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KARINICI BUYUK DAMARLARIN
ATESLI SILAH YARALANMALARI

Zeki CAVUSOGLU !, Turgay ERGINEL !, Aydin OZGUL 2,
Kerem ERKSOY !, Kahraman ONUR 2, Ergin OLCAY !

Atesli silah yaralanmalarina bagh karinigi organ ve doku lezyonlan, sik karsilagilan olgulardandir. Kiigiik
caph ve gidis hiz1 yiiksek kursunlar, yliksek enerjileri nedeniyle, multipl yaralanmalara neden olur. Bu tiir
yaralanmalardan sonra ortaya gikan retroperitoneal hematomlar bazen, biiyik damarlardaki, Gliimeiil
kanamalara yol agan lezyonlara bagh olabilir. Bu yazimizda, atesli silah yaralanmas: ile ortaya ¢ikan V.iliaca
communis ve A.mesenterica superior lezyonlarini igeren bir olguyu sunduk.

GUNSHOT WOUNDS OF INTRAABDOMINAL MAJOR VESSELS

Intraabdominal organ and tissue gunshot wounds are commonly encountered. Small caliber bullets
travelling at high speed can destroy a large amount of tissue because of their great energy. After such
injuries a retroperitoneal hematoma may be a sign of lacerations at large vessels. We present a case
report about injuries at common iliac vein and superior mesenteric artery due to a gunshot wound.

Atesli silah yaralanmalarina bagh karinigi organ
ve doku lezyonlar, sik karsilasilan olgulardandir.
Kiigtik ¢aph ve gidis lz1 yiiksek kursunlar, yiiksek
enerjileri nedeniyle, multipl yaralanmalara neden
olur. Bu tiir yaralanmalardan sonra ortaya ¢ikan ret-
roperitoneal hematomlar bazen, biiyiik damarlarda-
ki, 6liimciil kanamalara yol agan lezyonlara bagh
olabilir.

OLGU

A.A. 26 yasinda erkek hasta, 6 Mayis 1994 tar-
ihinde, hastanemiz Acil Servisi'ne getirildi. Kendi
anlahmina gore, kaza sonucu ateglenen yakin me-
safedeki bir tabancadan gikan kursunla yaralanmugti.

Ozgecmisinde yaklasik sekiz yil dnce mide ame-
liyat1 gegirmesinden bagka ozellik yoktu. Atletik
yapili ve beslenme durumu iyi olan hastanin epi-
gastriumunda, gobek tistii median insizyon nedbesi
vardi. Sag fossa iliakada, Mc Burney noktasina uyan
bolgede, cevresinde deri yamig da olan, yaklasik bir
cm. ¢apinda, diizgiin kenarh bir kursun yaras: bu-
lunuyordu. Cekilen direkt anteroposterior karin fil-
minde, sag fossa iliaka bolgesinde ve krista iliaka ile
5. lumbal vertebranin olusturdugu agida bir kursun
gekirdegi goriiliiyordu. Hastanin sok indeksi 11 ag-
mug, nabzi dakikada 119 ve filiform idi. Karin pal-
pasyonunda, yaygin defans ve rebound saptand.
Barsak peristalitizmi azalmisti. Hastaya tetanoz tok-
soidi ile immun globulini uyguland: ve L.V. imipe-
nem baglandi.

Birbirini izleyen hemogramlarla, hematokrit ile
hemoglobin ve eritrosit miktarinda hizh bir diigtis
gozlendi. Diger sistem muayenelerinde patolojik
degisikliklere rastlanmadi. Hasta acil serviste ameli-
yata alindi.

Gobekiistii ve gébekalti median kesiyle karin
icine girildi. Douglas boslugu ve her iki parakolik
bolgede bulunan kismen pihtilagmus yaklagik bir lit-
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re kan aspire edildi. Yapilan eksplorasyonda, ap-
pendiks ucunun kopuk, parietal peritonun ileogekal
valvin hemen altinda ve medialde perfore oldugu
ve buradan periton bosluguna dogru minimal bir
kanamamn varhg gozlendi. Retroperitonda, sag
psoas kasmun oniinde yer alan ve vertebralara dek
uzanan bir hematom oldugu saptandu.

Tleogekal valvden yaklagik 80 cm. uzakta, ileu-
mun antimezenterik kenarinda, patlama bigiminde
5x5 mm capinda perforasyon, 110 cm uzakta yine
ileumda, mezenterik kenara yakin benzer iki perfo-
rasyon deligi bulunuyordu. Mezenterin her iki yap-
rag) arasinda ve transvers kolon mezosunda, mini-
mal fakat yaygin bir hematom vardi. Gastro-
intestinal igerigin karin bosluguna dokiilmemis
oldugu saptandl Mc Burney’deki kursun giris deli-
ginden karin igerisine dogru kanama oluyordu. Ka-
nayan odak dikisli ipekle baglandi. lleumdaki iig
perforasyon deligi, iki kat olarak dikildi. Gerek ret-
roperitoneal alandaki gerekse mezenterdeki hema-
tomlarda biiyiime saptanmadi. Hematiiri yoktu ve
saatlik idrar atimi 50 cc’yi agiyordu. Ameliyat so-
nunda nabiz ve tansiyon stabil, sok indeksi 0.8 idi.
Ameliyat siiresince hastaya infiizyon yaninda iki
iinite kan transfiizyonu da yapilmusgti.

Karmigi fizyolojik serumla yikandi Douglas
boslugu ve sag parakolik alana yerlestirilen iki las-
tik drenden sonra, kursun giris deligi debride edildi
ve tek bir yaklastirma siitiirii atildi. Karin 6n duvari,
katlarina gore ve yontemine uygun bir bigimde ka-
patildi

Yandas bulgu olarak hastada, sekiz y1l once ge-
cirdigini soyledigi ameliyata bagli, subtotal gast-
rektomi, retrokolik gastrojejunostomi ve Braun a-
nastomozu vardi.

Ameliyattan yaklasik dort saat sonra hastanin
sok indeksinde yiikselme ve karinigi drenlerden ge-
len kan miktarinda artma gozlendi. Hemattiri bas-
lamisti. Relaparatomiye karar verildi. Yapilan ka-
rinigi eksplorasyonunda, retroperitoneal alanla me-
zenter yapraklan arasindaki hematomlarda ileri
derece biiyiime saptandi. Kocher manevrasiyla ¢i-
kan kolon ve ince barsaklarla sag tireter karnin sol
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yanina itilerek gazbeziyle kapatildi. Retroperiton-
daki hematomun eksplorasyonunda, V.iliaca com-
munis dekstranin perfore oldugu buna karsilik
A.iliaca communis’te lezyon bulunmadig goriildii.
V.iliaca externa ile V.iliaca interna’nin birlesme yeri-
nin hemen tizerinde, hem 6n hem de arka duvarda,
sirastyla 10 ve 5 mm uzunlugunda, vertikal gidis
gosteren iki perforasyon vardi. A. iliaka dekstra izole
edilerek mediale gekildi. Venden olan kanama, par-
makla denetim altina alindi. Lezyon tiimiiyle kansiz
bir sekilde ortaya konduktan sonra, 4/0 atravmatik
ipekle ve vertikal, kontinii dikislerle onarildi.

Intramezenterik hematomun eksplorasyonunda
A.mesenterica superior'un Treitz bag) seviyesinde,
vertikal ve imkomplet bir laserasyon saptandi. 5/0
polipropilen ve horizontal kontinii dikislerle ona-
nldi. Her iki damar lezyonunun onarimu, liimenler-
de minimal derecede darhiga neden oldu. V.cava in-
feriorda, 3 cm’ye varan bir genisleme, hematomun
infrahepatik alanda neden oldugu baskiya bagland..
Sag tireter boylu boyunca ortaya kondu ve saglamol-
dugu goriildii. Sag bobrekte de lezyona rastlanmadi.

Sag ve sol parakolik alanlarla, Douglas boslugu-
na birer lastik dren konduktan sonra, karin 6n duva-
1, katlarina ve yontemine gore, distansiyon stittirle-
ri konarak kapatildi. Releparatomi sirasinda hastaya
dort birim kan, bir birim taze donmus plazma ve
kalsiyum verildi.

Hastaya, santral venoz basing denetimi altinda
siv1 replasman yapildi ve yedi giin siireyle total pa-
renteral niitrisyon uygulandi. Hasta postoperatif
tgiincii giinde ayaga kaldinldi. Kursun girig deli-
ginde ortaya ¢ikan minimal yara enfeksiyonu digin-
da yara iyilesmesinde sorun ¢tkmadi.

Hasta, ameliyattan ondort giin sonra sifa ile ta-
burcu edildi. Taburcu edildikten alt1 glin sonra,
lumbal bolgenin sag yaninda, crista iliaca ile lumbal
vertebralarin  olugturdugu kosede ortaya qkan
agril bir sislik nedeniyle klinigimize bagvurdu. Sig-
lik lokal anestezi altinda eksplore edildi ve 7.65 mm.
capinda bir kursun cekirdegi ¢ikarildi.

TARTISMA

Retroperitoneal ya da intraperitoneal yerlesim
gosteren biiyiik damarlarn ategli silah yaralanma-
lan, yiizeysel olan damar yaralanmalarina gore daha
oliimciil olmaktadir. Bunun nedeni, kanamanin de-
netim altina alinmasindaki glicliik ve gecikmedir.

Uzaktan atilan-gidis hiz1 diisiik-kursunlarin da-
marlar ve 6teki organlarda neden oldugu yaralan-
malar, penetrasyon geklinde ortaya gtkmakta ve bu
penetras?wonlar, ¢ogunlukla yalmzca gegis yolu tlize-
rinde bulunmaktadir. Yakin mesafeden atilan-gidis
hiz1 yiiksek-kursunlar, hem gegis yolu tizerindeki
organlarda hem de daha uzaktaki organ ve dokular-
da, perforasyon, laserasyon, ya da oyulmalara ne-
den olurlar. Yakin mesafeden atilan kursunlar bii-
yiik damarlarda baglangicta duvar ezikligine, hatta
transseksiyona ve bunu izleyen tromboza neden
olabilirler. Boylesi durumlarda hemorajinin daha geg
bir evrede ortaya ¢ikabilecegi bildirilmigtir (9).

Olgumuzdaki tiim pre-ve postoperatif belirti ve
bulgular, yakin mesafeden atilan kurgunun neden
oldugu organ ve doku yaralanmalarina uymak-
taydi.

Kartal Egitim ve Aragtirma Klinikleri

Yakin mesafeden atilan ve cap: kiigiik silahlar-
dan gikan kursunlar, yiiksek enerjili olduklarindan,
daha genis alanda ve multipl doku ve organ yara-
lanmalarina yol acar. Bu tiir kursunlarn, giris yer-
lerinde olusturduklan aspiratif etki ile yaraya, giysi
parcalar ve oteki yabanci maddeler girebilir. Kur-
sunlarin  giris ve qgikis delikleri ¢ok kiiciik olabi-
leceginden, bunlarin karin igerisinde neden olduk-
lar1 zararlari, bu deliklere bakarak tahmin etmek
hem olanaksiz hem de yamlthcadir. Bu nedenle bu
tiir yaralarin eksplorasyonu garttir. Kemiklerde lez-
yon olmamas1 cerrah1 yaniltmamal, yandas yara-
lanmalarin olabilecegi diistiniilmelidir.

Biiytik arterler ve venlerin tam kesi disindaki ya-
ralanmalari, bazen hipotansiyonun ortaya ¢ikma-
masi ve distaldeki dokularda iskemi ya da 6dem ge-
lismemesi nedeniyle, belirti vermeyebilir. Yapilan
arastirmalar, arteriyel yaralanmalarin en az %20'-
sinde distaldeki nabiz atiminin normal oldugunu
gostermis bu durumun, kollateralden zengin kalga
eklemlerine yakin alanlarda daha sik goriildiigii be-
lirtilmistir (1, 8).

Yaralanmay: izleyen evrede oOzellikle hipotan-
siyonun, tromboz egilimini artirdigi ve boylece,
komplike arter ve ven yaralanmalarinin tan ve te-
davilerini gliglestirdigi bildirilmistir (12). Biiyiik da-
marlarin yaralanmasinda tani; biiyliyen bir he-
matomun varligi, kanamanin belirgin olmasi ve has-
tada hipotansiyonun ortaya c¢ikmasi, damarlara
eslik eden sinirlerde yaralanmanin varlig: ya da is-
keminin ortaya ¢ikmasi durumlarinda, kolaydir.

Cekilecek rontgen filmleri, yaralanmanin agirhg:
ve yaygmhg konusunda giivenilir ipuglar vermek-
te yetersizdir. Hematom ya da organ yaralanmalari
bilgisayarh tomografi ile daha emin olarak ortaya
konabilir (3, 8, 11). Anjiografi ya da flebografi, ame-
liyathane kosullarinda ve resusitasyona kosut pre-
operatif evrede yapilmali, tanis1 konmus olgularda
postoperatif evreye saklanmalidir.

Tedaviye resusitasyon oOnlemleriyle (ABC sis-
temi) baglanmahdir. Yaralanmig damar ortaya kon-
duktan sonra kanama, parmakla ya da tamponla
durdurulmali, klemplerin gelisigiizel yerlestiril-
mesi komsu organlarda yaralanmalara yol acabi-
leceginden, dikkatli olunmahdir (8, 11). Prefinal ev-
rede olan bir hastada, karinigi biiylik damarlardan
birinin penetrasyonu kesinlesmis ve ameliyat-
haneye ulasmak uzun siirecekse, hastaya acil kogul-
larda torakotomi uygulanarak aorta thoracalis’in
klampe edilmesinin %2-3 olguda yasam kurtarici
oldugu bildirilmistir (4).

Karmigi kanamanin siddetli oldugu ve kanama
yaninda komsu organlarda yaralanma olduguna
inaniliyorsa, ameliyat kesisi, processus xyfoideus ile
symphiss pubisi birlestiren median hatta ve yete-
rince uzun olmalidir. Paramedian kesiler, M.rectus
abdominise giden sinirlerin kesilmesini gerek-
tirdiginden, zorunlu durumlar disinda tercih edil-
memelidir (14). Gastrointestinal igerigin, periton
icindeki ya da disindaki hematomlara karismadig
olgularda, hazirlanacak iki aspiratérden birinin, o-
totransfiizyon aygitina baglanmasinin yararh ola-
cag belirtilmisgtir (10).

Karina girildikten sonra, karaciger ve dalak gibi
solid organlardan olan ve masif olmayan kana-
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malar, kompreslerle gegici olarak tampone edilmesi,
eksplorasyonda retroperitoneal alan, porta hepatis,
mezenterik arter ve venler gozden gecirilmelidir.
Gastrointestinal liimende saptanacak lezyonlar, za-
man kaybina neden olmayacaklarsa oncelikle ona-
rilmahdir. Eldiven degistirildikten sonra, damar lez-
yonlarinin onarimina gegilebilir.

Atesli silah yaralanmalarina bagh karinici damar
lezyonlarinin dort ayn sekilde goriildiigii bildiril-
mistir (10).

Bunlar:

a. Tromboz: Kursunun patlama ya da kontiizyon
etkisine bagh olarak, 6zellikle a. mesenterica sup. ve
renal arterlerde ortaya cikar.

b. Tam olmayan kesi: Bu tiir lezyonlar, olgu-
muzda oldugu gibi, hem intra hem de retroperitone-
alde biiyiik hematomlarin ortaya ¢ikmasina yol agar.

c. Tam Kesi: Tam olmayan kesiler gibi, biiyiik
hematomlarin ortaya ¢ikmasina neden olurlar.

d. Arterio-venoz fistiiller: Renal arter ve venler,
a. hepatica ile v. porta, iliak arter ve venler arasinda
ortaya gikabilirler.

Yaral biiytik damarlarin onariminda aort digin-
daki tim arterlerle venler i¢in 4/0 atravmatik ipek
ya da 5/0 polypropilen, aort igin ise 3/0 atravmatik
ipek ya da 4/0 polypropilen kullanilabilir. Onarim-
da, yara kenarlarinin debridman;, cilt yaralanmala-
rinda oldugu gibi, onemli ve gereklidir. Herhangi
bir damar yaralanmasinin yeri saptandiktan sonra,
o bolgedeki pitht1 dikkatlice uzaklastirilmali, lezyon
tiimiiyle ortaya konulmaldir. Damarigi pihtilarin
kan akimiyla bagka yerlere tasmmamasina Gzen
gosterilmeli, gerekirse Fogarty kateteri kullanilarak
antegrad ve retrograd olarak damar lumeninin agik-
hig1 saglanmahlidir. Onarim sirasinda damar 10'Tuk
heparin soliisyonu ile irrige edilmelidir. Kanama
tiimiiyle durdurulmadan onarima gegilmemelidir.

Yarali damarlarin onarmm dort ayr gekilde
yapilabilir. Bunlar: 1) Primer Dikis 2) Yamama 3)
Ug-uca anastomoz 4) Protez interpozisyonu. Lez-
yonlarin elverdigi olgularda atilacak dikislerin eni-
ne olmasina ve boylece damar lumeninde herhangi
bir daralmanin olmamasina o6zen gosterilmelidir.
Dikey damar laserasyonunun uzun oldugu olguda,
enine dikig atilmas: olanaksizsa, atilacak dikine di-
kiglerin damar lumenini %50’den daha biiytik oran-
da daraltmamasina dikkat edilmelidir. Ileri 6l¢lide
daralma tehlikesi olan olgularda da, primer dikisten
vazgecilerek yamama yontemine bagvurulmas:
daha dogrudur.

Onarimu  olanaksiz  karmnigi  biiyiik  venler,
ornegin infrarenal alanda v. cava inferior, v. iliaca
communis baglanabilir. Boylesi durumlarda, post-
operatif donemde hastanin her iki alt ekstremi-
tesinin elastik bandajlarla sarilmasi ve 5-7 giin
siireyle eleve edilmesi gerektigi bildirilmistir (7).
Sag v.renalis'in baglanmasinin kaginilmaz oldugu
durumlarda sag nefrektominin zorunlu oldugu, sol
v.renalisin ve v.suprarenalisin saglam oldugu du-
rumlarda, baglanabilecegi belirtilmistir (5). Vena
mezenterika superior'un baglanmasi durumunda,
splanknik konjesyon olusacagi ve bunu onlemek
icin v.safena magna'dan almacak greft ile porto-
mezenterik bypass yapilmasi gerektigi bildirilmistir
(13). A. iliaca externa'min baglandig olgulann %45
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ile %55’'inde amputasyonun kaginilmaz oldugu go-
riilmiigtiir (2).

V.cava inferior'un ategli silah yaralanmalarina
bagli, 6n ve arka, duvar perforasyonlarimin onarim:
damarin mobilize edilerek asilmasi, lumbal venler
nedeniyle gii¢ olabilir. Bu durumda: V.cava infe-
rior'a dokiilen ve yaralanma bolgesine uyan hem
sag hem de soldaki v.lumbalislerin baglanarak ve
on duvardaki perforasyon genisletilerek arka du-
varin transliiminer onariminin daha kolay oldugu
bildirilmistir (14). Onarim sirasinda v.cava’daki kan
akiminin durdurulmas: ile ortaya gikacak hipotan-
siyona engel olmak igin, infrarenal bolgede aorta
klamp yerlestirilmesi salik vermistir (10). Arter ya-
ralamalarinda kullanilan DACRON ve poliletraflo-
retilan (PTFE) yapay damar protezleri, diisiik kan
basincina bagh tromboz tehlikesi nedeniyle ven ya-
ralanmalarinda kullanilmamaktadar.

Aortun suprarenal bolge yaralanmalarinda, ret-
roperitoneal alana soldan girilmesi ve karmigi or-
ganlarin sag yana alinmasi onerilmektedir (6).

Vena cava’min infrahepatik bolgeye uyan yara-
lanmalarinda, Kocher manevrasiyla karinigi or-
ganlann sol yana alinmasi ve retroperitoneal alanin
ortaya konmasi salik verilmektedir (6).

Perirenal bolgenin penetran yaralanmalarinda,
intravenoz piyelografinin sonuglati beklenmeden
eksplorasyon yapilmas: gerektigi bildirilmektedir
(10). Retroperitoneal alana ortadan girilmesinin ¢a-
hismayi kolaylastiracag: belirtilmigtir.
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