmeksizin uygulanmalydjr. Ortopedik
yaralanma icin internal veya eksternal fiksasyon gerekiyorsa
iskemi siresi kysa ve hemodinamisi stabil olan hastalarda
ortopedik stabilizasyon éncelikle yapjlmaljdjr. Yskemi siiresini
uzatmamak igin intravaskiler pant kullanylabilir. Arter ve ven
birlikte yaralanmyp ise vendz rekonstriiksiyon &ncelikle
yapjlmalydjr. Yaralanan ven, vendz donip icin major ve tek
dedil ise ligasyon uygulanmalydjr. Vaskiler rekonstriiksiyon
icin dncelikle otojen ven greftleri tercih edilmelidir. Fasyotomi
endikasyonu genip tutulmaly, miimkiin oldudunca operasyona
ep zamanly yapjlmalydjr. Vendz rekonstriiksiyon yapjlmyp ise
ekstremite elevasyonu ile birlikte erken postperatif donemde
antikoagtilasyon uygulanmaljdjr. Alt ekstremitede ortopedik
fraktlru olan hastalarda derin ven trombozu ve buna sekonder
pulmoner emboli insidansy oldukc¢a yiiksek oldudundan
antikoagilan proflaksi yapjlmalydjr. Gazlj gangren, tetanoz,
antibiyotik proflaksisi uygulanmalydjr.
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