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KARıNİçİ BÜYÜK DAMARLARıN 
ATEŞLİ SİLAH YARALANMALARı 

Zeki ÇAVUŞOCLU 1, Turgay ERGİNEL 1, Aydın ÖZGÜL 2, 

Kerem ERKSOY 1, Kahraman ONUR 2, Ergin OLCA Y i 

Ateşli silah yaralanmalarına bağlı karıniçi organ vedoku lezyonl arı, s ık karşılaşılan o l gu lardand ır. Küçük 
çap lı ve gidiş hızı yüksek kurşunlar, yüksek enerJı l erı nedenıyle , multıpı yaralan.malara neden olur.. s.u tu.r 
yaralanmalardan sonra ortaya çıkan retroperıtoneal hematomlar bazen, buyuk damarlardakı, olumcul 
kanamalara yol açan lezyonlara bağlı olabilir. Bu yazımızda, ateşlı sı l ah yaralanması ıl e ortaya ç ıkan V.ılıaca 
communis ve A.mesenterica superior lezyonlarını içeren bir olguyu sunduk. 

GUNSHOT WOUNDS OF INTRAABDOMINAL MAJOR VESSELS 
Intraabdominalorgan and tissue gunshot wounds are commonly encountered. SmaIl caliber buIlets 
travelIing at high speed can destroy a large amount of tissue because of their great energy. Af ter such 
injuries a retroperitoneal hematoma may be a sign of lacerations at large vessels. We present a case 
report about injuries at conınıon ili ac vein and superior mesenteric ar tery due to a gunshot wound. 

Ateşli silah yaralanmalarına bağlı karıniçi organ 
ve doku lezyonları, sık karşılaşılan olgulardandır. 
Küçük çaplı ve gidiş hızı yüksek kurşunlar, yüksek 
enerjileri nedeniyle, multipi yaralanmalara neden 
olur. Bu tür yara lanmalardan sonra ortaya çıkan ret­
roperitoneal hematomlar bazen, büyük damarlarda­
ki, ölümcül kanamalara yol açan lezyonlara bağlı 
olabilir. 

OLGU 
A.A. 26 yaşında erkek hasta, 6 Mayıs 1994 tar­

ihinde, hastanemiz Acil Servisi'ne getirildi . Kendi 
anlatımına göre, kaza sonucu ateşlenen yakın me­
safedeki bir tabancadan çıkan kurşunla yaralanmıştı. 

Özgeçmişinde yaklaşık sekiz yıl önce mide ame­
liyat ı geçirınesinden başka özellik yoktu. Atletik 
yapılı ve beslenme durumu iyi olan hastanın epi­
gastriumunda, göbek üstü median insizyon nedbesi 
vardı. Sağ fossa iliakada, Mc Burney noktasına uyan 
bölgede, çevresinde deri yanığı da olan, yaklaşık bir 
cm. çapında, düzgün kenarlı bir kurşun yarası bu­
lunuyordu. Çekilen direkt anteroposterior karın fi l­
minde, sağ fossa iliaka bölgesinde ve krista iliaka ile 
5. lumbal vertebranm oluşturduğu açıda bir kurşun 
çekirdeği görülüyordu. Hastanın şok indeksi l'i aş­
mış, nabzı dakikada 119 ve filiform idi. Karın pal­
pasyonunda, yaygın defans ve rebound saptandı. 
Barsak peristalitizmi azaımıştı. Hastaya tetanoz tok­
soidi ile immun globulini uygulandı ve LV. imipe­
nem başlandı. 

Birbirini izleyen hemogramlarla, hematokrit ile 
hemoglobin ve eritrosit miktarında hızlı bir düşüş 
gözlendi. Diğer sistem muayenelerinde patolojik 
değişikliklere rastlanmadı. Hasta acil servis te ameli­
ya ta alındı. 

Göbeküstü ve göbekaltı median kesiyle karın 
içine girildi. Douglas boşluğu ve her iki parakolik 
bölgede bulunan kısmen pıhtı laşmış yaklaşık bir lit-
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re kan aspire edildi. Yapılan eksplorasyonda, ap­
pendiks ucunun kopuk, pari eta 1 peritonun ileoçekal 
valvin hemen altında ve medialde perfore olduğu 
ve buradan periton boşluğuna doğru minimal bir 
kanamanın varlığı gözlendi. Retroperitonda, sağ 
psoas kasının önünde yer alan ve vertebralara dek 
uzanan bir hematom olduğu saptandı. 

İleoçekal valvden yaklaşık 80 cm. uzakta, ileu­
mun antimezenterik kenarında, patlama biçiminde 
sxs mm çapında perforasyon, 110 cm uzakta yine 
ileumda, mezenterik kenara yakın benzer iki perfo­
rasyon deliği bulunuyordu. Mezenterin her iki yap­
rağı arasında ve transvers kolon mezosunda, mini­
mal fakat yaygın bir hematom vardı. Gastro­
intestinal içeriğin karın boşluğuna dökülmemiş 
olduğu saptandı. Mc Burney'deki kurşun giriş deli­
ğinden karın içerisine doğru kanama oluyordu. Ka­
nayan odak dikişli ipekle bağlandı. I1eumdaki üç 
perforasyon deliği, iki kat olarak dikildi. Gerek ret­
roperitoneal alandaki gerekse mezenterdeki hema­
tomlarda büyüme saptanmadı. Hematüri yoktu ve 
saatlik idrar atımı 50 cc'yi aşıyordu. Ameliyat so­
nunda nabız ve tansiyon stabiL, şok indeksi 0.8 idi. 
Ameliyat süresince hastaya infüzyon yanında iki 
ünite kan transfüzyonu da yapılmıştı . 

Karıniçi fizyolojik serumla yıkandı. Douglas 
boşluğu ve sağ parakolik alana yerleştiri len iki las­
tik drenden sonra, kurşun giriş deliği debride edildi 
ve tek bir yaklaştırma sütürü atıldı. Karın ön duvarı, 
katlarına göre ve yöntemine uygun bir biçimde ka­
patıldı. 

Yandaş bulgu olarak hastada, sekiz yıl önce ge­
çirdiğini söylediği ameliya ta bağlı, subtotal gast­
rektomi, retrokolik gastrojejunostomi ve Braun a­
nastomozu vardı. 

Ameliyattan yaklaşık dört saat sonra hastanın 
şok indeksinde yükselme ve karıniçi drenlerden ge­
len kan miktarında artma gözlendi. Hematüri baş­
lamıştı. Relaparatomiye karar verildi. Yapılan ka­
rıniçi eksplorasyonunda, retroperitoneal alanla me­
zenter yaprakları arasındaki hematomlarda ileri 
derece büyüme saptandı. Kocher manevrasıyla Çı­
kan kolon ve ince barsaklarla sağ üreter .karnın sol 
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yanına itilerek gazbeziyle kapatıldı. Retroperiton­
daki hematornun eksplorasyonunda, V.iliaca com­
munis dekstranın perfore olduğu buna karşılık 
A.iliaca communis'te lezyon bulunmadığı görüldü. 
V.iliaca externa ile V.iliaca interna'nın birleşme yeri­
nin hemen üzerinde, hem ön hem de arka duvarda, 
sırasıyla 10 ve 5 mm uzunluğunda, vertikal gidiş 
gösteren iki perforasyon vardı. A. iliaka dekstra izole 
edilerek mediale çekildi. Venden olan kanarna, par­
rilakla denetim altına alındı. Lezyon tümüyle kansız 
bir şekilde ortaya konduktan sonra, 4/0 atravmatik 
ipekle ve vertikal, kontinü dikişlerle onarıldı. 

Intramezenterik hematomun eksplorasyonunda 
A.mesenterica superior'un Treitz bağı seviyesinde, 
vertikal ve imkomplet bir laserasyon saptandı. 5/0 
polipropilen ve horizontal kontinü dikişlerle ona­
rıldı. Her iki damar lezyonunun onarımı, lümenler­
de minimal derecede darlığa neden oldu. V.cava in­
feriorda, 3 cm'ye varan bir genişleme, hematomun 
infrahepatik alanda neden olduğu baskıya bağlandı. 
Sağ üreter boylu boyunca ortaya kondu ve sağlam ol­
duğu görüldü. Sağ böbrekte de lezyona rastlanmadı. 

Sağ ve sol parakolik alanlarla, Douglas boşluğu­
na birer lastik dren konduktan sonra, karın ön duva­
rı, katlarına ve yöntemine göre, distansiyon sütürle­
ri konarak kapatıldı. Releparatomi sırasında hastaya 
dört birim kan, bir birim taze donmuş plazma ve 
kalsiyum verildi. 

Hastaya, santral venöz basınç denetimi altında 
sıvı replasmanı yapıldı ve yedi gün süreyle total pa­
renteral nütrisyon uygulandı. Hasta postoperatif 
üçüncü günde ayağa kaldırıldı. Kurşun giriş deli­
ğinde ortaya çıkan minimal yara enfeksiyonu dışın­
da yara iyileşmesinde sorun çıkmadı. 

Hasta, ameliyattan ondört gün sonra şifa ile ta­
burcu edildi. Taburcu edildikten altı gün sonra, 
lumbal bölgenin sağ yanında, crista iliaca ile lumbal 
vertebraların oluşturduğu köşede ortaya çıkan 
ağrılı bir şişlik nedeniyle kliniğimize başvurdu. Şiş­
lik lokal anestezi altında eksplore edildi ve 7.65 mm. 
çapında bir kurşun çekirdeği çıkarıldı. 

TARTIŞMA 

Retroperitoneal ya da intraperitoneal yerleşim 
gösteren büyük damarların ateşli silah yaralanma­
ları, yüzeyselolan damar yaralanmalarına göre daha 
ölümcülolmaktadır. Bunun nedeni, kanamanın de­
netim altına alınmasındaki güçlük ve gecikmedir. 

Uzaktan atılan-gidiş hızı düşük-kurşunların da­
marlar ve öteki organlarda neden olduğu yaralan­
malar, penetrasyon şeklinde ortaya çıkmakta ve bu 
penetrasyonlar, çoğunlukla yalnızca geçiş yolu üze­
rinde bulunmaktadır. Yakın mesafeden atılan-gidiş 
hızı yüksek-kurşunlar, hem geçiş yolu üzerindeki 
organlarda hem de daha uzaktaki organ ve dokular­
da, perforasyon, laserasyon, ya da oyulınalara ne­
den olurlar. Yakın mesafeden atılan kurşunlar bü­
yük damarlarda başlangıçta duvar ezikliğine, hatta 
transseksiyona ve bunu izleyen tromboza neden 
olabilirler. Böylesi durumlarda hemorajinin daha geç 
bir evrede ortaya çıkabileceği bildirilmiştir (9). 

Olgumuzdaki tüm pre-ve postoperatif belirti ve 
bulgular, yakın mesafeden atılan kurşw1lln neden 
olduğu organ ve doku yaralanmalarına uymak­
taydı. 

Kartal Eğitim ve Araştırma Klinikleri 

Yakın mesafeden atılan ve çapı küçük silahlar­
dan çıkan kurşunlar, yüksek enerjili olduklarından, 
daha geniş alanda ve multipi doku ve organ yara­
lanınalarına yol açar. Bu tür kurşunların, giriş yer­
lerinde oluşturdukları aspiratif etki ile yaraya, giysi 
parçaları ve öteki yabancı maddeler girebilir. Kur­
şunların giriş ve çıkış delikleri çok küçük ola bi­
leceğinden, bunların karın içerisinde neden olduk­
ları zararları, bu deliklere bakarak tahmin etmek 
hem olanaksız hem de yanıltıcıdır. Bu nedenle bu 
tür yaraların eksplorasyonu şarttır. Kemiklerde lez­
yon olmaması cerrahı yanıltmamalı, yandaş yara­
lanınaların olabileceği düşünülmelidir. 

Büyük arterler ve venierin tam kesi dışındaki ya­
ralanmaları, bazen hipotansiyonun ortaya çıkma­
ması ve distaldeki dokularda iskemi ya da ödem ge­
lişmemesi nedeniyle, belirti vermeyebilir. Yapılan 
araştırmalar, arteriyel yaralanmaların en az %20'­
sinde distaldeki nabız atımının normalolduğunu 
göstermiş bu durumun, kollateralden zengin kalça 
eklemlerine yakın alanlarda daha sık görüldüğü be­
lirtilmiştir (1, 8). 

Yaralanmayı izleyen evrede özellikle hipotan­
siyonun, tromboz eğilimini artırdığı ve böylece, 
komplike arter ve ven yaralanmalarının tanı ve te­
davilerini güçleştirdiği bildirilmiştir (12). Büyük da­
marların yaralanmasında tanı; büyüyen bir he­
matomun varlığı, kanamanın belirgin olması ve has­
tada hipotansiyon un ortaya çıkması, damarlara 
eşlik eden sinirlerde yaralanınanın varlığı ya da is­
keminin ortaya çıkması durumlarında, kolaydır. 

Çekilecek röntgen filmleri, yaralanmanın ağırlığı 
ve yaygınlığı konusunda güvenilir ipuçları vermek­
te yetersizdir. Hematom ya da organ yaralanmaları 
bilgisayarlı tomografi ile daha emin olarak ortaya 
konabilir (3, 8, 11). Anjiografi ya da flebografi , ame­
liyathane koşullarında ve resusitasyona koşut pre­
operatif evrede yapılmalı, tanısı konmuş olgularda 
postoperatif evreye saklanmalıdır. 

Tedaviye resusitasyon önlemleriyle (ABC sis­
temi) başlanmalıdır. Yaralanmış damar ortaya kon­
duktan sonra kanama, parmakla ya da tamponla 
durdurulmalı, klemplerin gelişigüzel yerleştiril­
mesi komşu organlarda yaralanmalara yol açabi­
leceğinden, dikkatli olunınalıdır (8, 11). Prefinal ev­
red e olan bir hastada, karıniçi büyük damarlardan 
birinin penetrasyonu kesinleşmiş ve ameliyat­
haneye ulaşmak uzun sürecekse, hastaya acil koşul­
larda torakotomi uygulanarak aorta thoracalis' in 
klampe edilmesinin %2-3 olguda yaşam kurtarıcı 
olduğu bildirilmiştir (4) . 

Karıniçi kanamanın şiddetli olduğu ve kanama 
yanında komşu organlarda yaralanma olduğuna 
inanılıyorsa, ameliyat kesisi, process us xyfoideus ile 
symphiss pubisi birleştiren median hatta ve yete­
rince uzun olmalıdır. Paramedian kesiler, M.rectus 
abdominise giden sinirlerin kesilmesini gerek­
tirdiğinden, zorunlu durumlar dışında tercih edil­
memelidir (14). Gastrointestinal içeriğin, periton 
içindeki ya da dışındaki hematmnlara karışmadığı 
olgularda, hazırlanacak iki aspiratörden birinin, 0-

totransfüzyon aygıtına bağlanmasının yararlı ola­
cağı belirtilmiştir (10). 

Karına girildikten sonra, karaciğer ve dalak gibi 
solid organlardan olan ve masif olmayan kana-
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malar, kompreslerle geçici olarak tampone edilmesi, 
eksplorasyonda retroperitoneal alan, porta hepa tis, 
mezenterik arter ve venler gözden geçirilmelidir. 
Gastrointestinal lümende saptanacak lezyonlar, za­
man kaybına neden olmayacaklarsa öncelikle ona­
rılmalıdır. Eldiven değiştirildikten sonra, damar lez­
yonlarının onarımına geçilebilir. 

Ateşli silah yaralanmalarına bağlı karıniçi damar 
lezyonlarının dört ayrı şekilde görüldüğü bildiril­
miştir (10). 

Bunlar: 
a. Tromboz: Kurşunun patlama ya da kontüzyon 

etkisine bağlı olarak, özellikle a. mesenterica sup. ve 
renal arterlerde ortaya çıkar. 

b. Tam olmayan kesi: Bu tür lezyonlar, olgu­
muzda olduğu gibi, hem intra hem de retroperitone­
alde büyük hematomiarın ortaya çıkmasına yol açar. 

c. Tam Kesi: Tam olmayan kesiler gibi, büyük 
hematomiarın ortaya çıkmasına neden olurlar. 

d. Arterio-venöz fistüller: Renal arter ve venier, 
a. hepatica ile v. porta, iliak arter ve venler arasında 
ortaya çıkabilirler. 

Yaralı büyük damarların onarımında aort dışın­
daki tüm arterlerle venler için 4/0 atravmatik ipek 
ya da S/O polypropilen, aort için ise 3/0 atravmatik 
ipek ya da 4/0 polypropilen kullanılabilir. Onarım­
da, yara kenarlarının debridmanı, cilt yaralanmala­
rında olduğu gibi, önemli ve gereklidir. Herhangi 
bir damar yaralanmasının yeri saptandıktan sonra, 
o bölgedeki pıhtı dikkatlice uzaklaştırılmalı, lezyon 
tümüyle ortaya konulmalıdır. Damariçi pıhtıların 
kan akımıyla başka yerlere taşınmamasına özen 
gösterilmeli, gerekirse Fogarty kateteri kullanılarak 
antegrad ve retrograd olarak damar lumeninin açık­
lığı sağlanmalıdır . Onarım sırasında damar 10'luk 
heparin solüsyonu ile irrige edilmelidir. Kanama 
tümüyle durdurulmadan onarıma geçilmemelidir. 

Yaralı damarların onarımı dört ayrı şekilde 
yapılabilir. Bunlar: 1) Primer Dikiş 2) Yamama 3) 
Uç-uca anastomoz 4) Protez interpozisyonu. Lez­
yonların elverdiği olgularda atılacak dikişlerin eni­
ne olmasına ve böylece damar lumeninde herhangi 
bir daralmanın olmamasına özen gösterilmelidir. 
Dikey damar laserasyonunun uzun olduğu olguda, 
enine dikiş atılması olanaksızsa, atılacak dikine di­
kişlerin damar lumenini %SO' den daha büyük oran­
da daraltmamasına dikka t edilmelidir. Ileri ölçüde 
daralma tehlikesi olan olgularda da, primer dikişten 
vazgeçilerek yamama yöntemine başvurulması 
daha doğrudur. 

Onarımı olanaksız karıniçi büyük venier, 
örneğin infrarenal alanda v. ca va inferior, v. iliaca 
communis bağlanabilir. Böylesi durumlarda, post­
operatif dönemde hastanm her iki alt ekstremi­
tesinin elastik bandajlarla sarılması ve S-7 gün 
süreyle eleve edilmesi gerektiği bildirilmiştir (7). 
Sağ v.renalis'in bağlanmasmın kaçınılmaz olduğu 
durumlarda sağ nefrektominin zorunlu olduğu, sol 
v.renalisin ve v.suprarenalisin sağlam olduğu du­
rumlarda, bağlanabileceği belirtilmiştir (S). Vena 
mezenterika superior'un bağlanması durumunda, 
splanknik konjesyon oluşacağı ve bunu önlemek 
için v.safena magna' dan alınacak greft ile porto­
mezenterik bypass yapılması gerektiği bildirilmiştir 
(13). A. iliaca externa'nın bağlandığı olguların %4S 
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ile %SS'inde amputasyonun kaçmılmaz olduğu gö­
rülmüştür (2). 

V.cava inferior'un ateşli silah yaralanmalarına 
bağlı, ön ve arka, duvar perforasyonlarının onarımı: 
damarın mobilize edilerek asılması, lumbal venler 
nedeniyle güç olabilir. Bu durumda: V.cava infe­
rior'a dökülen ve yaralanma bölgesine uyan hem 
sağ hem de soldaki v.lumbalislerin bağlanarak ve 
ön duvardaki perforasyon genişletilerek arka du­
varın translüminer onarımının daha kolayolduğu 
bildiriinliştir (14). Onarım sırasında v.cava' daki kan 
akımmın durdurulması ile ortaya çıkacak hipotan­
siyona engelolmak için, infrarenal bölgede aorta 
klamp yerleştirilmesi salık vermiştir (10). Arter ya­
ralamalarında kullanılan DACRON ve poliletraflo­
retilan (PTFE) yapay damar protezleri, düşük kan 
basmClna bağlı tromboz tehlikesi nedeniyle ven ya­
ralanmalarında kullanılmamaktadır. 

Aortun suprarenal bölge yaralanmalarında, ret: 
roperitoneal alana soldan girilmesi ve karıniçi or­
ganların sağ yana almması önerilmektedir (6). 

Vena cava'nın infrahepatik bölgeye uyan yara­
Ianmalarında, Kocher manevrasıyla karıniçi or­
ganların sol yana alınması ve retroperitoneal alanın 
ortaya konması salık verilmektedir (6). 

Perirenal bölgenin penetran yaralanmalarında, 
intravenöz piyelografinin sonuçları beklenmeden 
eksplorasyon yapılması gerektiği bildirilmektedir 
(10). Retroperitoneal alana ortadan girilmesinin ça­
lışmayı kolaylaştıracağı belirtilmiştir. 
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