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OZET
| Caligmaruz, 1977-1987 yillar: arasinda D.U. Tip Fakiiltesi Gégiis-Kalp-Damar Cerrahisi Anabilim
| Dalinda tetkik ve tedavisi yapilan 41 periferik travmatik yalanct anevrizmali hastay: kapsamaktadir.
| Bu 41 hastaya, 43 operasyon uygulandi. Sonugta hastalarin periyodik takiplerinde normal nabazanlar
[ . SR
tesbit edildi.

SUMMARY

‘|
1= Peripheral False Aneurysms

In this study, 41 patients with peripheric traumatic false aneurysm lreated in our clinic between

| [977-1987 were investigated. 43 operation were performed in 41 patients. Later, at periodic follow
up of the patients, normal pulses were fell.

GIRIS

Ilk trgvmatik anevrizma cerrahi tedavisine ait bilgiler M.S. 1. yiizyilda yasamis olan
Atullus'a aittir. Yazar ameliyat notlarinda anevrizmanin distal ve proksimalinden ligature
edildikten sonra tehlikesizce rezeke edilebilecegini bildirmistir (1).

Lexer, otojen ven grefti olarak vena saphena magna'yr damar cerrahisine sokmustur
(2,1). Otér, A. Axillaris'teki anevrizmay: rezeke ederck aymi sahsin V. Saphena
magna'sindan aldig1 greftle damarin devamlhihfim saglamigtir.

Bugiin i¢in travmatik yalanci anevrizmalara uygulanan cerrahi tedavi yéntemi; primer
anastomoz veya rekonstriiksiyon ile damar devamliligimin saglanmasindan ibarettir.

Bolgemizde cesitli nedenlere baghh damar yaralanmalarina sik olarak rastlanmaktadir.
Bu hastalarin biiyiik bir kismu klinige ge¢ olarak bagvurmaktadir. Bu durum ise cerrahi,
damar yaralanmasindan ziyade bunun ge¢ komplikasyonlarindan biri olan anevrizma
tesekkiiliiniin tedavisi ile karsi karsiya birakir. Anevrizma'da enfeksiyon, trombiis ve
emboli gibi sekonder komplikasyonlarin tesekkiil etmesi operatdrii komplike bir durumla
kars: karsiya birakir. Iste bu sebepler dolayisi ile travmatik anevrizmalan ele alarak
cerrahi tedavileri ile birlikte incelemeyi uygun bulduk.

MATERYAL VE METOD

1977-1987 yillar1 arasinda D.U. Tip Fakiiltesi Gogiis-Kalp-Damar Cerrahisi Klinigine
yatinlarak tetkik ve tedavisi yapilan 41 travmatik periferik yalanci anevrizmali hasta
retrospektif olarak incelendi.

Bunlarin arasinda en kiigiik yas 12 ve en biiyiik yas da 60 idi (Yas ortalamasi: 27.45).
Vakalarin 4't (%9.76) kadin, 37'si (%90.24) erkekti (Tablo-1).

Vakalarin lezyonlu artere gore dagilimi Tablo-2'de gésterilmistir.

Travmanin cinsine gore vakalarnin dagilimi Tablo-3'te gosterilmistir.

* Konya Devlet Hastanesi Gégiis-Kalp-Damar Cerrahisi Uzmani

** §.U.TF. Gogiis-Kalp-Damar Cerrahisi ABD Ogretim Uyesi

*** S UT.F. Gogiis-Kalp-Damar Cerrahisi ABD Aragtirma Gérevlisi
***x* D U.T.F. Gégiis-Kalp-Damar Cerrahisi ABD Ogretim Uyesi
**x%x S U.TF. Cocuk Cerrahisi ABD Ogretim Uyesi
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TABLO 1
Vakalarin yas gruplarina gore dagilim
YAS GRUPLARI VAKA SAYISI ORAN %
1-10 0 0
11-20 20 48.78
21-30 7 17.07
31-40 4 9.75
41-50 6 14.63
51-60 4 9.75
Toplam 41 100.00
TABLO-2
Lezyonlarin arterlere gére dagilinu
LOKALIZASYON SAG SOL TOPLAM ORAN %
A. Subclavia 2 1 3 731
A. Axillaris 1 - 1 2.43
A. Brachialis 2 3 5 12.19
A. Radialis 1 - 1 2.43
A. Ulnaris - 1 1 2.43
A. lliaca Int. = 1 1 2.43
A. Fem. Com. 1 1 2 4.87
A. Fem. Siip. 8 9 17 41.46
A. Fem. Prof. 1 - 1 2.43
A. Poplitea 5 1 6 14.63
A. Tib. Ant 1 1 2 4.87
A. Toracoacro 1 - 1 2.43
TOPLAM 23 18 | 100.00

Travmanin cinsine gore vakalanin dagilimi Tablo-3'te gosterilmigtir,

Vak'alanin kardinal fizik bulgulari; lokal agn, pulsatil kitle ve kitle iizerinde thrill ve
iifiriimiin tesbit edilmesi olup Tablo-4'te gosterilmigtir.

TABLO 3
Travmamn cinsine gére vakalarin dagilimi
ETYOLOJIK FAKTOR VAKA SAYISI ORAN %
Atesli silah 25 60.9
Kesici-Delici alet 13 26.8
Kiint travma 3 7.3
Y atrojenik 2 4.8
TOPLAM 41 100
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I'ABLO 4
Klinik ve fizik bulgular

FIZIK BULGU VAKA SAYISI ORAN %
Pulsatil kitle 35 85.36
Pulsatil olmayan Kkitle 6 14.63
Thrill-iifiiriim 27 65.85
Lokal agn 41 100
Odem 19 46.34
Norolojik belirti 10 24.39

Vakalarimizin 21 tanesinde ameliyat o6ncesi ve 12 tanesinde de ameliyat sonu
angiografileri ¢ekilmis olup; bu muayene sekli bize lezyonun ayirici tamisi, yeri ve capi
hakkinda bilgi verdigi gibi operasyon sonu basar1 oramimi da gdostermistir. (Resim 1, 2, 3,
4).

Vak'alarimizin 10 tanesinde sinir lezyonu, 7 tanesinde ven lezyonu, 2 tanesinde kemik
lezyonu tespit edilmig olup bunlarin da tedavileri ayrica yapilmistir.

Kool o

Birinci hastanin preoperatif angiografisi



RESIM 2

Birinci hastanin postoperatif angiografisi.

RESIM 3

Tkinci hastanin preoperalif angiografisi
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RESIM 4
[kinci hastanin postoperatif angiografisi

Hastalarimizin hepsinde genel anestezi kullamilmig olup arter anevrizmanin proksimal
ve distalinden kontrol altina alindiktan sonra kese prepare edilerck rezeke cdilmig ve
defekt cesitli sekillerde tamir edilmistir. Vak'alarimizda primer olarak uyguladigimiz tamir

tipleri Tablo-5 de g&sterilmigtir.

TABLO-5
Primer olarak uygulanan operasyon gegitleri

OPERASYON CESITLERI VAKA SAYISI ORAN %
Lateral siitiir 5 11.62
Suni greft replasmam 2 4.65
Vendz greft raplasmani 14 32.3)
Uc-uca anastomoz 16 37.20
Ligasyon 5 11.62
Primer amputasyon 1 2.32
Toplam 43 100

Postoperatif komplikasyon olarak 3 hastamizda enfcksiyon gelisti. 2 hastamizda da
ameliyat sonras1 trombiis gelistiginden operasyonla trombektomi uygulandh.

Primer girisim sonras1 41 vak'anin 37'si (%90.24) sifa ile neticelenip ikisinde
(%4.87) sckonder amputasyon yapma mecburiyeti gerekti. Bir vakamizda primer
amputasyon uygulandi (%2.43).
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Operasyon sonuglair Tablo-6'da gésterilmistir.

TABLO 6

Sonuglar
SONUCLAR VAKA SAYISI ORAN %
Sifa 37 90.24
Amputasyon 3 7.31
Exitus 1 2.43
TOPLAM 41 100

TARTISMA

Travmatk yalanci anevrizmalann alt ve iist ckstremitedeki sikliklar ¢ok degisiklikler
gostermekte olup genelde iist ekstremitelerde daha az, alt ekstremitelerde ise daha coktur
(3, 4). Boke ve arkadaslani (3), 330 vakalik damar travmasinda 100 tane travmatik yalanci
anevrizma tesbit etmiglerdir. Bunlarin dagilimi ise 3'ii (%3) Carotis commonis arter, 10'u
(%10) subclavial arter, 6's1 (%6) aksiller arter, 12'si (%12) brachial arter, 2'si (%2)
radial-ulnar arter, 1'i (%1) iliac arter, 47'si (%47) femoral arter, 12'si (%12) popliteal
arter, 5'1 (%5) tibialis anterior arter ve tibialis posterior arter, 2'si (%2) diger arterlere
lokalize idi.

Yukanida belirttiimiz seride oldugu gibi femoro-popliteal lokalizasyonlu anevrizmalar
cogunluktadirlar. Bizde aragirmamzda 41 periferik travmatik yalaner anevrizma vak'asinda
yine ¢ogunlugun %70.73 ile alt ekstremitede lokalize anevrizmalarn teskil ettigini
gordiik.

Travmatik yalanci anevrizmalar arteriosklerotik aanevrizmalara gére daha geng yaslarda
olup yine biiyiik bir ¢ogunlukla bu travmatik yalanci anevrizmalar erkeklerde daha cok
goriilmektedirler (3, 4, 5, 6). Bunun 41 vakalik serimizde de en fazla goriilme yas1 10-30
grubu olup, erkeklerde goriilmiigtiir.

Etyolojik faktorler literatiirde encok atesli silah (7) sonra sirasi ile kesici-delici alet
yarasi, endistri yada trafik kazas1 sonucu meydana gelen kiint travmalar veya komsu kemik
fraktirleri olarak belirtilmekle beraber bunun niifusun cesitli kesimlerine gore de
degigebilecegi ifade edilmistir (8). Son zamanlarda arterler iizerinde yapilan miidahalclerle
dogru oranuili olarak Yiatrojenik anevrizma olusumu da artmigur (3, 9, 10, 11). Yatrojenik
anevrizma olusumu bizim 2 vakamizda vardi, dier yatrojenik anevrizma serileri gbzoniine
ahndiginda bizim iki anevrizma vak'amz gok kiiciik bir oran teskil etmektedir.

En fazla travmatik yalanci anevrizmay: Boke ve arkadaglar1 (3) %47 oranla
A.Femoralis'te, Rich ve arkadaglan (7) %11.14 ile brachial arterde, en az travmatik
anevrizmay: da Boke ve arkadaglari (%1) ile Rich ve arkadaslan %0.33) lliac arterde
oldugunu bildirmislerdir. Bizim vak'alarimizda ise yine en ¢ok %41.46 ile [emoral
stiperficial arterde, en azda %2.43 ile A.lliaca'da idi.

A.Profunda femoralis'in, A.Femoralis superficialis'c nazaran dahas az travmatik
anevrizmaya maruz kaldigi anlasilmistir. Bu bize superlicial femoral arterin daha ¢ok
yaralanmaya maruz kalmasinin nedenini daha yiizeyel olarak seyretmesi ve etral dokularla
diger arterlere nazaran daha korunmasiz kalmasi, femur bagi ve boynu hizasinda bu
yapilara daha yakin olmasindan dolay1 oldugu kanaatini uyandirmistir.Ferdi miicadelelerde
kullanilan silahlarin tutus ve darbe vurusg seviyesinin ézellikle bu bslgeye uydugu da bir
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neden olarak gosterilebilir. Subclavian arterin internal juguler ven kalelerizasyonu igin
perkiitan giriglerle yaralanarak yalanci anevrizma gelistigi gibi (9); yine angiografi icin
(kalp kateterizasyonu, koroner angiografi, periferik angiograli) perkiitan transfemoral,
transaksiller yol kolay olmasi1 nedeni ile tercih edilmekte ve yalanci ancvrizma
olusmasinda da bir neden teskil etmektedir. Biz klinigimizde yapilan angiografilerde
boyle bir komplikasyonla karsilagmadik.

Vak'alarimizin ¢ogu yaralanmadan itibaren 15-30 giin icinde klinigimize
bagvurmuglardir. Oysaki yaralanmadan itibaren daha kisa siirede miiracaal etmis olsalardi
yalanci anevrizma olusumu dahada diisiik olacaku. Nitekim, Kore savasi sirasinda Hughes,
Jahnke, Spencer ve arkadaglan savas sahasinda yapilan artericl tamirlerin basarih
oldugunu gdstererek ilk yaralanma sirasindaki yapilan tamirlerin tedavi gecikmesine bagh
yalanci anevrizma ve arteriovendz fistiil olusumlarimi 6nemli &lglide azaltacagim
bildirmiglerdir (12, 13). Hastalarin ge¢ miiracaat etmesinin nedeni lezyonun
komplikasyonsuz seyretmesi oldugu kadar hastalarin sosyal ve ¢konomik durumlarina da

baghdir.

Travmali hastalar dikkatli bir sekilde muayene edilip tamimlanmazlarsa daima
yanilmalara sebep olunabilir. Onun igindir ki acil servislerde bu gibi vakalar rutin selektif
arteriografik kontrole tabi tutulursa yamlma payr da o derece diisiik olacakur. Bu invaziv
réntgen aragtirmasi, bilhassa distal nabizin azaldigi, yaralanmamin biiyiik arter trasesine
yakin oldugu veya aym trasede multipl yaralanmanmin oldugu, arteriel bifiirkasyonlara
yakin bulundugu ve torasik outlet gibi arteriel bélgenin muayencsinin  giic
gerceklestirilece§i lokalizasyonlarda  sarttir. Ayrica hematomlu ve sinir lezyonlu
hastalarda da yapilmasi iizerinde duran miiellifler de vardir (14).

Travmatik yalanci anevrizmalarda ana klinik bulgu arter trasesi iizerindeki hematom
kitlesidir. Bu kitle ekseriya pulsasyon (expansil) gésterir. Progressif trombiis tesekkiilii ve
organizasyon ile miiterafik vak'alarda pulsasyon hissedilmez. Bizim vak'alarimizdan 33
(%80.84) tanesinden kitlede pulsasyon vardir. 8 tanesinde (%19.52) pulsasyon yoktur. Bu
_kitle bazen progressif olarak bilyiiyerek ciddi basi belirtileri (2, 15, 16, 17, 18, 19, 20,
" 21, 22, 23, 24) yaninda riiptiire de (25, 26, 27, 28) scbep olabilir. Bélgenin anatomik
ozelligine gore yalanci anevrizmalar defisik biiyiklikler gésterebilir. Yine enfcksiyon ve
hipertansiyonda (29, 30) anevrizma kitlesinin bilyiimesinde etken bir role sahiptir.
Anevrizmanin bulundugu adele departmaminin enfckte olmasi buraya leze olan adelelerden
kan sizintisinin artmasina ve 8deme neden olabilir. Bu durumlarda enfeksiyon énlenmedigi
takdirde, kanamalara neden olur. Bizim postoperatif 3 hastamizda enlcksiyon geligti ve
bunlarin 1 tanesinde siitiir yetmezligi sonucu kanama olmustu.

Her vak'ada ifiiriim net olarak duyulmayabilir.Ciinkii sistolojik olan iifiirim kesenin
organizasyon derecesine, kavitenin ¢apina, arterdeki defekt ve kitlenin arter iizerindeki
baskisina baghdir. Bizim vak'alarnmizdan 27 tanesinde (%65.85) iiliiriim vard.

Tam esas olarak fizik muayene ile konmaktadir. Arteriografi taninin dogrulanmasindan
¢ok, lezyonun yerini ve genisligini belirlemek icin énemlidir (6, 31). Ayrica yaral
bolgenin adele kitleleri ve kemik dokusu alunda kalip kesin fizik bulgu vermedigi torasik
outlet gibi bélgelerinde énem kazanir. Baglangic déneminde olan anevrizma iginde,
yeterince bir liiminer akim tesekkiil etmediginden arteriografide damar acik ve defektsiz
gibi goriilebilir. Bu gibi siipheli durumlarda arteriografiyi degisik zaman ve pozisyonlarda
almak gerekir. Ayrica anevrizma teshisinde komputerize tomograli 6zellikle operasyon
gegirmeyen vakalarda ultrasonografi anevrizmanin ¢apinin degerlendirilmesinde faydahdir

(5, 32).
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Travmatik yalanci anevrizmalar eskiden baglanarak tedavi edilmekie (2, 7) ve neticede
siklikla gangren tegekkiil etmekteydi. Bunun iizerine ckstremitenin kanlanmasimi
azaltmayacak gesitli tamir sekilleri gelistirildi. Bilhassa bu cesitli teknikler tek arterli
olan ekstremitedeki arterlerin yaralandig: vak'alarda 6nemlidir. Mesela; A.Femoralis
communis, A.Poplitea, A.Brachialis... gibi. Bir kisim miicllifller A.lliaca Interna,
A.Tibialis anterior ve posterior'dan birisi gibi ¢ift arterlerin bir tanesinin ligasyon
yapilabilecegini bildirmelerine ragmen bir kisim miicllifte artericl rekonstriiksiyonsuz
ligasyon uygulanamaz diyerck, ligasyon sonucu post-operatif vak'alarin %25'inde
klaudikasyo intermittens olusabilecegini bildirmislerdir (5, 6, 31, 33).

Buna ragmen biz, travmatik yalanci anevrizmalarda: a.iliaca interna, a.femoralis
profunda, aradialis, a.ulnaris, a.tibialis anterior veya posterior, toracoacromian arterde
bazi nedenlerle amag ligasyon olmamasma ragmen ligasyon yapildiginda bir sakincasmin
olmadig: kanaatindeyiz.

Anevrizmanin giderek bilylimesi ve kanama tchlikesi yaratmas: sinirlere baski yaparak
irreversibl degisikliklere sebep olmasi, kese iginden bir trombiisiin koparak emboliye yol
agmas1 gibi preoperatif komplikasyonlardan dolay: miicllifler hemen ameliyan tavsiye
etmektedirler (2, 4, 5, 8, 14, 21, 34). Bu komplikasyonlardan dolay: anevrizmanin
erkenden cerrahi miidahalesinin yapilmas: taraftariyiz. Bazi miicllifler anevrizmanin cerrahi
miidahalesi i¢in yeterli kollateral dolasimin gelismesini savunurlarsa da biz bu kanaatie
degiliz.

Miielliflerin en iyi tamir seklinin rezeksiyon ve ug-uca anastomoz oldufunu (35, 36,
37), lateral siitiirii ise bilyiik capl arterlerin diizgiin kenarh ve g¢ok kiiciik caph
yaralanmalarinda tavsiye etmcktedirler. Arter uglan yaklastmilamiyorsa en iyi yéntem
safen ven (oto grefti) ile replasmandir. $ayet bu miimkiin degilse sentetik grefile (2, 3, 4,
8) replasman yapilmasinda isabet vardir. Bircok miicllif sentetik greftlerin kalibresi ve
enfeksiyona miisait olusu sebebi ile &zellikle periferik arter tamirinde kullanilmasma
taraftar degildirler (2, 3, 4). Sentetik greftler 6zellikle biiyiik c¢apli arterlerde
uygulanmalidir (4, 21). Bunlarin ukanma ihtimali fazla oldufundan poupart bag: distalinde
kalan damar lezyonlan ile kola ait olanlarda suni greftler yerine otologven greftleri
(6zellikle safen veni) bir¢cok yazar tarafindan tercih edilmekiedir.
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