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OZET

Amag: Karotis arter yaralanmalarinda cerrahi tedavi konusunda tam bir fikir birligi yoktur. Amacimiz bu yaralan-
ma tipindeki tani ve tedavi problemlerini yenidne gézden gecirmektir.

Yéntem: Klinigimizde son 11 yil iginde karotis arter yaralanmasi tanisi ile tedavi edilen 9 hastanin hastane kayit-
lari retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Olgularin timi atesli silah ile yaralanmigti. Olgularin 4'0 basvuru esnasinda komatsz idi. Dért hastada
ven yaralanmasi, bir hastada ductus torasikus yaralanmasi, bir olguda vertebral arter, iki olguda brakial pleksus ya-
ralanmasi ve bir olguda arteriovendz fistil vard). Iki olguda ug-uca anastomoz, iki olguda arteriorafi, bir olguda arter
ve ven ligasyonu, bir olguda safen ven ve iki olguda da sentetik greft replasmani uygulandi. Komatdz gelen bir olgu
intraoperatif kaybedildi. Bunun disindaki kematéz bir olgu postoperatif deserebre idi ve 6 nci saatte kaydedildi. Sir
diger komatz hasta ise postoperatif 3 tincli ginde kaybedildi. Sonug olarak 4 komatéz olgunun 3 U kaybedildi.

Irdeleme: Komat6z gelen karotis yaralanmalarinda revaskiilarizasyon dnemli mortaliteye neden oldugundan li-
gasyon tercih edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Karotis yaralanmalari, Arteryel travma, Penetran boyun yaralanmalari

SUMMARY
Carotis Arterial Injuries

Aim: Controversy still exists in the management of carotid arterial injuries. The purpose of this report is to reas-
sess the diagnostic and theraeutic problems encountered in this type of injuries.

Methods: The hospital records of 9 patients with carotid arterial injuries treated in our clinic in the last 11 years
were retrospectively reviewed.

Results: All injuries we e due to gunshot wounds. Four of the 9 cases were comatose on admission. There were
associated venous injuries in 4, ductus thoracicus injury in 1, vertebral artery injury in 1, brachial plexus injury in 2,
and arteriovenous injury in 1. We performed end-to end anastomosis in 2, arterioraphy in 2, combined arterial and
venous ligation in 1, saphenous vein graft in 1, and synthetic graft replacement in one patient. One patient who was
comatose on admission died intraoperatively. One of the comatose patients wesa decerebrated postoperatively
and died éﬂ the sixth hour. Another comatose patient died on the third postoperative day. Thus, 3 of 4 comatose pa-
tients died.

Conciusion: Ligation should be the choice of treatment in comatose patients with carotid arterial injuries as re-
vascularization results in high mortality rates.

Key words: Carotid injuries, Arterial trauma, Penetrating neck injuries

GIRIS
iliskin tartismalar hala devam etmektedir.
Karotis arter yaralanmalari nadir olmala- Tartigmanimn odak noktasim ise nérolojik ha-
rina ragmen hemoraji ile hastanin hizla bo- sarin olup olmamasi olusturmaktadir. Noro-
salmasi ve irreversibl norolojik hasar nede- lojik hasar varliginda ligasyonun tercih edil-
niyle (1, 2, 3) oldukga 6liimciil yaralanmalar- mesi gerektigine iliskin yaymlarin yaninda
dir. Penetran travmaya bagh yaralanmalar- revaskilarizasyonu savunan pek ¢ok yayin-
da tam daha rahat konulmasma ragmen da bulunmakta sonug olarak tartisma hala
kiint travmaya baglh karotis arter yaralan- glncelligini stirdiirmektedir (1, 4, 8, 9, 12).
malarinin tanisini koymak daha zordur. Bu Biz bu bilgiler 1s1gmda klirik dereyimimizi
bolge yaralanmalarinin uygun tedavisine gozden gecirmeyi amagladik.
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MATERYAL VE METOD

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Gogus
Kalp Damar Cerrahisi Kliniginde 1984-1995
yillar1 arasinda karotis arter yaralanmast
olan 9 olgunun hastane kayitlari retrospektif
olarak gozden gegirildi. Bu siire esnasinda
A. carotis eksterna ve izole ven yaralanmasi
olan servikal bolge yaralanmalari ¢alisma
kapsamina alinmad1. Klinigimizde platisma
kasindan daha derine inen penetran boyun
yaralarmin tiimiinii eksplore etme konusun-
da belirgin bir politika bulunmamaktadir.
Hatta Zon I ve Zon 11l olgularinda bile rutin
arteriografi cekme olanagma sahip degiliz.
Bu nedenle kursunun giris ¢ikis istikameti,
hematomun varlig1 ve bilhassa biiytime egi-
limi, aktif kanamanm olup olmamast ile cer-
rahi tedavi endikasyonu konulmaktadir.

Tablo 1. Olgularin genel dzellikleri

Vaskiiler yaralanma siiphesi olan bir hasta-
da cerrahi eksplorasyon hala gegerli tani me-
todu olma 6zelligini korumaktadir.

Tiim olgular atesli silah ile yaralanmugti.
Bir olgu harig tiimii erkekti. Yaslar 16 ile 60
arasmda degismekte olup ortalama yasg
32.22 idi. 5 olguda sag tarafta, 4 olguda ise
sol tarafta yaralanma mevcuttu (Tablo 1). 2
olguda preoperatif arteriografi ¢ekildi. Bun-
larin 2 nolu olguda kronik tiiberkiiloz mev-
cuttu. Bu olguda acil operasyon ertelendi. 8
olguda ise acil operasyon uyguland1. Preo-
peratif donemde 2 olguda trakeostomi ge-
rekti. 6 olgu sternokleidomastoid kasin
oniinde ve ona paralel servikal insizyonla
operasyona alinirken 2 olguda sternotomi ile
yaklagim saglands, bir olguda ise servikal in-
sizyona sternotomi ilave edildi.

Olgu Arter Ven Diger Yaklasim Tedavi Sonug
1 Sag KK VJi BPY Standart arter ucuna Sita
Vertebra servikal venorafi
korpusu
2 Sol KK VJi Kronik TBC Anjiografi Ligasyon Sifa
standart
servikal
3 Sol KK - Komatdz Standart Arteriorafi Sifa
servikal
4 Sol KK 2 Anjiografi Arteriorafi Sifa
Sternotomi
5 Sag KK - Sternotomi Ucuca Sifa
6 Sol KE VJi Duktus Standart Artere intraop
Sol Kl torasikus servikal sentetik eksitus
BPY venorafi
Komatdz
7 Sag KK - Komatdz Trakeostomi Safen, PO
Vertebral Standart vertebral arter Deserebre
servikal ligasyonu 6. saatte
eksitus
8 Sag KK Vi Komatdz Trakeostomi Arter; sentetik PO 3. giinde
standart ven ligasyon Eksitus
servikal
g** Sag KK - Sternotomi Sentetik Y Sifa

* Arteriovendz fistil (**) PSodoanevrizma; KK: Karotis kommunis, KE: Karotis eksterna, Ki: Karotis interna, VJi: Vena jugularis

interna, BPY: Brakial pleksus yaralanmasi
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CAGDAS ve KOLAY COZUM.

Fraxiparine &/

BASARILI BIR CERRAHI GIRISIM
BASARILI KALMALIDIR.

15.000 AXa
bozukluklarnn
heparindir. Faktor Xa
heparinin aksine gok
_ lanmamig heparinde bu oran
-ile tayin edilmigtir. Subkiitan uygulanan
Fraxiparine'in eliminasyonu yavas olup, anti-Xa aktivitesi
cerrahi ve ortopedik ameliyatiarda trombo-emboli riskine
tedavisinde kullaniiir. Kontrendikasyonlar: ilaca kargi asin duyarhilik,
agregasyon testinin pozitif olmasi, - kontrol edilemeyen aktit kanama
duodenal Wiser, - bazi serebro-vaskuler hemoraji durumlar. Yan etkileri: Nadir
reaksiyonlar, trombositopeni, enjeksiyon yerinde kigik hematomiar ve cilt nekrozu
Uyarnilar: - Kas igine uygulanmaz, - Karaciger ve bébrek yetmez! iginde, adir arteriyal
ulserlerinde ve karyoretinanin damar hastaliklannda dikkatli kullaniimalidir, - Fraxiparine plasentaya ve
ancak kesinlikle gerekmedikge gebelerde kullanilmamalidir, - sinnga ampuller bir kez kullanima mahsustur.
WaaN - non-steroidol antienflamatuvar ilaglar, salisilatiar, oral antikoagilaniar, trombosit fonksiyonunu etkileyen ilaglar veya
birlikte uygulanirken kanama riskini artirabileceginden dikkatli olunmalidir, Doz asimi: Protamin hidroklorur veya protamin
sulfat intravenoz verildiginde Fraxiparine'in dusuk antikeagilan etkisini notralize eder. 1 iU protamin KCI, 4 AXa ICU Frax}pannel nétralize eder. Ornegin 0.6 mi
unitesi: AHU) 0,1 ml. 2500 AXa ICU Fraxiparine'i notralize eder Ticari Sekli: 0,3 ml, 2 enjektér (KDV dahil) 63.358 T.L.

protamin (625 antiheparin
0.6 ml; 2 enjektdr (KDV dahil) 117.628 T L. (26.2.1992)

) | : ‘ ®
- (n-D - Daha aenis bilai icin firmamiza basvurunuz -

OURON BILGISI: Igerigi: Heparin glikozaminoglikan fraksiyonlar 0,3 mi (tek doz) 7.500 AXa ICU (3075 1UJ AXa), 0.6 ml {dereceli enjektor)
1CU (6150 IU AXa). Farmakolojik 6zellikleri: Fraxiparine, heparin tipi yeni jenerasyon antitrombotik ilaglann ilkidir. Tromboembolik
profilaksisi ve tedavisinde kullanilan Fraxiparine, subk{tan yolla uygulanir. Fraxiparine. diigiik molekil agirlikl (4500 dalton)
aklivitesini inhibe edici etkisi gligiidir, kanin pthtilagma aktivitesi Uzerindeki inhibe edici etkisi ise, fraksiyonlanmgmig
digiktar. Anti-Xa ile antitrombin aktiviteleri arasindaki in vitro oran Fraxiparine igin 4'den fazladir, oysa fraksiyon
sadece 1'dir. Farmakokinetik Ozellikleri: Fraxiparine'in farmnkokinetigi anti-Xa aktivitesinin dlgimi -~ 5
Fraxiparine'in anti-Xa aktivitesi hizla baglar ve yaklagik 3,5 saatte maximum dizeye ulasir.
uzun sirelidir ve 18 saat sonunda dahi kaydedilebilir diizeydedir. Endikasyonlar: Genel
kargi profilaktik olarak - Derin ven trombazlarinin ve pulmoner embolilerin
akut bakteriyel endokardit, - trombositopeni ve Fraxiparine varliginda in vitro
durumlar (dissemine intravaskiiler koagiilasyon harig), - aktif gaslmv
" vakalarda ozellikle konjonktivada olusan kanamalar, allerjik
bildiriimigtir. Bu durumda tedavi durdurulmalidir.
hipertansiyonda, gegirilmig sindirim sistemi
anne sitine gok duguk duzeyde geger,
llag etkilegimieri; Fraxiparine.
Plazma genigleticiler (dekstran gibi) ile




Fragmin”, Ihtiya
Yiiksek Molekiil Spesifikligir

* Tiim LMWH ler arasinda en yuksek spe5|f' ik
antitrombotik aktivite,

» Faktdr Xa inhibisyonunun gﬁglendirilmesi igin

e Trombin inhibisyonunun giiclendirilmesi igin

* Her ikisi de giicli antitrombotik aktwrtemn
- temelini olusturur,

« Benzersiz UltiMol™ Saflagtirma SureCI en iist
uzende antltrombotlk gilg icin molekuler |
agirlik dagihimini saglar.

* Minimal kanama riski ile giigli prof laksi saglar.

« Gerek hasta ve gerekse sa%hk personeli igin-
giinde bir kez uygulama kolayligiyla, hasta
rahatllgmm arttgml saglar.

dalteparm sodyumg

ucmnmﬁ- Cocuklann uligamayscaldan yerlerds ve ambalsjinds saklsymy. s
i~
1 Enjektar 0.2 mfdec -Duyuke molekid 3k (oreatsma mmmmm (dsghars ummomw - Rubrsat tarih va Mo? 16.11.1994 9519095191
T {amti Xa} veya 5,000 W (ants Xa) -Sodyum korir v enjebziyoniuk su ihiva oderter, M\’Md«vnmﬂmuwm leparies Cedavisinde oldupu gibl . Jmat Yeri: Pharmacia, Stockholm-loveg - > '
FARMAKOLOJIK SZELLIKLERI: FRAGMIN de agaprdaki taglars erkilegime g char; aseul
FRAGHMIN bir ajandsr, FRAGHIN 000-6,000 ol alisilik asle, mxmmmmmw ILSAN llag ve Hammaddeleri Sanayll A§,
gl ek 3pesde Mwmmm ‘Sodyuen heparinin ofink aside sulfinpiraton, probenesic, i kil azbean ilagtar, mrm'rmmmms
Euplmvm KULLANIM SEXLI VE DOZAL mnmmmcomaan umnfnwnmwumwuz
FRAGHIN peri donemde tromboembokitk & ~Tromboz riskdnin yuksek olmadiy smaliyatisrds tromboz mmw(mw
mmmmm : 3) Amelryst lint. smeliyitean 11 sast nee ¢l alons 2500 1U, Dats vonra § gonsira e ys -
de, Kanarms e 3 progesier: Peptk tiser, : s hasts om olarak mobikzs eddnceye kadar her eabah dit afuns 2500 RJ, b) Malign .
mmmmmmmm o arttiran dortar kutlandr. .
asuildan, -Sepuk endobardic, Spal ve epidural ponksiyon, Sempac bk, ancak il oldug coal kalga replasman)
istemi, gor va baiak mmmmmmmnzmmmmzmmm ‘ .
yarakaoons ve operasyonkan, amekyac g0nd 12 saxt sonr ekl 3buna 21500 HJ, Daha sonra § giin veys
. UYARILAR | ONLEMLER: Wuwmmwmdﬂumwmwmmm 3
mmmmuwmm”mmwm 5,000 1. .
dagidic, Gebatk ve RAGHI ASiRI DOZ VE TEDAVESH: L ]
= siite gopip gegmeddgi blnmemektedir, . ' M«wmﬁn Wmmmmmwmhw 4 3 .
YAN ETKILER / ADVERS ETKILER: edar
Ant-¥a sevipelerin 0.4 Wiml ke s Tuanddsgy m'rmommuvumwmumm ‘
Kanams gorttebisr. Trombositopeni ve alveryik reshsiyondar (Uriker, wallzkss, prurfius, FRAGHIN 2,500 KA0.2 mi ek dor enjekior x 10 sdedi FRAGHIN 5,000 U /0.2 mi cek
shopesi, cik nekrozu pbi birdkte. FRAGMIN bir b chdupured: ot enjehadr x 10 adedik smbatijards.
« b i yan el do meydans gelboic FITASADA WEVOLT QICER FARMASETC O Skl Intnii Cad. No: 96 Kat: | A 80090 [STANBUL
FRAGMIN Ampl x ;
FRAGHIN 10,000 fifmd | md Armpul x §0 sdec ’ Tel: (0-212) 249 91 07
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FORMULD: Bir tablette; Tiklopidin hidroklordr . ..260 mg FAHMAKOLOJ\K OZELLIKLERL: Tiklopidin bir trombosit agregasyonu inhibitaradr, Doza bagli olarak trombosit agregasyonunu ve trombaosil fakiderinin sarbes)
lesmesini inhibe eder. Tiklopidin, fibrinojenin ADP ellnslyJ.B inhibe ederek trombosil agregasyonunu engeller. Asetilsalisilik asidin tersine siklo-oksijenaz inhibisyonuna neden olimaz. Trombositlerdal
siklik AMP Gzerinde herhangi bir etkisi saptanmamigtr. FARMAKOKINETIGI: Ukkzp«dm\n gastrointestinal kanaldan emilimi tama yakindin. Yaklagik 2 saal icinde en yiksek plazma yogunluklan elusur. Tilidin yemeklerden soni
alinmast htyoyararlmgw arinr. ENDIKASYONLARI Ateroskleroza bagli olarak serebrovaskiiler bir hadiseden sonra siroke, miyokard enfarktisi va vaskilar sltimler gibi artaryel trombotik komplikasyonlarin anl sl AR ekstremield
der inde kronik arter hastalidi bulunaniarda, &zellikle koroner arterlere ait, Gnemli iskemik olaylanin dnlenmesi. - Ekslrakorporeal dolagima baili frombuosit fonksiyon bozukluklannimn profilaksi ve teday
erraht miidahaleler ve kronik hemodilide). KONTREN- DIKASYONLARI: Mutlak -Hemorajik dialf amaya meyilli organik lezyonlar: Aktif gasirik Olser veya akul fazdaki kanamah serebrovaskiler hadiseler. -Kanam
in uzadif kan hastaliklar: -Tiklopidine agiri duyarlilik -Lékopeni, trombositopeni ve agranlositoz hikayest UYARILAR / ONLEMLER Gegmisle, yetersiz: takip, yan etkilerin ge¢ teghis edilmesi ve uygun olmayan dnlemleri
ahnmastyla, ya da asmilsslis]lik asil gibi non-steroid antienflamatuar ilaglar, antrombatik ajanlar veya antikoagalanlar ile birikle kullanim gibi gok dzel durumlarda, ciddi, halta bazen fatal olabilen hematolojik ve hemorajik claylarl
L lagildign bildirilmis| jik denetim tedavinin baslangicinda tam kan sayimi ve trombosit sayimi yapimalidir, daha sonraki fiklopidin tedavisinin sOrdGrild ilk fig myda her iki haftada bir bu sayimlar tekrarlanmahdi|
Nétropeni (<1,500 nétrofi'mm?) veya trombositopeni (<100.000 trombesit/mm?) olmas: halinde tedaviye son verilmelidir, ve degerler normale danene kadar tam kan sayimi, trombosit sayimi yapiimahidie. Bu Il
flserleri olusmasi halinde derhal hekime bagvurmalan konusunda uyanimalidir, Tabletler yemeklere biriikta alinmalidir. YAN ETKILER %24 oraninda nétropeniye rastianmigsa da bunun ancak %0 8'
agr n(\lrn;wn# niduyu bildiriimistir. (< 450 notrofilmm?) . Cogu vakada bu yan etkilerin liklopidin tedavisinin ilk 3 ayinda gelistigi saptanmigtir, Tiklopidin tedavisi gastrointestinal rahatsiziiklara ne-den olabilir (bulanti ve diyare). Tedavi
itk G5 syinda rastlanabilen diyare geneilikle hafif ve gecicidir. Tiklopidin deri dakantdlerine yol agabilir (pruritus ile birfikte makolopapol ve Griiker). Cok az sayida hepalit ve kolestatik sanhik bildirilmistic. Bunlara tedavinin ik aylarnd)
rastlanmistir, Tedavi dulduru[dugundn pragnoz gsnslhk!e olumtu olmustur. ILAG ETKILES{ LERI Tavsiye ediimeyen kombinasyoniar Stercid olmayan antienflamatuar (6m. asefilzafisilik asit), anfittombaotikier haparin ve oml antikg
i 1 zoruniu kalmadikga kombinasyonlanndan ka@mllmﬂlléu Zorunlu hallerde yakin kiinik ve laboratuar (kanama siresi v b.) takip \:Prpl\n (‘J:al onlemler g»mkﬂmn komb
nasyonlar T in, Digoksin Diger kornbine tedaviler Ticlid beln lckeriarle, kalsiyum antagonistleriyle ve didretiklerla birlikte uyg @t Klinik caligmatarda klinik bakimdan antamii higbir etkilesgis ‘ Tielkd 8 bl
likte kullaniliginda plazma tiklopidin dozeyini Jo] irilmistir. DOZAJ VE KULLANIM SEKLI Ticlid oral yoldan kullanihr. Erlsklnler Ortalama doz 'nda iki tablettir, sabah akgam vnmnklmls Iurl\MnaImmnhslll Cocuklar: G
ozel vakalar harig gocuklarda endike degi Yaglilar: Tiklopidin'in {armakuldnmlﬂl yaslilarda degjigir, ancak glinlik 500 mg'lik dozun farmmakolojik ve ledavi ed gl yagla iigili degildic. DOZ ASIMI Tiklopidin ile insanlarda doz agmn
bildirimermigtir. Doz agimi halinde kusturma, mide lavajl yapiimali ve diger genel destekleyici snlemler alinmahdir. OGUKLARIN ULASAMAYAGAKLARI YE F!Ll HDF VE AMBALAJINDA SAKLAYINIZ 30 € alinda kuru ve serin b
yerde saklayiniz. TICAR| TAKDIM SEKL| VE AMBALAJ MUHTEVASI 30 labletiik blister ambalajlarda. Auhsal sahibi ve mal yeri:Banofi Pharma Paris-Fransa lisanss ile DOGU ILAG FABRIKASI A §, Ruhsal tarih ve no.20.12 1993
167/26 Ragele ile satiltr Fiyati: %15 KDV'li perakende satis fiyatt 778.000 Ti'dir. Daha genig bilgi igin lifen firmamiza bagvurunuz

@ DOGU ILAG FAB. A.S.
e Kore Sehitleri Cad. Yzb. Kaya Aldogan Sk.

No: 13 BO600 Zincirlikuyu / Istanbul PHARMA
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Bir flakon SULPERAZON® 1 g'da 1 g + 1 g sulbaktam ve sefoperazon bulunur. Endikasyonlart: Duyarli organizmalann meydana getirdidi Ust ve alt solunum yolu, Gst ve alt idrar yolu enfeksiyo 0
nit, kelesistit, kolanjit ve diger karin boglugu enfeksiyonlari, septisemi, menanjit cilt, yumugak doku, kemik ve eklem enfeksiyonlar, enflamatuar pelvik hastalik, endometrit, gonore ve diger genital yol enfek-
siyonlar. Kontrendikasyonlari: Sefalosporin veya penisilin sinif) antibiyotiklere ale isi oldugu bili astalar. Uyanlar: Kara r hastaligi ve/s b obstriksiyonu olan hastalarda Uriner itrahi artmig,
serum yari-omril gen e uzamigtir. Siddetli biliyer obstriksiyon, siddetli karacier hastalig veya bunlarla birlikte renal disfonksiyon meveutsa doz modifikasyonu gerekebilir. Bu vakalarda, serum konsant-
rasyonlar yakindan takip edilemiyorsa, ginlik sefoperazon dozu 2 g agmamalidir. Hemodiyaliz sirasinda dozlar, diyaliz siiresini takip edecek sekilde ayarlanmalidir. {Diger antibiyotiklerde de oldugu gibi)
sefoperazon ile tedavi edilen hastalann birkaginda vitamin K eksikligi gdriimistar. Yeterli beslenemeyen, malabsorbsiyonu olanlarda veya uzun siireli intravendz. beslenmede olanlarda protrombin zaman!
kontrol edilerek gerekirse vitamin K veriimelidir. Aminoglikozid ile birlikte kullanilacaksa, tedavi siiresince renal fonksiyonlar kontrol edilmelidir. Sefoperazon \edavisi siiresince vé 5 giin sonrasina kadar alkol
anlarda antabus benzeri bir reaksiyon bildirilmig oldugundan, hastalar alkolldi ickf aimamall, suni beslenme gerekenlerde etanol igeren solisyonlar kullanimamalidir. Uzun sureli tedaviler sonrasinda organ
sistem disfonksiyonu igin periyodik kontroller yapiimasi tavsiye e Bu bilhassa yenidoganlar ve dzellikle prematireler ve diger bebeklerde dnemlidir. Hamilelik déneminde bu ilag yalniz kesinlikle inti
kullaniimalidir. Emziren annelerin siitine gok az miktar gegerse de, siit veren annelerde ihtiyatia kullanimalidir. Sefoperazon puberte dncesi sigan testislerinde advers etkiler meydana getirmigt
bulgularin insanlaria olan ilgisi bilinmemektedir. Ortalama yetigkin dozunun 10 mislini asan dozlarda, yavru kopeklerde bu bulgulara rastlanmarmigtir. Prematiire bebek ve yenidoganlarda yodun bir
i i dir. Yan Etkiler: En sik gbzlenen yan etkiler ishal, bulanti ve kusmadir. Makulopapd-
riker, eozinofili ve ilaca bagl ates gibi reaksiyonlar daha gok anamnezde alerji ve zellikle penisilin alerfisi olanlarda gordimistir. Uzun streli kullanimdan sonra reversibl openi, he-
matokrit ve hemoglobinde azalma, gelip gegici eozinofili ve hipo-protrombinemi bildirilmistir. Gegimsizlikler: SULPERAZON® ve aminoglikozid kombinasyon tedavisi diigtnillyorsa, bu ayri bir intravendz
tiip kullanilarak birbirini takiben araliki intravendz infdzyon ile saglanir, fakat tip, dozlar arasinda uygun mayi ile yikanmalidir. Doz ve Uygulama: SULPERAZON®un mutat yetiskin ginlik dozu 1 ile 2 g se-
foperazon aktivitesidir ve 12 saallik aralarla esit bolinmug dozlarda intravendz veya intramiiskiler uygulanir. Gerekliginde giinlik toplam doz 4 g sefoperazon aktivitesine kadar yikseltilerek 12 saatlik ara-
larla esit bolinmis olarak uygufanir. Renal fonksiyonu belirgin azalma gosteren hastalarda (Kreatin klirensi 30 mi/dak'dan az) SULPERAZON® dozu ayarlanmalidir. Kreatin klirensi 15-30 mi/dak arasinda
olanlar 12 saatte bir maksimum 1 g sulbaktam almalidir. SULPERAZON®un gocuklarda
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SONUCLAR

Intraoperatif kaybedilen 6 nolu haric tu-
tulursa 2 olguda artere ucuca anastomoz, 2
olguda arteriografi, kronik tiiberkiilozu olan
ve operasyona 1 ay sonra alman olguda ar-
ter ve ven ligasyonu, bir olguda safen ven
replasmani, 2 olguda ise sentetik greft rep-
lasman1 uygulandi. Sentetik replasman uy-
gulanan olgulardan birinde (9 nolu olgu)
brakiosefalik arter ile sag subklavia arasina
greft replasmani yapildi. Greftten de sag ka-
rotis internaya sentetik greft replase edildi.
Intraoperatif eksitusla kaydebilen hastadaki
vven yaralanmasi harig¢ tutulursa bir olguda
venorafi, 2 olguda ise ven ligasyonu uygu-
land1. Vertebral arter yaralanmasi ile ligatii-
re edildi.

4 karotis arter yaralanmasi1 komatdz du-
rumda. operasyona alindilar. Bunlardan sol
karotis kommunisinde 3 adet laserasyon
olan ve arteriorafi ile tedavi edilen 3 nolu ol-
gu yasarken, sag karotis kommunis yaralan-
masi olan 5 cm lik safen replasmani uygula-
nan ve vertebral arteri ligatiire edilen 7 nolu
olgu postoperatif donemde deserebre idi ve
6. saatte kaybedildi. Trakeostomi acilarak
operasyona alinan sag karotis kommunis ve
vena jugularis interna yaralanmasi olan 8
nolu olguda artere sentetik greft kondu, ven
ise ligatiire edildi. Bu hasta postoperatif do-
nemde komadan ¢ikamadi ve 3. glinde muh-
temelen serebral herniasyon nedeniyle kay-
bedildi. Sol karotis eksterna ve interna, vena
jugularis interna, duktus torasikus ve braki-
al pleksus yaralanmasi olan bir hasta ise (6
nolu olgu) intraoperatif arrest gecirdi ve int-
raoperatif kaybedildi. Sonug olarak komatoz
olgularm % 75 i (3/4) kaybedilirken total
mortalite 3/9 (% 33.3) oldu.

TARTISMA

Torasik outlet bolgesine ait ait vaskiiler
yaralanmalara diger bolge yaralanmalarina
gore daha az siklikla rastanmasima ragmen,
bu bolge yaralanmalar1 tagidiklan yiiksek
mortalite nedeniyle cerrahlar ic¢in problem
olmaya devam etmektedir. Tan1 koymak
travmanin kiint veya penetran olmasma go-
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re farklilik gosterebilmektedir. Kiint travma
olgularinda gtiphelenilmedikge yaralanmay1
gozden kagirmak kolaydir. Yapilan bir calis-
mada operasyon esnasinda karotis arter ya-
ralanmasi saptanan olgularin yarisindan da-
ha azinda kiint travmanin ytizeyel bulgula-
rina rastlanmistir (13). Boyuna nafiz penet-
ran travma olgularinda tiim yaralanmalarin
rutin eksplorasyonu ile tan: ve tedavi erken
olarak uygulanabilir. Ancak bazi travma cer-
rahlan bilhassa stabil hastalarda daha selek-
tif bir yaklagimi1 benimsemekte ve gereksiz
eksplorayonu onlemek ve tedaviyi daha iyi
planlamak icin anjiografi gekilmesi gerekti-
gini savunmaktadirlar (14, 15). Volim rep-
lasmani ve servikal hematom nedeniyle ola-
bilecek havayolu kompresyonuna kars: ilk
tedbirler alindiktan sonra karotis arter yara-
lanmasi diigiiniilen hastalarda su iki yakla-
sumdan biri izlenebilir: Eger hasta stabilse
anjiografi, degilse acil eksplorasyon (2, 15).
Ancak stabil hastalarda olanaklar elveriyor-
sa Zon I ve III bolge yaralanmalarinda anji-
ografi ¢ekilmelidir. Clinkii bu bolge yaralan-
malanmn tedavisi Zon II've gore daha zor-
dur (2, 16, 17).

Operatif yaklasimi planlamada arterin
proksimal ve distal kontroliinii saglamak
onemli, fakat bazen zordur (18). Servikotora-
sik travmada genis ekspojur énemlidir. In-
nominate arteri, proksimal sag ve sol karotis
kommunisi ve proksimal sag subklavia arte-
rini kontrol etmek i¢in median sternotomi
insizyonu yaralanma olan tarafa dogru ser-
vikal bolgeye uzatilir (3, 17, 19). Oblik ante-
rior sternokleidomastoid insizyon distal ka-
rotis kommunis ve karotis interna arterine
yaklagima olanak verir. Biz olgularimizin 3
uinde median sternotomi digerlerinde ise
servikal insizyon uyguladik.

Karotis arter yaralanmasinin cerrahi teda-
visi hakkinda fikir birligi yoktur. Tartisma
ciddi norolojik defisiti olan veya komadaki
hastalarda ligasyon ile revaskiilarizasyon
arasinda secim konusunda yogunlasmakta-
dir (3, 16). Thal ve arkadaslan (6) tedavi so-
nuglarini daha iyi degerlendirmek igin has-
talar li¢ norolojik gruba ayirdilar. Ilk grupta
norolojik defisit yoktu, ikinci grupta hafif,
tiglincii grupta ise agir norolojik defisit var-



d1. Son grupta vaskiler rekonstriiksiyon ya-
pilirsa % 40 lara varan mortalite ortaya gik-
maktadir. Bu yiiksek mortalitenin nedeni
olarak resvaskularizasyonun anemik sereb-
ral infarktt hemorajik infarkta dontstiirmesi
oldugu kabul edilmektedir. Ancak Ledger-
wood ve arkadaslar (20) revaskiilarizasyon-
dan sonra hemorajik infarkt gelistigi gortgi-
nii yaptiklar otopsi ¢alismalar: ile ¢lrGtti-
ler. Yaptiklar1 5 otopside yaygin serebral
odem saptadilar, ancak hemorajik  infarkt
tesbit etmediler. Demetriades ve ark (1) nin
124 hastay1 kapsayan genis serisinde 12 mor-
talite meveuttur. Bunlarin hepsi bagvuru es-
nasinda sokta olup, 7 sinde preoperatif noro-
lojik defisit (5 koma, 2 hemipleji) mevcuttu.
Yapilan otopsi ¢alismalarinda 3 olguda he-
morajik infarkt saptadilar. Bir olgu komada,
1 olgu hemiplejili iken bir olguda ise preope-
ratif norolojik defisit yoktu. Yani revaskiila-
rizasyonu takiben hemorajik infarkt gelige-
bilmektedir. Ancak hangi hastalarda gelise-
bilecegini dnceden saptamak icin hentiz ye-
terince duyarlt bir metod yoktur. Eger uy-
gun olanaklarin varliginda kompiiterize ak-
siyal tomografi hemen cekilebilirse iskemik
infarkthl hastalari preoperatif saptamak im-
kani olabilir ve bu hastalarda revaskiilari-
zasyondan kaginilabilir. Ancak CAT nin ilk
3-6 saat icinde sensitivitesi sadece % 50 dir.
Bu nedenle ilk degerlendirme esnasinda has-
tanun genel durumunu saptamak onem ka-
zanmaktadir. Komatoz hastalarda onarim
olime neden olabilecegi gibi ligasyonu sa-
vunan gorisler gittikce artmaktadir (4-8).
Ancak norolojik defisiti olan hastalarda da
onarmmi savunanlar cogunlukla olusturmak-
tadir (1, 9-12). Bu goriiste olanlar ancak re-
vaskiilarizasyon teknik olarak miimkiin de-
gilse veya kematoz hastalarda operasyon es-
nasinda prograd akim saptanmazsa ligasyon
yapimas1 gerektigine inanmaktadirlar. Re-
vasktilarizasyonu savunan grup iginde Un-
ger ve arkadaslarinin (11) ¢alismasi dikkate
deger niteliktedir. Gozden gegirilen 722 olgu
esliginde su sonug¢ ortaya ¢ikmustir. Ciddi
norolojik defisiti olan 186 hastada arterial
onarim % 34 diuzelmeye neden olurken li-
gasyon sadece % 14 iyilesme saglamigtir. Ya-
ni sonug olarak yapilan tedavi tercihinden
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ziyade hastanin ilk degerlendirme esnasin-
daki norolojik durumu, bilhassa koma olup
olmamas1 daha onemli bir faktor olarak dik-
kat cekmektedir. Biz teknik giicliik nedeniy-
le bir olguda ligasyon yaptik. Ancak bu ol-
guda hasta komatoz degildi.

Komatoz tiim olgularda ise revaskiilari-
zasyon tercih edildi. Ancak bu olgulardan
operasyonda kaybedilen olgu hari¢ tutulur-
sa 3 olgunun sadece birinde (% 33.3) iyi so-
nuc¢ alindi. Bu nedenle bizim kisith sayidaki
olgularimizla kesin hitkiim vermek zor olsa
bile ligasyonun tercih edilmesi gerektigi go-
risit agirlik kazanmaktadir. Bu konuda ya-
pilabilecek deneysel ¢alismalarin bu konuya
agiklik kazandirabilecegini diistinmekteyiz.
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